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INTRODUCCION

La estBtica facial es de gran importancia para todos los que es
tin interesados en las deformidades maxilares (cirujano, ortodoncis-
ta y prostodoncista)., Hace mucho tiempo que el hombre se ha preocupa
do de este problema. A través de los afios cada cultura ha revelado -
diferentes actitudes sobre la est8tica facial. La armonia ideal y --

las proporciones faciales que se pueden considerar como signe de be-
1leza.

En 1864, Woolnoth describibf tres clasificaciones de la cara: la
recta, la cincava y la convexa. La cara recta, considerada la mis a-
tractiva, se caracterizd diagramiticamente por una Jinea recta que i
ba desde 1o alto de 1a frente hasta la parte inferior del mentén, in
tersectando sé6lo una pequeiia parte de la nariz y del labio superior.

Un estudio reciente de Peck y Peck muestra que nuestra sociedad
al igual que otras sociedades y culturas de hace muchos aftos, posee-
ideales de estética facial. Entre la gente comln hay un acuerdo sig-
nificativoe con respecto a la cara ideal y a las preferencias facia--
les. El1 estudio de cefalogramas y fotegrafias de las caras de triun-
fadores en concursos de belleza, actrices y modelos profesionales, -
demuestra que el pdblico admira un patrdn dentofacial ligeramente --
protusivo que no concuerda con las normas cefalométricas rutinarias.
Estas fotografias también se han usado en el andlisis de los tejidos
blandos de Ja simetria facial, armonfa y orientacidn.

Es importante que el especialista que interviene en el tratamien
to de las deformidades maxilares sepa aceptar que todos los componep
tes faciales guardan una armonia ordenada y agradable, y que ninguna
cifra ni medida puede expresar cabalmente las complejidades de la es
tétic¢a y de la forma faciales, Sin embargo, para 1a mayorfa de los -
pacientes que piden tratamiento de deformidades mayores o menores de
los maxilares y de 1a cara, hay que formular un concepto claro de lo
que son la silueta y las proporciones de un perfil armbnico.

La causa mds comin para que el paciente busque un tratamiento -
es la falta de armonia en el aspecto y en la funcidn de los maxila--
res, Los defectos nids frecuentes descritos por el plblico y represen
tados én dibujos humoristicos son "Dijentes de conejo, mandibula sa--
liente, mandibula toréida, belfo, mordida abierta y cara de plato".-



Se debe prestar aiené‘ n,, en p_, mer \ugar, al punto de mayor desarmonia
0 anomaha, el cua\ er»determ{nado por dmgnoshco clinico, estu
dio de} perfﬂ y cefalometrico y mode’los denta\es.
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CAPITULD . I



= PR
_ANTECEDENTES HISTORICOS.

Huy en dfa. podemos. apreciar la época en que vivimos gracias a --

los escr1tos de los cirujanos cuyas experiencias nos han heredado. En

el campo de la c1rug1a oral ortogndtica tenemos como pioneros a Hulli

~.hen y Blair, cuyas contribuciones originales en el campo de la ciru--

"~ gia correctora son los fyndamentes de las operaciones corrientes ac--

tuales, los refinamientos en el conocimiento médico han eliminado o -
minimizado los peligros y problemas de antafo.

Hillihen Fealizé la primera operacidn para corregir la mala rela
cion de los maxilares, la paciente tenfa 20 afios hacia 1849, habia sy
frido quemaduras en el cuello y en 1a porcidn inferijor de ta cara 15~
afios antes. La cicatriz hizo que su cabeza bajara hasta un par de cen
timetros del esterndn, la mandibula estaba arqueada ligeramente hacfa
abajo y elongada, particularmente su porcidn superior, que la hacia -
proyectarse 3 cm. mds alld del maxilar superior. Se corrigid el pro--
blema quirGrgicamente "serruchando"” un segmento de hueso en forma de
V de la porcién superior "elongada a tres cuartos del camino del maxi
lar" y luego terminando el corte hacia adelante en forma horizontal,-
permitiendo asi gue “aquella porcidén del maxilar y los dientes que an

tes se proyectaban hacia afuera” volviera a su "sitio correcto y ori-
ginal®,

Las contribuciones mis importantes provienen de Blair, que en --
1207 informé acerca de la importancia de la correccién de las deformi
dades maxilares por medio de la cirugfa, ya que en algunos casos de -
los aparatos ortodénticos no eran suficientes y obligaban a las victi
mas a atravezar la vida sin ningdn alivio, Ademds Blair reconocidé y -
clasificé las deformidades faciales.de una manera muy similar a los -
conceptos actuales. Afirmé que "... La mala relacidn consistia tanto-
en un crecimiente desproporcionado en la longitud del cuerpo de la --
mandfbula, en 1a falta de desarrollo del maxilar superior, en una fal
ta de desarroilo de la mandibula, (o) en una curvatura hacia abajo de
1a mandibula a nivel del &ngulo o por delante de &1 ...", describid -
‘Ostestomias y ostectomias para la correccign del procnatismo y otras -
deformidades. Reconocidé “Tres problemas distintos: 1} Cortar el hueso
2) La colocacién del maxilar ensu nueva posicion, y 3) Su mantenimien
to ahi". Este trabajo fué escrito hace 60 afios, pero es tan importan-
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.~ te que-se ‘sugiere su lectura actualmente para quien piensa realizar -
una cirugia para la correccitn de estas deformidades.

-Con el paso del tiempo apareciéron en la literatura articulos e-
historias clinicas de varias operaciones para corregir estas deformi-
dadeé. Hubo varias contribuciones sobresalientes, probablemente -~
los fracases no se publicaron, pero los casos exitosos estdn bien do-
cumentados. Gran parte de las dificultades encontradas previamente se
eliminaron con el advenimiento de los antibifticos y la creciente pu-
blicidad de los casos y las técnicas. Se han refinado desde entonces-
ciertas técnicas hasta aceptarlas como procedimientos estdndares.

En furopa la correccidn de las deformidades faciales comenzf con
el siglo. Bruhn, de la c¢linica maxilo facéial de Alemania Occidental -
en Dlsseldorf, informd ‘en 1927 del creciente interés en el desarrollo
de nuevas técnicas, 1o que fué estimulado por el tratamiento de las -
enfermedades y las heridas de los maxilares en Alemania durante la la.
guerra mundial. Afirmd que se Habfa encontrado un nuevo camino para -
eliminar 1a deformaci6n del maxilar inferior particularmente la ma---
crognacia y la microgﬁacia. Lamentablemente, éste fué uno de los po--
cos intercambios significatives de ideas o conceptos antes de 1960 en
tre los cirujanos americanos y europeos debido a la diferencia del --
lenguaje, La traducci6én de 1a lectura cientifica extranjera vino como
una consecuencia de las siempre crecientes comunicaciones entre todas-
las naciones después de la 2a. guerra mundial. Las guerras fueron es-
padas de doble filo, ya que, aunque produjeron la necesidad del desa-
rrollo de nuevos métodos de tratamiento, también interrumpieron el in
tercambio cientifico que sirve para mejorar la produccion del conoci-
miento de la ciencia.

Cualesquiera que haya sido 1a razén, las inovacionaes europeas sg
bre técnicas quirdrgicas para correccidn de las deformidades faciales
se conocieron en los Estados Unidos hasta fines de la década de 1960.
Estos cirujanos inovadores incluyen a Bruhn, Ascher, Perthes (osteotg
mia vertical extra oral de la rama ascendente de la mandibula), Pich-
ler ' '( osteotomia mandibular), Trauner (osteotomia mandibular a nivel
del &ngulo), Kble (genioplastii de aumento, modificacién de la osteo-
tomfa anterior del maxilar inferior), Obwegeser (aumento de la genio-
plastia y osteotomia sagital de 1a rama ascendente de la mandibula).-
Estos cirujanos ap}icaron vigorosamente las observaciones de Blair --
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con respecto a la cirugfa de la mandfbula.

Macia 1898 Jaboulay y Berard hicieron la primera condilectomia,-
para que en 1932 Pettit y Walrath sugirieran la primera ostectomia a-
través del cuello del c6éndilo. En 1940 Smith y Johnson sugirieron la-
remocién de una porcidn "epipedonal paralela” de hueso de la regidn -
que estd por debajo de la escotadura sigmoidea. Esto seguido por una-
osteotomia horizontal desdes ese punto hacia atrds por debajo del cue
110 del céndilo para permitir la posterior rehubicacidn de Ya mandibu
la, Posteriormente Smith y Rebinson publicaren 57 casos exitosos de -
esta técnica 1lamada Ostectomia Subsigmoidea. Para 1954 Caldwell y Le
tterman detallan y describen la osteotomia vertical extra oral en las
ramas. A mediados de este siglo fué publicado por Reobinson y Hinds -
1a correccién del prognatismo mandibular por medio de Ja osteotomia -
subcondilar extra oral {oblicua) para que en 1968, Winstanley descri-
biera la técnica intra oral de la misma correccién. En 1907 Blair pro
pone la ya desusada técnica de 1a osteotomia horizontal en las‘ramas-
{extra oral) y en 1945 Moose propone la misma técnica intra oral. Re-~
firiendonos a la osteotomia sagital intra oral diremes que el pidnero
es Obwegeser y el que mejores modificaciones hizo fué Dal Pon, por il
timo la técnica de la osteotomia en el cuerpo de 1a mandibula fué des
crita por Blair en 1907.Y en 1948 Dingman propone la divisién de esta --
técnica en dos estadios. Thoma sdgiere que esta ostectémia se haga de
manera intra oral.
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DEFINICION,

E1 prefijo Pro significa hacia adelante y el sufijo Gnatos quiere-
decir arcada, E1 prognatismo quiere 'decit sencillamente una arcada ade
tantada. Puede afectar a la arcada superior o a la inferior, En el --
prognatismo mandibular, la arcada inferior no sdlo es mads grande, si-
no que su tamafio dimensional total es también mayor en relacidén con -
el maxilar. La arcada inferior se ve afectada con mds frecuencia que-
la superior y cuando se aplica el término prognatia, nos solemos ima-
ginar una arcada inferior prominente, En el prognatismo, los dientes-
se encuentran en una marcada maloclusibn de la clase 111 {clasifica--
cidn de Angle), secundaria a la posicidn anterior de la arcada y al -
desequilibrio én el tamafio de la mandibula y del maxilar,

La correccifn quirirgica es factible previa confirmacién de la -
estabilizacidn en el crecimiento de la mandibula, ya que existen en--
fermedades én las que el agraddahiénto es prugresivo como en el caso
del gigantismo hipofisiario, ia acromegalia y la enfermedad 6sea de -
Paget, aunque en esta Gltima es muy raro.

La osteotomia o reseccign de una porcidn mandibular para dismi--
nuir su longitud, es en la actualidad un procédimiento establecido, -
dando excelentes resultadds tanto desde el punto de vista funcional -
como estético.
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CETIOLOGIAT

E1 que. una deformacién del desarrollo en la regidn maxilofacial -

sea heredada 0 congénita no puede ser determinado con exactitud y o---

. tras deformidades mandibulares pueden aparecer durante el periodo de -
‘crecimiento.

En general rara vez es posible probar que 1a causa es hereditaria
en las deformidades mandibulares,

Algunas veces se han observado una causa hereditaria verdadera de
prognatismo mandibular durante varias generaciones. La asi 1lamada ---
"mandibula de Hapsburgo™ es un ejemplo cldsico y fuf una caracteristica-
tipica de 1a familia imperial de Hapsburgo que reind sobre Austria du-
rante $iglos la mandibula inferior prominente de numerosos miembros --
masculinos de esta familia imperial pueden alin observarse varios retra
tos bien conservados. Ademds en ciertos sindromes relac¢ionados con de-
formidades de 1a mandibula se encuentra una historia familiar. Ejemplo
de estos son la disostosis craneafacial también conocida como enferme-
dad de crouzon, la disestosis mandibulofacial y la atrofia hemifacial-
progresiva.

En muchas ocasiones el prognatismo se debe a una disparidad én el
tamafic del maxilar superior en relacién a l1a mandibula; en otras, la -
mandibula es mds grande de lo normal. El dngulo que se forma entre 13 rama-
y el cuerpo también tiene influencia en la relacidn de 1a mondibula --
con el maxilar superior, como la tienen la altura real de la rama. En-
estos casos los pacientes tienden a tener ramas largas, las cuales for
man un ingulo menos escarpado con el cuerpo de la mandibula a su vez,-
Ta logitud de 1a rama puede estar asociada con el crecimiento del cén-
dilo por este motivo el crecimiento condilar excesivo predispone al --
prognatismo mandibular.

Los factores generales que en forma concebible influirfan y tende
rian a favorecer el prognatismo mandibular son:

1) Aumento en la altura de la rama

2) Aumento en la longitud del cverpo mandibular
3) Aumento en el &ngulo goniatl

4) Colocacibn anterior de la fosa glenoidea
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Disminucibn de la 1déngitud maxilar

Colocacién posterior del maxilar superior en relacién al” cré
neo. E ‘ :

Botdn mentoniano prominente

Contornos variables de los tejidos blandos,
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‘CLASTFICACION:

Désde el punto de vista quirfirgico Ginestet clasifica el progna-
tismo en 3 tipos

1) Prognatismo simple, en rectitud (cuando el plano oclusal tan-
to del maxilar superior como del maxilar inferior quedan al -
mismo nivel).

2

—

Prognatismo con supraoclusién (en el cual el plano oclusal --
del maxilar inferior queda por encima del plano oclusal del -
maxilar superior en sus piezas anteriores y en cgcasiones pri-
meras posteriores).

3

—

Prognratismo con infraoclusidén (en el cual los planos oclusaz-
les de los dos maxilares divergen de la parte posterior hacia
la anterior provocando en el paciente apertognatia).
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CAPITOLO 11
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DESARROLLO EMBRIULOGICO DE LAS ESTRUCTURAS FACIkLES CRANEO Y CA
VIDAD BUCAL.

) La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en tres pe-- -
riodos:

1) Periodo del huevo (desde la fecundacién hasta el fin del dia- i
14). H

2) Periodo embrionario {del dia 14 hasta el dia 56).

3) Perjodo fetal (aproxiwadamente desde e) dfa 56 hasta el dia -
270 -E1 nacimiento-).

PERIODO DEL HUEVO. ;

Este perigdo dura aproximadamente dos semanas y consiste primor-
dialmente en la ségmentacidn del huevo y su fnsercidn a la pared del-
dtero. Al final de este periodo el huevo mide 1.5 mm.
menzado la diferenciacidn cefdlica.

PERIODO EMBRIONARIO.

de largo y & co

Veintiln dias después de la concepcién, cuando el embrién humano
mide s610 3 mm de largo, la cabeza comienza a formarse. En este momen
to, justamente antes de la comunicacidén entre la cavidad bucal y el -
intestino primitivo, la cabeza estd compuesta prin¢ipalmente por el -
prosencéfalo. La porcién inferior del prosencéfalo se convertird en -
ta prominencia o giba frontal, que se encuentra encima de la hendidu-
ra bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura bucal lateralmente se -
encuentran Jos procesos maxilares rudimentarios

. Existen pocos indi-
cios, en este momento, de que estos procesos migrardn hacia la linea-

media y se unirdn con los componentes nasales medios y laterales del
proceso frontal. Bajo el surce bucal se encuentra un amplio arco man-
dibular. La cavidad bucal primitiva (rodeada por el proceso frontal),

los dos procesos maxilares y el arco mandibular en conjunto se denomi
:
na estomodeo.

Entre la tercera y la octava semanas de vida intrauterina se de-
sarrolla la mayor parte de la cara

. Se profundiza la cavidad bucal' --' ;
primitiva, y se rompe la placa bucal, compuesta por dos capas (el re: ’
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vestimiento ectodérmico del iniestino anterior y el piso ectodérmico-
del estomodeo). Durante la cuarta semana, cuando el embrifn mide 5 mm
de largo, es fécil ver la proliferacidén del ectodermo a cada lado de-
la prominencia frontal, Estas placas nasales, o engrosamientos, forma

rdn ‘posteriormente la mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfa-
torio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con 1a -
prominen¢ia frontonasal para formar el maxilar superior. Como los pro
cesos nasales mediocs crecen hacia abajo mds rapidamente que los proce
sos nasales laterales, los segundos no contribuyen a las estructuras-
que posteriormente forman el labio superior, La depresidn gque se forma
en la 1inea media del labio superior se 1lama philTtrum e indica 1a 11
nea de ‘unidn de 16s procesos maxilares, que crecen hacia la linea me-
dia para formar las partes laterales del maxilar superior, se encuen-
tran Tos cuatro sacos faringeos (y posiblemente un saco faringeo tran
sitorio), que forman Jos arcos y surces branquiales, Las paredes late
rales de la faringe estan divididas por dentro ¥ por fuera eén arcos -
branquiales. S6lo los dos primeros arcos reciben nombres; é&stos son -
el maxilar inferior y el hioideo. Los arcos éstdn divididos por sur--
cos identificados por un niimero, Los arcos branquiales son inervados-
por nicleos eferentes viscerales de)l sistema mervioso central, Estos-
también activan™los misculos viscerales, El desarrollo embrionario co
mienza en realidad tarde, después de que el primordio de otras estruc
turas craneales {cerebro, nervios cerebrales, ojos, mdsculos, etc.) -
ya se han desarrollado. En este momento, aparecen condensaciones de -
tejido mesenquimatoso entre estas estructuras y alrededor de ellas, -
tomando una forma que reconccemos como el crdneo, E1 tejido mesenqui-
matoso también aparece en la zona de los arcos branquiales, £n ja ---
guinta semana de la vida del embridn humano se distingue fécilmente -
el arco 'del maxilar inferior, rodeando el aspecto caudal de la cavi-~
dad bucal. Durante las siguientes dos o tres semanas de vida embriona
ria desaparece poco a poco la escotadura media que marca 1a unign del
primordio, ‘de tat manera que en la octava semana existe poco para in-
dicar la regifn de unidn y fusidn,

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta ca-
si ponerse en contacto. La fusién de los procesos maxilares sucede en
el embrién de 13,5 mm durante la séptima semana, Los 0jos se mueven -



hacia la linea media,

E1 tejido mesenquimatoso condensado en 1a zona de la base del --
créneo, asi como en los arcos branquiales; se convierte en cartilago,
De esta manera, se desarrolla el primordio cartilaginoso del créneo o
condocrdneo, E1 tejido mesenquimatosc condensado se reduce a una capa
delgada, el pericondrio, que cubre el cartilago. La base del crdneo -
es parte del condocréneo, y se une con la cdpsula nasal al frente y -
las cdpsilas 6ticas a los lados., Aparecen los primeros centros de osi
ficaci6n endocondral, siendo reemplazado el cartilago por hueso, de--
jando sélo %as sincondrosis, o centros de crecimiento cartilaginosos,

Al mismo tiempo, aparecen las condénsaciones de tejido mesenqui
matoso del crdneo y de la cara, y comienza la formacifn intramembra-
nosa de hueso. Al igual que con el cartilago, existe una condensa---
cion de tejido mesenquimatoso para formar el periostio. Ademis las -

suturas con tejido mesenquimatoso en proliferacidén permanecen entre-
el hueso.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal se ha reduci-~

do alin mis, la nariz es mds prominente y comienza a formarse el pabe
116n del oido.

Al final de la octava semana, el embridn ha aumentado su longi-
tud cuatro veces. Las fosetas nasales aparecen en 1a porcién supe---
rior de la cavidad bucal y pueden 1lamarse ahora narinas. Al mismo -
tiempo, se forma el tabique cartilaginoso, a partir de células mesen
quimatosas de la prominencia frontal y del proceso nasal medio, Si--
multianeamente, se nota que existe una demarcacidn aguda entre los --
procesos nasales laterales y maxilares, al cerrarse &sta, se convier
te en el conducto nasolagrimal.

E1 paladar primario se ha formado y existe comunicacién entre -
las cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primitivas. E1 -
paladar primario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde al--
veolar subyacente y 1a parte interior del labio superior.

Los ojos, sin pirpados, comienzan a desplazarse hacia el plano-
sagital medio, Aunquelas mitades laterales del maxilar superior se-
han unido, cuando el embrifn tiene 18 mm de longitud, el maxilar in-
ferior es aln relativamente corto. Es reconocible por su forma al -
final de 1a octava semana de la vida intrauterina, En este momento,-
la cabeza comienza a tomar proporciones humanas,




- .15 -
PERIODO FETAL,

Entre la octava y la decimosegunda semana, el feto triplica su-
longitud de 20 a 60 mm; se forman y cierran los pdrpados y narinas, -
Aumenta de tamafio la mandfbula, y la relacidn anteroposterior maxilo-
mandibular se asemeja a la del recifn nacido. Han sucedido grandes --
cambios én las estructuras de la cara. Pero los cambios observados du
rante estos dos Gltimos trimestres de la vida intrauterina, son prin-
cipalmente aumentos de tamafio y cambios de proporcién. Durante la vi-
da prenatal, el cuerpo aumenta de peso varios miles de millones de ve
ces, pero del nacimfento a la madurez s8lo aumenta 20 veces.

En esta etapa nos interesa especificamente, en la zona de la e-
volucion dentaria, el maxilar superior € inferior,

Dividiremos el maxilar superior, ya que surge de un sélo centro
de osificacién, en dos dreas, basdndose en la relacibn con el nervio-
infraorbitario: 1) dreas neural y alveolar, y 2) apifisis frontal,-
cigomitica y palatina.

Con excepcidn de 10s procesos paranasales de 1a cdpsula nasal y
de las zonas cartilaginosas del borde alveolar de la ap6fisis cigomd-
tica, el maxilar superior es esencialmente un hueso membranocso. Esto-
es importante clinicamente, por 1a diferencia €n la reaccidn'de los -
huesos membranosos y endocondrales a la presién. En la Gltima mitad -
del perfddo fetal, el maxilar superior aumenta su altura mediante el-
crecimiento Gseo entre Tas regiones orbitaria y alveolar.

Se ha descrito un patrfn de crecimiento fetal del paladar., En -
numerosas medidas tomadas para establecer indices, se ha demostrado -
que la forma del paladar es estrecha en el primer trimestre de la vi-
da fetal, de amplitud moderada en el segundo trimestre del embarazo,-
y ancha en el Gltimo trimestre fetal. La anchura del paladar aumenta-
mds rdpidamente que su longitud, lo que explica el cambio morfolégico,
Los cambios en la altura palatina son menos marcados.

Para el maxilar inferior los cambios son:

1) La placa alveolar (borde) se alarga mds rdpidamente que la -
rama.

2} La relacién entre la Tongitud de la placa alveolar y la lon-
gitud mandibular total es casi constante,



- 16 - ; ;
3) La anchiora’ de Ta placa u]veolar aumenta mas que 1a anchura'-_‘,'
total,” :

4)/La re\aci&n de'la anchura entre el Engu]o del maxi]ar infe--- -
rior yla ‘amplitud-total es casi constante durante 1a v1da i
fetal,

EMBRIOLOGIA BUCODENTAL,

Aproximadamente un mes después de l1a fecundacifn, el centro de-
crecimiento que rige el desarrollo de Ta cara, muestra un aumento en
su actividad, E1 rdpido crecimiento de mesénquima en dreas especifi-
cas, produce abultamiento, procesos y engrosamientos {placodas), en-
la extremidad craneal.

En la etapa inicial, el centro de las estructuras faciales en -
desarrollo, es una cavidad 1lamada estomodeo o boca primitiva (de---
presifn ectodérmica).

Los procesos mandibulares se advierten caudaimente al estomodeo,
los procesos maxilares Jateralmente y la prominencia frontal en di--
reccidn craneal. A la quinta semana aparecen los procesos nasolatera
les y nasomedianos que rodean a la placoda nasal, 1a cual forma el -
suelo y la fosita nasal. Los primeros forman las alas de la nariz y-
los segundos las porciones medijas de 1a narijz, labio superior, parte
de la maxila y el paladar primitivo. Los procesos maxilares se acer-
can a los procesos nasomedianos y nasolaterales, en las dos semanas-
siguientes los procesos maxilares siguen creciendo en direccién me--
dial y comprimen los procesos nasomedianos hacia la 1inea media, En-
etapa ulterior estos procesos se fusionan y el surco que los separa-
ba es borrado por invasién del mesénquima, también se unen con los -
procesos maxilares y en consecuencia se forma el labio superior. Ade
mds de participar en la formacidn del labio superior, los procesos -
maxilares se fusionan en un breve trecho con los procesos del arco -
mandibular, 1o cual forma los carrillos y rige el tamafio definitivo-
de la boca. La unidn de los procesos nasolaterales con los procesos-
maxilares se 1leva a cabo cuando el surco nasolagrimal ha cerrado y-
forma parte del conducto nasolagrimal,

E1 segmento intermaxilar es el conjunto de estructuras formadas
por la fusidn de los procesos nasomedianos, Posee tres componentes:
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a) Componente laﬁla!l(que forma el surco del labio superior 113
mado filtrum},

b) Componente maxilar superior {que )leva los cwatro incisivos),

¢) Componente palatino (que forma el paladar primario triangu--
tar).

El paladar primario o primitivo, deriva del segmento intermaxi-
lar, La porci6n principal del paladar definitivo es formada por las~-
bxcrecéncias laminares de 1a porcion profunds de los procesos Maxilares, estas
elevaciones son llamadas crestas palatinas o prolongaciones palati--
nas, que aparecen hacia la sexta semana, las c¢crestas se tornan hori-
zontales y la lengua se desplaza hacia abajo. Hacia la octava semana
las prolongaciones palatinas se acercan a la 17nea media y se fusio-
nan formando el paladar secundario, Por delante de las crestas, se -
fusionan con el paladar primitivo triangular, quedarido como detalle-
el agujero incisivo, que poco despuls desaparece, Al mismo tiempo, -
el tabique nasal crece hacia abajo y se une al paladar neoformado, ~-
E1 paladar blando tambi&n se forma en esta é&poca,

A la sexta semana las fositas nasales se produndizan por el cre
cimiento de 1os procesos nasales y su introduccifn én el mesénquima.
Inicialmente, una fina membrana de tejido 1lamada membrana buconasal
separa la depresidn nasal de la boca en desarrollo. Con la desapari-
cién de la membrana, la cavidad bucal y nasal se comunican por medio
de las coanas primitivas, situadas en la 1inea media por detrds del-
paladar primitivo, En etapa ulterior con la formacién del paladar se
cundario, los pasajes nasales contindan desarrollindose de modo que-
las coanas definitivas a ambos lados, se sitdan en la unidn de la ca
vidad nasal con la faringe.

Durante este periocdo, la formacidn tanto de! ojo como del oido,
también se estdn llevando a cabo. Los ojos primitivos se van situan-
do cada vez mis hacia la 1inea media,

En el extremo cefdlico, el intestino primitivo en su porcidn fa
ringea se halla en contacte directo con el ectodermo del suelo del -
estoiiodeo, La membrana formada por la unién del ectodermo del estomo
deo, con el endodermo del intestino faringeo, recibe el nombre de --
membrana bucofaringea. Hacia la tercera semana, la membrana se rompe
y el estomodeo se comunica con el intestino, También durante esta &-
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poca se forman las llamadas bolsas faringeas,

Durante la cuarta y quinta semana del desarrollo fatfal;, se forman
los arcos branquiales a los lados de las futdras dreas fatial y cervical. E1 embridn
humano posee de cinco a siete arcos branquiales, pero el quinto y el séptimo son ru
dimentarios e involucionan y el cuarto y el sexto se fusionan para formar un $6lo -
arco .branquial, quedando por 1o tanto cuatro arcos branquiales,.de los cuales se -

van a formar distintas estructuras de cuello y cabeza.

' ARCOS BRANQUIALES,

Son barras mesodérmicas situadas entre dos hendiduras branquia-
les. Las barras mesodérmicas aparecen cuando las invaginaciones endg
dérmicas (bolsas faringeas), desplazan al tejido mesodérmico que ro-
dea al intestino faringeo. Simultdneamente a la formacién de las bol
sas faringeas se advierten en la superficie cuatro surcos ectodérmi-
cos, 1lamados hendiduras branquiales y que se forman por la invaginag
cidn del ectodBrmico al mesdnquima subyacente,

Cada arco branquial forma sus componentes cartilaginosos y muscu
lares propios y posee una arteria y un nervio propios también. Algu-
nas porciones cartilaginosas desaparecén y otras persisten, ya sea -
como estructuras Gseas o cartilaginosas. Los mldsculos no siempre es-
t&n unidos a sus componentes éseos del arco, pues en ocasiones emi--
gran a regiones adyacentes. Se puede deducir su origen por su inerva
cign ya que ésta si corresponde a la del propio arco.

PRIMER ARCO BRANQUIAL O ARCO MANDIBULAR,

Da origen su cartilago al proceso maxilar y al proceso mandibu-
Tar. Al continuar el desarrollo experimentan regresifn y desaparecen
quedarido s§1o dos pequefias porciones en los extremos distales que --
forman el yunque y el martillo.

Lta mandfbula se forma posterformente por osificacién intramembra
nosa; una porcidén del cartilago sufre transformacién fibrosa y forma
el ligamento esfenomandibular, Los mlsculos del arco mandibular son:
los masticadores, elevador del paladar, tensor del paladar, milohioi
deo, vientre anterior del digdstrico y milsculo del martillo, Son i--
nervados por la rama maxilar del trigémino, nervio del primer arco -
branquial. Ademds inerva sensitivamente a la piel sobre el mexilar y
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los'dds tercios anteriores de 1a mucosa lingual,

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL O ARCO HIOIDEO,

Su cartilago origina atl estriho: proceso estiloides, ligamento~
estilohioideo y su porcidn ventral al asta menor y porcifn superior-
del cuerpo del hioides,

Los midsculos del arco hioideo son: el estilohioideo, el genio--
hioideo, el midsculo del estribo, vientre posterior del digdstrico y-
misculos de 1a expresidn facial que son inervados por el facial, ner
vio del segundo arco,

TERCER ARCO BRANQUIAL.

Su cartilago origina la porcidn inferior del cuerpo y asta ma--
yor del hioides. La musculatura de este arco 1a forma el misculo es-
tilofarfngeo, que es inervado por el glosofaringeo, componente ner--
vioso del tercer arco. La porcidn de 1a lengua que proviene dé este-
arco, la inerva sensorialmente el gloséfaringeo.

CUARTO Y SEXTO ARCOS BRANQUIALES.

Los componentes cartilaginosos de este_arco se fusionan y dan o
rigen a los cartilagos tiroides, ericoides y aritenoides de 1a faringe, Los
misculos de este arco son el cricotiroideo y los constrictéres de ia fa
ringe, los inerva el nervio laringeo superior rama del vago, compo--
nente nervioso del cuarto arco. Los m@sculos intrinsecos de la larin
ge reciben al nervio laringeo recurrente, rama del vago, pero que co
rresponde al sexto arco,

Las bolsas faringeas, se originan de invaginaciones de la farin
ge de) embrifn, Aparecen en las paredes laterales y se introducen en
el mesénquima adyacente. Al final de la quinta semana, las bolsas ~-
tienen aspecto de surcos en la faringe, Rara vez se comunican las --
hendiduras branquiales entre ellas, '

E1 embrifn humano posee cinco bolsas faringeas a cada lado de -
la faringe: la quinta es atipica y se considera parte de la cuarta.
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PRIMERA BOLSA FARINGEA,

E1 fondo de saco tubotimpdnico forma la caja del timpano ¢ cavi
dad primitiva de) ofdo, La porcidn proximal de la bolsa forma la tue
“-ba auditivd o faringotimpénica.

SEGUNDA BOLSA FARINGEA.

Su porcidn principal se oblitera, El revestimiento epitelial --
restante prolifera y es invadido por tejido mesodérmico, lo cual for
ma el primordio de la amigdala palatina. Entre el tercero y quinto -
mes ocurre infiltracidn linfdlica en la amigdala.

TERCERA BOLSA FARINGEA,

Su porcidén dorsal origina las glénduias paratiroides inferiores
y su porcidn ventral forma el timo. El timo emigra en direccién ros-
tral y medidl, trayendo consigo a la paratiroides, Pronto el timo al
canza su situacion definitiva en el t6rax y ahi se fusiona con la --
formacién del lado opuesto. La paratiroides se sitda en su lugar en-
la tiroides.

CUARTA BOLSA FARINGEA,

Del epitelio del ala dorsal de esta bolsa se origina la glindu-
la paratiroides superior. E1 ala ventral de esta bolsa se considera-
que puede dar origen a parte de téjido timico.

QDINTA BOLSA FARINGEA.

Forma el cuerpo G1timo branquial que puede localizarse incluide
en la gldandula tiroides. No se le ha encontrado funcién adn a este -
cuerpo Gitimo branguial,

La primera hendidura branquial, da origen al conducto auditivo-
externo y el revestimiento epitelial en el fondo del conducto contri
buye a la formacién de la membrana timpdnica,

La sequnda, tercera y cuarta hendiduras branquiales, pierden su
comunicacidn con la superficie y forman el senc cervical que poco --
después desaparecé,
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La lengua comienza su formaci@n 3 la ciarta semana aproximadamen
te. Se presenta como dos protuberaﬁcias linguales laterales y un abul
tamiento mediano, ei tubérculo impar, Ambas estructupras resultan de -
1a proliferacifn de) mesodermo en “Jlas porciofnes- ventrales del arco
mandibular, Por detrds del tub8rculo impar se forma otra eminencia --
producida por el mesodermo de los arcos hioideo, tercero y parte del-
cuarto se forma la cépula o eminencia hipobranquial, Por dltimo un --
tercer abultamiento, ahora del cuarto arco, manifiesta el desarrolio -
de la epiglotis. Atrds de ésta se encuentra 1a canaladura traqueobran
quial u orificio lagingeo, limitado lateralmente por las prominencias
aritenoideas. Los tubércules laterales crecen y se fusionan, formando
los dos tercios anteriores de 1a lengua, La mucosa de la lengua pro--
viene del primer arco branquial. EY tercio posterior de la lengua se-
fusiona a los dos tercios anteriores y quedan separados por el surco-
terminal y el agujero ciego. La musculatura de 1a lengua se fusiona a
los dos tercios anteriores y quedan separados por el surco terminal y
el agujero ciego. La musculatura proviene de las somitas occipitales,
como apoyo a ésto dltimo se menciona que los mdsculos de la lengua --
los inerva el hipogloso.

La glindula tiréides tiene origei hacia la tercera semana, en for
ma de proliferacidn epitelial del suelo del intestino faringeo, (futy
ra faringe), entre el tubérculo impar y la cdpula, Sitio que corres--
ponde al agujero ciego. El1 primordio tiroideo atraviesa el mesodermo-
subyacente y desciende por delante del intestino faringeo, se mantie-
ne unida al suelo de éste, a través del conducto tirogloso, que poco-
después se torna macizo y desaparece, A la séptima semana alcanza su-
situacién definitiva y presenta una porcifn medial 1lamado istmo y -dos 16bulos Jaw
terales. Se cree que parte de la tiroides {de sus 18bulos laterales),
proviene de 1a cuarta bolsa faringea, Funciona al tercer mes,

Las gldndulas salivales que se originan en la parte anterior de~
la membrana bucofaringea surgen del ectodermo, Las demls surgen-del -
endodermo. Las accesorias se forman a partir del ectodermo y las prin
cipales (excepto Yas parBtidas), del endodermo.
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DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANED Y RACIZO FACIAL,

CRECIMIENTO DEL CRAREO.

E1 crecimiento del crdneo estd supeditado al crecimiento del ce
rebro, E1 crecimiento de 1a cara depende del desarrollo de los mscu
los masticadores y periorales, de la denticifn y del crecimiento de-
1a lengua y de los ojos.

Para facilidad de la descripci6n puede dividirse el estudio del
crecimiento ‘de”Yos distintos elementos del crdneo y de la cara en la
siguiente forma:

Crineo:
a) Crecimiento de la bbéveda craneana

b} Crecimiento de la base del créneo

Cara:
a) Crecimiento del complejo naso - maxilar
b) Crecimiento de 1a mandibula

c¢) Crecimiento de las articulaciones temporo < maxilares

A) BOVEDA CRANEANA.

El cerebro crece antes que el aparato masticatorio y por eso al
canza un mayor volimen antes que la cara; posteriormente, con la e--
rupcifn dentaria y consiguiente desarrolio de los maxilares, la cara
tendrd un crecimiento mayor 1legando a ocupar l1a mitad del voldmen -
de la cabeza en la edad adulta. La circunferencia de la cabeza, al -
nacimiento, mide alrededor de 35 cm y tiene una forma oval. En los -
dos primeros afios de vida la bGveda craneana cambia de una forma re-

lativamente cuadrada a una forma alargada, mids caracterfstica del a-
dulto,

La boéveda craneana estd compuesta por el occipital, la concha -
del temporal, los parietales y el frontal; las suturas entre estos -
huesos estdn separadas, al nacimiento, por medio de las fontanelas.-
En la base del cridneo el crecimiento se hace mediante atargamiento y

ensanche del cartilago, y en 1a bdveda, por crecimiento de tejido ~-
conjuntivo sutural.
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En los primeros meses de 1a yida, siguiendo el aumento de vold-
men del cerebro, sufre una reabsorcidn de su superficie {nterna cer-
ca de los bordes de Jas suturas y una aposticifn en Ta superficie mds
interna de las zonas centrales de los huesos, alefadas de las sutu--
ras, Despuls, cuando decrece el ritmo de crec1m1ento; Bste se hace -
por aposicién en las superficies centrales internas de los huesos =--
combinada con una mayor aposticiln en las superficies externas,

Mds tarde vendrd el engrosamiento de 105 huesos de la béveda --
por aposicién en sus dos superficies, interna y externa, las zonas -
donde mds patente se hace la diferencia entre las dos ldminas, inter
na y externa, son la supraorbitaria y la mastoidea, En el recién na-
cido las superficies interna y externa del hueso frontal estdn dis--
puestas en.forma paratela, no hay cresta supraorbitaria y no existe-
el seno frontal; mds tarde, hay un mayor crecimiento de la ldmina ex
terna que se incurve hacia adelante para permitir la formacién del -
seng frontal, Es por este motivo que el punto nasion cambia de lugar
apreciablemente, lo cual es importante de tener en cuenta en los es-
tudios cefalométrices de crocimiento y desarrollo.

B) BASE DEL CRAMNEO.

La base del crdneo es la zona del esqueleto dseo, cambia menos-
durante el crecimiento, y por eso se utiliza para puntos de repara -
“fijos", en especial, la silla turca, en el feto, la base craneana -
es una limina continua de cartilago en Ta cual aparecen centros de o
sificacidn localizados en las sincondrosis esfenoetmoidal, interesfe
noidal, esfencoccipital e intracccipital. La sincondrosis interesfe-
noides se osifica antes o inmediatamente después del nacimiento; la-
introccipital entre los 4 y 5 afos; la esfenoetmoidal a los 7 afios.-
La 1dmina cartilaginosa entre el occipital y el esfenoides (sutura -
esfenooccipital) es la mds importante en el crecimiento basilar y se
osifica entre los 16 y los 20 aidos,

La forma de la base del crineo no cambia desde el nacimiento --
hasta la edad adulta. La base del crdneo se ha dividide en dos par--
tes: base craneana anterior, desde el nasion hasta el centro de la -
silla turca, y base craneana posterior, desde el centro de la silla-
turce hasta el punto basion (unién del plano sagital con el borde an
terior del agujero occipital), E1 valor normal del dngulo que forman
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1os:-dos planes es 130°,

ta-distancia entre 1a §illa turca y el agujero ciego no aumenta
después de los 7 ahos de edad, esto facilita su utilizacién como zo-
na de referencia en los estudios cefalométricos,

E1 prognatismo inferior (clase III} parece estar asociado con u
na mayor inclinacidn de la parte posterior de la base (porcidn ba-:-
sioccipital).

Por Gltimo, es importante inciuir el papel de los huesos esfe-~
noides y etmoides en la base craneana, Estos dos huesos articulan, -
en conjunto, con todos los demds huesos de la cara y del cridneo, a -
excepcion de la mandibula. La unidn del esfenoides y del etmoides, -
11amada complejo esfenoetmoidal, por Marshall, estd fijada y alcanza
sus dimensiones definitivas alrededor de los 7 afios y, por tanto, --
los demds huesus craneanos y faciales, cuyas suvturas se obliteran mu
cho mids tarde, estén quiados en su crecimiento por el compiejo esfe-
noetmoidal,

CRECIMIEMTO DE LA CARA.

El desarrollo de los huesos de la cara estd condi¢ionado por la
Calcificacidon y erupcidn de los dientes y el desarrollo de los miscu
lTos masticadores, Al estudiar el crecimiento de la cara no puede ol-
vidarse su relacidn con los huesos del crdneo, en especial con la ba
se y su estrecha conexifn con el complejo esfenoetmoidal,

A) MAXILAR SUPERIOR (COMPLEJO NASOMAXILAR O COMPLEJD MAXILAR).

E! crecimiento de 1a parte superior de la cara estd regido por-
el maxtlar superior y el hueso palatino., En el crecimiento del com--
plejo maxilar interviene, de manera fundamental, la base del crdneo-
en la porcidn anterior a la sincondrosis esfencoccipital,

Se desplaza hacia abajo y hacia adelante el maxilar superior --
por un crecimiento en el sistema de suturas, tres a cada lado, de -
los huesos del complejo naso-maxilar, Estas suturas son: la sutura -
frontomaxitar, la sutura cigomaticomaxilar y la sutura pterigopalati
na. Estas suturas estdn dispuestas en forma paralela unas con otras-
y se encuentran dirigidds de arriba hacia abajo y de adelante hacia-
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atrds, El crecimiento de estas suturas, segln Sicher, "empujaria” el
compiejo maxilar hacia abajo y hacia adelante,

También, el crecimjento del cartilago del tabique, empuja a los
huesos faciales, inciusive Ta mandibu1a; hacia abajo y hacia adelan-
te., En el desplazamiento hacia adelante del maxilar superior inter--
viene también la aposicidn de nuevas capas o depdsitos de hueso en -
1a superficies peridsticas de la tuberosidad, El crecimiento en las-
suturas disminuye su ritmo en el periodo en que se completa la den--
ticidén temporal y cesa poco después de los 7 afos, con el comienzo -
de la denticidn permanente,

Lta erupcidon de los dientes y el consiguiente crecimiento del --
proceso alveolar aumentard Ja dimensidn vertical del maxzilar supe---
rior. En resumen, el crecimiento del tabique nasal y de las suturas-
craneofaciales y la aposicién 6sea en la tuberosidad aumenta la pro-
fundidad del complejo nasomaxilar {crecimiento hacia adelante), y el
crecimiento de los procesos alveolares aumenta la altura (crecimien-
to hacia abajo).

El crecimiento en anchura del maxilar superior no es muy claro-
aunque se cree que la sutura media palatina es el factor mds impor--
tante en el crecimiento en anchura del maxilar superior

B) MANDIBULA.

El principal centro de crecimiento es el cartilago hialino del-
condilo.

CRECIMIENTO GENERAL DE LA MANDIBULA ; Estd formada por des hue-
sos separados en 1a 1inea media por cartilago y tejido conjuntive, -
donde se desarrollardn los huesecillos mentonianos, que se unen al -
cuerpo mandibular, al final del primer afio, cuande también se juntan
tas dos mitades de la mandibula por osificacién del cartilago sinfi-
sario. EV cartilago hialino del condilo es cubierto por una capa ---
gruesa de tejido conjuntivo; este dltimo dirige el crecimiento del -
cartilago haciendo que aumente su espesor por crecimiento de aposi+-
cién, quedando crecimiento intersticial en la zona profunda; hay, --
una combinacién de crecimiento por aposicifn y crecimiento intersti-
cial. En la zona de unidn entre el cartilago y el hueso. El cartila-
go se ird reemplazando por hueso. El crecimiento del cartilage hiall
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no del ‘céndilo produce un movimiento de &ste hacia arriba y hacia a---
tfés, determinado por la angulacién condilea (en ambos sentidos verti-
éai'y:posterior). el cual es contrarrestado por la base craneana, rela
tivamente fija, y se transforma por consiguiente en un movimiento ha--
cia adelante y hacia abajo del cuerpo mandibular.

Durante el primer afio el crecimiento se hace en toda 1a extensidn
de la mandibula por aposicidn de hueso. Después se limita a determina-
das dreas: el proceso alveolar, el borde posterior de l1a rama ascenden
te y de la apéfisis coromoides son las mis importantes, junto con el -
cartilago condilar, que seguird dirigiendo el crecimiento. E1 mecanis-
mo de crecimiento del cartilago condilar se prolonga hasta después de-
los 20 apos.

E1 mentdn no sufre cambios de importancia, La rama, en general, -
aumenta de tamafio y el borde inferfor tiende a aumentar su curvatura -
con la edad. La direccién del crecimiento del c6ndilo y la forma resul
tante de la cara guardan relacidn. Cuando es vertical, la mandibula su
fre una rotacidn que impulsa el cuerpo hacia adelante; l1a cara se ca--
racteriza por un aumento de l1a dimensidn vertical posterior y un dngu-
10 goniaco cerrado (hipogonial}; si es mayor en sentido sagital, Ya --
mandibula tendrd un movimiento de rotaci6n hacia atrds con aumento ver
tical de 1a dimensidn anterior de la cara; estos casos se acompahan de
hipergonia, aumento de valor del angulo goniaco, da la impresién de que
la parte anterior de la cara es la que ha tenido un mayor crecimiento vel
tical cuando en realidad sus dimensiones son normales.

En 1a rama hay crecimiento a todo 1o largo del borde posterior y-
reabsorcién en el borde anterior de la ap6fisis coronoides y de la ra-
ma, que permite el aumento de ta longitud del borde dlveolar y conser-
va ta dimensidn de la rama en sentido anteroposterior; al mismo tiempo
contribuye al alargamiento de todo el cuerpo mandibular. El crecimien-
to del proceso alveolar se hace hacia arriba, hacia afuera y hacia ade
lante. La aposicidn de hueso en 1a regién mantoniana y en el borde in-
ferior del cuerpo del maxilar inferior no contribuye al agrandamiento-
de 1a mandibula, sino mds bien produce una especie de refuerzo 6seo y-
un remodelado general de la mandibula.

El crecimiento de la mandibula no se hace suavemente, en forma --
ritmica, sino que se hace por medio de "estirones" en distintds épocas
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del desarrollo. Son independientes en el cuerpo y-en la rama y no guar
dan relacidn con el ritmo de crecimiento del resto del cuerpo,

La mandibula tiene tres zonas arquitecténicas bien definidas que-
estdn sujetas a influencias distintas durante el transcurso de la vida
del individuo, Estas zonas son; hueso basal o estructura central que -
va del condilo al mentén; parte muscular donde se insertan el masetero
pterigoideo interno y temporal, compuesta por la ap6fisis coronoides y
el dngulo, por Gltimo, la parte alveolar, donde se colocan los dientes;
esta Ultima zona depende del crecimiento y erupcién de los dientes y -
desaparece cuando se pierden éstos.

CRECIMIENTQ DEL ANGULO HMANDIBULAR.

"ET verdadero dngulo, es decir, el sitio en que el cuerpo se une --
con la rama, no cambia durante el crecimiento. Pero si la medida se to
ma con el plano mandibular (o plano gonion-gnation) y un plano tangen-
te a los dos puntos mds prominentes en sentido posterior del borde pos
terior de la rama ascendente, uno cercano al céndilo y otro al dngulo,
si se encontrara que el dngulo se ird cerrando con la edad, E1 valor -
normal de este dangulo es de 120° a 130°,

CRECIMIENTO DEL MENTON.

Es un proceso generalizado de receso cortical en las dreas de hue
so delgado situadas entre los caninos inferiores, asociado a una aposi
€ién cortical en la regidn del mentdn propiamente dicha. Rosenstein ob
servd que el mentén es mds grueso y mis pronunciado en sentido antero-
posterior (entre 1as dos tablas interna y externa) en el hombre que en
la mujer; la forma definitiva se alcanzaba antes én la mujer que en el
hombre (con un adelanto de dos a tres afios). La forma puede heredarse,

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MANDIBULA,

La mandibula se ensancha por crecimiento divergente hacia atrds -
pero no aumenta en sentido transversal en su parte anterior (principio
de expansifn en forma de “V", Enlow).

CRECIMIENTG OF LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES.

El ¢recimiento de 1a articulacién temporomaxilar depende del cre-
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cimiento de los dos huesos que la forman: &1 temporal y la mandfbula,-
El crecimiento del hueso temporal estd influido por estructuras amaté-
micas muy diversas: L&bulo temporal del cerebro, anillo timpdnico y el
coriducto auditivo externo.

Un aspecto interesante es que la cavidad glenoidea tiene una di--
reccidén francamente vertical en el recién nacido y después cambia a la
direccidon horizontal con el crecimiento de la fosa cerebral media y el
desarrollo del arco cigomitico. El piso de la fosa cerebral media se -
desplaza ha¢ia abajo y hacia afuera y su pared interna se hace mis pla
na con lo cual se logra la posicidn hérizontal de la cavidad glenoidea
y del tubérculo articular. Este crecimiento 1leva hacia abajo la arti-

culacidn y, por tanto, desplaza en el mismo sentido al maxilar infe---
rior.

En los primeros estadios de la formacifn de la articulacidn exis-
te una gran distancia intraarticular, rellena de tejido blando, y Vas-
paredes temporal y mandibular estdn muy separadas. Mis adelante vendri
el crecimiento del cartilago del cdndilo, que hace que los dos compo--
nentes se aproximen,

Se considera que hay dos direcciones principales en el crecimien-
to de los maxilares: vertical y horizontal. £l crecimiento predominan-
te horizontal puede 1legar a preducir prognatismo, pero, en general, -
favorece 1a colocacién normal de los dientes por disponer éstos de es-
pacio suficiente.
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ANATOMIA DESCRIPTIVA CRARED. - FACIAL.

ESQUELETO CRANEO FACIAL.

El esqueleto de la cabeza comprerde dos partes: el créneo y la -
cara. El créneo, caja fsea cerrada, inextensible, protege al encéfalo
que contiene. La cara esté suspendida sobre la mitad anterior de 1a -
base del crineo a 1a cual se halla s§lidamente "soldada". Alberga ios
6rganos de los sentidos y sus "antenas", Participa de 1a constitucidén
de las paredes de la parte superior de las vias dereas y digestivas.

Los huesos constituyentés de la caja craneana son: frontal, et--
moides, esfenoides, occipital, los dos temporales y los dos parieta--
les. De estos elementos Oseos, el frontal y los temporales estdn en -
relacién directa con los huesos de la cara.

Los huesos de l1a cara comprenden dos partes principales:

1) El macizo facial, particularmente complejo, se halla formado-
por los dos huesos maxilares superiores, los malares, los huesos pro-
pios de la nariz, los unglis, los cornetes inferiores, y el vémer, im
par y mediano,

2) El1 maxilar inferior o mandibula, movible con relacifn a la ba
se del crdneo.

La base del crdneo estd formada de adelante hacia atrds por el -
frontal, encuadrado por el esfenoides, cuyas pequefias y grardes ale--
tas se extienden lateraimente; por el occipital, soldado hacia adelan
te al esfenoides en la 1dmina basilar; finalmente por los temporales,
encastrados entre el esfenoides y el occipital.

Los elementos del macizo facial son:

1) HUESO MAXILAR SU#ERIOR.- €1 cuerpo del maxilar superior tiene
forma de pirdmide acostada, triangular, de base interna vertical, na-
sal, y de cdspide externa truncada que se articula con el malar. Con-
siderado sobre el crineo vertical, presenta tres caras: superior u -
orbitaria, antero-externa o geniana, posterior o pterigoidea.

La cara anteroexterna o geniana nos interesa por la existencia -
del agujero suborbitario, de la fosa canina, de 1a protuberancia cani
na, de la foseta mirtiforme, de los relieves mis o menos pronunciados
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de las raices dentarlas. Ella  constituye la pared osea interna y su-
' per1or del vést1bu10 bucal. Es igualmente la pared externa del seno-
~maxilar,- por donde abordamos ciertos dientes retenidos, los &pices -
1de 105 dientes superiores, el seno maxilar y el nervio infraorbita--
‘rio.

“La cara posterior forma la pared anterior de la fosa pterigoma-
Cxilar y de su fondo posterior. Su parte inferior constituye la tdbe-
rostdad del maxilar superior, perforada en su parte media por los o-
rificios de los conductos dentarios posteriores.

La cara superior u orbitaria constituye la mayor parte del piso
de la érbita., Estd atravesada por la gotera infraorbitaria, que ter-
mina en el agujero infraorbitario, mis o menos abierto o cerrado, sg
gin los sujetos.

La base de la pirdmide estd dividida en dos partes por la apdfi
sis palatina: parte superior nasal y parte inferior o bucal, mis pe-
quena.

La ap6fisis palatina, triangular y plana, se articula sobre la-
l1inea media con la del lado opuesto, formando asi el tabique que se-
para la cavidad bucal de las fosas nasales. Su cara posterijor, en --
forma de gotera ensanchada y lisa, pertenece al piso de las fosas na
sales; su cara inferior forma la mayor parte de la béveda palatina;-
es irreguiar y perforada por numerosos orificios vasculares y nervig
sos, casi siempre excavada a lo largo de su borde externo por una go
tera para los vasos palatinos superiores y el nervio palatino ante--
rior. En su parte anterior, en la unidén de las dos ap6fisis, estd ex
cavada Ta foseta incisiva, dando acceso al conducto palatino ante-:-
rior o incisivo. La bdveda palatina se halla completada atrds por 1la

ldmina horizontal del hueso palatino donde se abre el conducto pala-
tino posterior.

E1 piso nasal o parte nasal estd perforado por el hiatus maxi-
Tar, dando acceso a la cavidad sinusal. Delante del orificio se haz:
Tla la gotera lagrimal, que forma parte del conducto lacrimonasal.

La parte bucal estéd completada por fuera por la cara interna --
del reborde alveolar, que es en realidad el borde inferior del hue-
so, perforado por los alveolos dentarios. La pared externa o vestiby
lar es delgada y frdgil, mientras que la pared interna o palatina es
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gruesa y resistente. ESta disposicign anatémica explica por una parte
la necesidad de 1a VYuxacidn hacia afuera en el curso de las extraccio
nes, y por otra parte ia fractura de 1a tabla externa del reborde al-
veolar durante los traumatismos,

La rama montante prolonga arriba la parte anterior de ia base de
la pirdmide. Su cara externa, dividida en dos por la cresta lacrimal-
anterior, forma el reborde orbitario interno, excavado sobre su ver--
tiente posterior por la gotera del saco lacrimal; su cara interna for
ma parte de la pared externa de las fosas nasales; su cispide se arti
cula con la escotadura nasal del frontal y su borde anterior con los-
huesos propios de la nariz.

El maxilar superior estd situado por fuera de la fosa nasal, por
encima de la cavidad bucal y por debajo de la cavidad orbitaria. Con-
tribuye a la formacién de paredes de esas cavidades, Los maxilares su
periores reunidos constituyen précticamente toda la mandibula supe---
rior. Ellos encuadran las fosas nasales y limitan su orificio ante--
rior u orificio piriforme, cuyo borde inferior presenta en la parte -
media la espina nasal anterior, punto de referencia y punto de apoyo-
en cirugfa méxilo - facial.

A pesar de su importante voldmen, el maxiiar superior es un hue-
so liviano, pues se halla ahuecado por una importante cavidad, el se-
no maxilar, que redice el hueso en su parte central a una delgada cds
cara dsea.

EY seno maxilar es una vasta cavidad mids o menos extendida segin
la edad y las dimensiones de la cara, la presencia o ausencia de érga
nos dentarios. Se le describe con tres paredes, una base y una clspi-
de. La pared superior u orbitaria presenta la gotera y el conducto su
borbitario. La pared anterior o yugal, convexa, presenta en su parte-
superior el agujero suborbitario y en su parte inferior la fosa cani-
na; en su espesor pasa ¢l conducto dentario anterior y superior, La -
pared posterior corresponde a la fosa pterigomaxilar; en su espesor -
corren los nervios dentarios posteriores. La base forma la pared ex--
terna de Ya fosa nasal, con el orificio del seno, La cldspide estd mis

o menos ahuecada por la ap6fisis piramidal sobre la cual reposa el ma
lar.

El borde inferior del maxilar superior, en forma de gotera cénca
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va, cuyo nivel se sitda ligeramente por debajo del correspondiente al
piso de las fosas nasales, es siempre mids 0 menos irregular, en razén
de la protuberancia de los extremos radiculares de los molares y de -
los premolares, Estas salientes son a veces muy marcadas y muy indivi
dualizadas; ofrecen verdaderas procidencias de la cavidad sinusal.

Estructura del maxilar superior,- se halla formado en su mayor -
parte por tejido Gseo compacto, en partes laminado, con sus zonas de-
espesamientos intercaladas, verdaderas 1ineas de fuerza, importantes-
en traumatologia. Sin embargo, existe también tejido esponjoso, pero-
estd localizado en el espesor del borde o reborde alveolar, de la apd
fisis malar y de la ap6fisis palatina.

2) CORNISA CIGOMATO-MALAR.- Es un conjunto constituido por el --
hueso malar por delante y la parte anterior e inferior de 13 concha -
del temporal; &sta se prolonga hacia adelante por su apdfisis cigomd-
tica, que completa por fuera de ta fosa temporal el proceso temporal-
del hueso malar, formando as7 la arcada cigomdtica, puente Gseo bajo-
el cual articula la "biela témporo-maxilar”, formada por el misculo -
temporal y Ta rama montante del maxilar inferior. E1 conjunto consti-
tuye asi un arco de puente cuyo apoyo anterior estd sobre el hueso ma
lar y el apoyo posterior sobre Ja escama del temporal.

E1 hueso malar relaciona la parte lateral ‘de la cara del crineo.

Se distinguen en é1 dos caras principales, con bordes y dngulos muy -
marcados.

La cara anterc externa, cuadrilitera, convexa, hace prominencia-
bajo 1a piel del pémulo; estd limitada por cuatro bordes: el borde or
bitario superior, cincavo hacia adelante, forma el tercio externo e -
inferior de la orbita hasta por encima del agujero suborbitario; el -
borde antero interne o maxilar se articula con el cuerpo del maxilar-
superior por Ta sutura mixilo-malar; el borde posterd externo o tempo
ral o temporal se articula arriba con el frontal por la sutura fronto
malar y abajo con la apdfisis cigomitica del temporal por la sutura -
témporo-malar; el borde inferior o maseterino, casi rectilfneo, da in
sercign al mGsculo masetero.

La cara posterec interna comprende tres partes diferentes; la su-

perficie articular mdxilo-malar, larga y triangular, la superficie or

bitaria, céncava y 1isa, que participa en 13 constitucién del piso y
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de 1a pared externa de la. grbita; la superficie temporal, céncava ha-
cia atrds, que constituye la parte antero externa de la fosa tempo--
ral,

Respecto a 1os &ngulos, dos presentan un interés particular: el
dngulo superior, con su proceso fronto-esfenoidal u orbitario que se
articula con la ap6fisis orbitaria del frontal y el ala mayor del es
fenoides; separa 1a fosa temporal de la cavidad orbitaria; el dngulo
posterior se prolonga por el proceso temporal que completa el proce-
so cigomatico del temporal para formar la arcada cigomdtica.

Por su forma, su estructura y su situacidn, el malar constituye
el principal parachoque de la cara y concurre eficazmente a la pro--
teccién del ojo en los traumatismos.

EL TEMPORAL.

Sobre la cara externa se destaca la ap6fisis cigomtica, de una
longitud de 4 a 5 ¢cm, formando una varilia curva de convexidad exter
na, aplanada transversalmente, con un borde superior mas delgado que
el inferior. E1 borde superior da insercién a la aponeurosis tempo--
ral y el borde inferior, en su parte anterior, al misculo maseterd.-
Su extremidad anterior, en bisel oblicuo hac¢ia abajo y atrds, viene-
a apoyarse sobre el proceso temporal del malar. En su parte poste-Z-
rior, se nota la presencia del tub&rculo cigomitico anterior y, mis-
lejos, del tubérculo cigomdtico posterior o retromandibular, o post-
glencideo, y entre ambos, la curva del limite externo de la fosa ar-
ticular.

Sobre la cara inferior, la porcién escamosa presenta la zona ar
ticular con sus dos partes: anterior, convexa de adelante haéia a---
tris y ligeramente céncava de afuera hacia adentro, el cdndilo tempo
ral; hacia atrds, la fosa articular o cavidad glenoidea, céncava, en
forma de bdveda, separada del hueso timpdnico por la fisura de gla--
ser, E} céndilo y 1a fosa articular forman la superficie articular -
temporal de la articulacion temporo-maxilar.

Esta parte del temporal que forma el pilar posterior del puente
cigomato - malar esta reforzada por la convergencia al nivel del tu-
bérculo cigomitico anterior de la rafz transversa”y de la rafz longi
tudinal del cigoma.
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3) EL‘HUESO MAXILAR INFERIOR,- Impar y simétrico, constituye por
si'solo el esqueleto de} tercio inferior de la cara,.Comprende tres -
partes: el cuerpo, que soporta la arcada dentaria inferior, y las dos
~ramas montantes que Yo prolongan.y lo coronan en sus dos extremos pa-
ra constituir con el los dos dngules mandibulares,

a) EY} cuerpo del maxilar inferior tiene la forma de herradura --
con la cara anterior convexa y la cara posterior céncava; su borde sy
perior esta constituido por el borde alveolar donde se implantan los-
dientes; el borde inferior, redondeado y grueso, o borde basilar, es-
ta constituido en gran parte de tejido 6seo compacto, confiriendo al-
hueso su solidez.

La cara anterior estd caracterizada sobre la linea media por una
cresta vertical externa o cutdnea, ligeramente inclinada hacia arriba
la sinfisis mentoniana, que se termina hadia abajo en la cresta de la
protuberancia triangular formada por la eminencia mentoniana. De las-
dos extremidades inferiores de la eminencia menteniana, surge de cada
lado una cresta 1lamada linea oblicua externa que se dirige oblicua--
mente hac¢ia arriba y atrds hacia la rama montante donde ella se con--
funde con su borde anterior. Nosotros consideramos esta cresta como u
na linea de refuerzo del hueso, que impide la abertura del dngulo map
dibular. Este relieve no constituye una cresta de insercidn muscular,
salvo en su parte anterior horizontal, contrariamente a 1a opinidn de
ciertos autores; las disecciones, los cortes y las radiografias 1o de
muestran indiscutiblemente. A media distancia de los dos ‘bordes del -
hueso normal, sobre una 1inea vertical que pasaria entre los dos pre-
molares, sea a plomada de uno de ellos, se encuentra el agujero mento
niano importante orificio de salida de)l conducto dentario que da paso
al nervio y a los vasos mentonianos. Este orificio de 2 a 3 mm de did
metro se orienta iigeramente hadia atrds y arriba; se halla bien limj
tado hacia adelante y abajo pero es romo hacia arriba y atrds. La de-
saparicién progresiva del reborde alveclar, con la edentacién y la e-
dad, acercan el agujero mentoniano al borde superior sobre el cual, a
veces, se sitGa propiamente,

La cara posterior, interna o bucal, estd ligeramente inclinada -
hacia abajo sobre ia linea media. En su mitad inferior se hallan las-
cuatro ap6fisis geni, dos derechas y dos izquierdas, que sirven de in
sercibn muscular; estas ap6fisis pueden, a veces, estar fusionadas en



- 35 .

una sola, Partiendo de las apsfisis geni superiores y dirigiéndose ha’
cia arriba y atrds, se halla la 1inea milohicidea que va a confundir-
se con el borde anterior de la rama montante. Estd particularmente a-
centudda y definida a 1a altura de los dos GY1timos molares; esta cres
ta, contrariamente a su hom6loga externa, eﬁ, sobre todo, una linea -
de insercifn muscular. Esta Yinea divide 1a cara interna del hueso en
dos campos; un campo bucal anterior, triangular de base anterior, 1i-
geramente excavado para la foseta sublingual, correspondiente a la --
gléndula sublingual, y un campo inferior cervical, triangular, de ba-
se posterior, lidgeramente excavado para la foseta submaxilar. Por de-
bajo de 1a parte anterior de 1a 1inea milohioidea, encontramos una fo
seta ovalada, siempre bien marcada, &h la cual se’inserta el vientre-
anterior del misculo dig@strico. Por debajo de su extremidad poste---
rior y paralelamente a ella, el surco milohioideo, a veces transforma
do en conducto,dseo, sirve de via a los vasos y al nervio milohioideo.

b) Las ramas montantes.- Derecha e izquierda, de forma rectangu-
lar, ligeramente dirigidas hac¢ia atrds, sobrepasan el cuerpo del maxi
lar. Aplanadas transversalmente, ofrecen una cara externa, tUna cara -
interna, y cuatro bordes.

La cara externa tiene, en su tercio inferior, crestas rugesas --
que dan insercidén a las 1dminas tendinosas del masetero.

La cara interna , como 1a precedente, presenta en su tercio infe
rior las crestas rugosas del pterigoideo interno. Casi en su centro -
se halla el orificio de entrada del conducto dentarie inferior, limi-
tado ha¢ia adelante por una eminencia triangular aguda, la espina de-
Spix, dando insercidn al ligamento esfenomaxilar. E1 orificio del con
ducto da paso a los vasos y nervios dentarios inferiores y se halla o
rientado hacia arriba y ligeramente hacia atrds. Sobre un plano hori-
zontal, este se halla situado a igual distancia del borde anterior y-
del borde posterior del hueso, 2 un nivel concordante muy frecuente--
mente con la prolongacign del plano correspondiente a la cara tritu-
rante del d1timo molar.

El borde anterior, delgado y cortante, en forma de "S" itilica,-
convexa arriba y céncava abajo, se continta hacia abajo con la Tinea-
oblicua externa y forma la orilla externa del tridngdlo retromoiar. -
Este borde anterior no es més que la orilla externa del borde ante-:i-
rior, estando su orilla interna constituida por una cresta que, par--
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tiendo de la cispide de la ap6fisis coronoides, desciende por dentro
de 1a precedente para terminar en el reborde interno de la cresta al
veolar. Asi se encuentra delimitado el trigono retromolar sobre et -
borde externg en el cual se sitla la cresta buccinatriz, En casi to-
da su altura este borde anterior da insercion al fascfculo inferior-
del mdsculo temporal,

E1 borde posterior, espeso y romo, describe una "S" i{tdlica muy
alargada y no presenta ninguna particularidad. En casi toda su altu-
ra estd énvainado por la gléndula pardtida.

El borde inferior prolonga hacia atrds el borde basilar del ---
éuerpo, del que estd separado generalmente por una depresién, por de
lante de las inserciones del masetero, correspondiendo a2l pasaje de-
los vasos faciales. Su punto de encuentro con la extremidad inferior
del borde posterior constituye el dngulo de la mandibula ¢ gorfon.--
Muy frecuentemente este dngulo se desvia hacia afuera, ciertamente -
bajo la accidn del potente masetero.

E1 borde superior es de interés capital por las dos eminencias-
que lo prolongan: hacia adelante, la ap6fisis coronoides; para atrds
la ap6fisis condilea, separadas éstas por la escotadura sigmoidea, -
profunda, de concavidad superior, que da paso particularmente a los-
vasos y nervios maseterinos.

La ap6fisis coronoides, triangular, muy aplanada, ofrece una ca
ra externa lisa y una cara interna presentando 13 cresta temporal, -
que ya hemos visto se prolonga hacia abajo Ssobre la cara interna de-
la rama montante, el tenddn del mdsculo temporal, en forma de ldmina
envaina toda la ap6fisis coronoides.

La ap6fisis condiléd, también triangular de pérfil, comprende -
dos partes: el cuello del coéndilo, que prolonga el borde posterior -
de la rama montante, y el céndilo que Ja corona como un capitel. El«
cuello estd excavado hacia adelante y atrds por una fosita rugosa, -
siempre neta, en la que se inserta el tenddn del mlsculo pterigoideo
externg., El c6ndilo es eminencia de forma oblonga con eje mayor obli
cup de afuera hacia adentro y de adelante a atrds de tal modo que --
protongado iria a encontrar su homélogo en la parte anterior del agu
Jero occipital, y casi enteramente situado por dentro del plano sagi
tal que pasa por la cara externa de la rama montante. Est§ puesto -~
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falsamente sobre la rama montante: este hecho es importante desde el
punto de yista traumatoldgico, $e le recgnocen tres caras{ una cara-
externa redondeada sobre la cual se halla frecuentemente un tubBrcuZ
1o condileo externo; una cara interna puntidguda que frecuentemente-
presenta un tubérculo condilegp interno y constantemente una cresta -
que se prolonga sobre todo el cuelle, el pilar interno del céndilo,-
del cual constituye una 1inea de fuerza; una cara superior articular
que presenta una vertiente anterior redondeada y cubierta de cartila
go, verdadera superficie articular, y una vertiente posterior, casi-
vertical, desprovista de cartilago.

Reborde alveolar.- Es necesario insistir sobre las particulari-
dades del reborde alveolar inferior que sirve de soporte a 1a denta-
dura. En efecto, la 1inea de los alveolos dentarios se desplaza ha--
cia su parte posterior progresivamente por dentro del plano sagital-
del cuerpo del hueso, de tal modo que los molares se hallan de mds -
en més falsamente “por - dentro de la cara interna del hueso, en for
ma de cornisa, sobrepasando la parte posterior del piso de la boca.-
Por otra parte, el espesor de las paredes alveolares es muy variable
segin la zona considerada: hacia adelante, al nivel de los dientes -
monorradiculares, incisivos, caninos y premolares, la tabla externa-
es delgada en casi toda su altura, en cambio la table interna es es-
pesa; por el contrario, al nivel de los molares, la tabla externa es
cada vez mds espesa del primero al tercer molar, mientras que progre
sivamente la tabla interna se adelgaza en el mismo sentido. Esta par
ticularidad es muy importante en odontologia operatoria; en la préc-
tica‘de las extraccidnes dentarias, todos los especialistas saben -«
que l1os dientes anteriores deben siempre ser luxados hacia afuera en
razén de 1a mayer "flexibilidad" de la tabla externa; los molares, -~
al contrario, son luxados hacia adentro con el forceps y sobre todo-
con el elevador, que no puede hallar punto de apoyo mds que sobre la
tabla externa espesa y resistente,

E1 conducto dentario”irferior.- E1 maxilar inferior, verdadera-
dera "gotera" profunda de hueso compacto relleno de hueso esponjoso,
es excavado desde la espina de Spix hasta 1a regifn premolar por un
conducto 1lamado dentario inferior, Desde su origen en el centro 'de-
Ta cara interna de la rama montante, recorre el hueso para terminar-
al nivel del agujero mentoniano,
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A nivel de cada alveolp, existe un conduc¢to que aporta el pedi-
culo visculo-neryioso propio de cada raiz dentaria, Por delante ‘del-
agujerd mentoniano, el neryio incisive prosigue su camino en el pro-
longamiento del conducto dentario, no en un yerdadero conducto sino-
que pasa a trayés de las c8lulas del tejido esponjoso

4) ARTICULACION TEMPORO-MAXILAR,.- Esta articulacifn relaciona -
el créneoc con el esqueleto del plano inferior de la cara y pone en -
contacto, a cada lado, €7 cdndilo mandibular y el c6ndilo temporal -
por intermedio de una formacién fibro-cartileginosa, el menisco,

Desde el punto de vista fisiolégico, esti completada en el mo--
mento de 1a oclusidén de las arcadas dentarias, por la articulacién -

dentaria, para constituir "La articulacién temporo-mandibulodentaria
de Robin",

SUPERFICIES ARTTCULARES.

Del lado temporal: el céndilo de) temporal o raiz transversa =«
del cigoma, ya descritd, estd revestido de un delgado cartilago que-
se continfa en suave pendiente con la cavidad glenoidea hacia atrds
Esta comprende dos partes, pre y retroglaseriana, de las cuales sélo
la parte anterior es intracapsular, perd que para ciertos autores no
seria articular; Ta parte posterior, no articular, se confunde con >
la pared anterior del conducto auditivo externo dseo. lo que explica
la posibilidad de hundimiento de ese conducto por 1la apdfisis condi-
lea en el curso de ciertos traumatismos.

Del lado mandibular: E1 céndile soportado por el cuello, es so-
lo articular por la vertiente anterijor de su cara superior; estd re-
vestido por fibrocartilago.

Entre los dos, el menisco es alargado, transversalmente ovalado
de gruesa extremidad interna; es una lentilla bicdncava tuyo borde -
periférico es mis espeso hacia atrds que adelante, Presenta dos ca--
ras: una superior orientada hacia arriba y adelante, cfncave en su -
parte anterior para corresponder al céndile del temporal, convexa ha
cia atrds orientada a la porcign preglasériana de la glenoidea; una-
cara inferior, cbncava en los dos sentidos y correspondiente al cdn-
dito del maxilar inferior. E] menisco esta fijado a la cdpsula en --
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sus dos extremos,

Elrmaxilér inferior y el temporal estdn unidos por una cdpsula -
que refuerzan los ligamentos.

La cdpsula es delgada y floja, en forma de kono, de base supe--~
‘rior temporal, y cilspide inferior maxilar truncada, Hacia arriba se -
inserta en el contorno de la superficie articular del temporal: borde
anterior del céndilo temporal hacia adelante; tubérculo cigomdtico -
anterior y raiz longitudinal del cigoma hacia afuera; escotadura de -
glaser hacia atrds; base de la espina del esfenoides hacia adentro.

La cdpsula se inserta sobre el maxilar, en el contorno de la su-
perficie articular del maxilar inferior, salvo hacia atrés donde ella
desciende mucho mis abajo, 1/2 cm por debajo del cartilago drticular.
Estd constituida por dos clases de fibras, las fibras largas, superfi
ciales, que rednen el temporal al maxilar inferior, y las fibras pro-
fundas cortas que constituyen los frenos meniscales que relacionan el
contorno del menisco a1 temporal y al maxilar.

E1 freno meniscal posterior es el mds importante, es un espeso -
fasciculo fibroeldstico tendido entre la escotadura de glaser y el --
borde fosterior del ménisco, o banda trasera de farabeuf. Se admite -
1a existencia de dos frenos anteriores: uno menisco temporal, y otro-
menisco maxilar, se ha descrito igualmente dos frenos laterales menis
co-maxilares interno y externo relacionando el menisco a los tubércu-
Tos condileos, en abanico triangular de base superior. la cavidad ar-
ticular esta dividida en dos compartimientos: un piso suprameniscal o
temporo-meniscal y un piso submeniscal o maxilomeniscal, De ello re--
sulta la existencia de dos sinoviales.

Las superficies articulares estdn mantenidas en contacto por los
Tigamentos.

El ligamento lateral externo, grueso y triangular, refuerza la -
cara externa de la c8psula; se inserta sobre el tub&rculo cigomitico-
anterior y sobre el borde inferior de la ap6fisis cigomitica a lo lar
go del borde externo de la cayidad glenoidea (hacia abajo se fija so-
bre la cara externa de la parte posterior del cuello 'del céndilo, in-
mediatamente por debajo de la unibn de la cdpsula),

E1 ligamento lateral interno, delgado y poco resistente, refuer-
Zza la parte interna de la ciipsula; se inserta por arriba en la cisura
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de glaser y en la espina del esfenoides, y abajo sobre la cara interna
del cuello del cGndile de la mandibula,

Ligamentos 1lamados accesorios o a distanciai al lado de los 1i-
gamentos intrinsecos precedentes, es cldsico describir Yos ligamentos
alejados de 1a articulacién a los cuales, no se les atribuye ningin -
rol en la mecdnica articular,

E1 ligamento esfeno-maxilar se extiende desde la espina del esfe
noides a la espina de Spix y a la cara interna de la rama montante, -
detrds del orificio del conducto dentario,

El ligamento estilo-maxilar parte de la punta de la apéfisis es-
tiloides del temporal y termina un poco por encima del &ngulo del ma-
xilar inferior donde se continda con la bandaleta de insercidn facial
del mdsculo esternocleidomastoideo.

E1 Tigamento pterigo-maxilar se inserta sobre el gancho del ala-
interna de la ap6fisis pterigoides y, por otra parte, sobre la ver---
tiente interna del reborde alveolar del maxilar inferior, por detrds-
del dltimo molar.

La articulacidn temporo-maxilar no es una articulacin de apoyo,
es una bisagra de deslizamiento de un tipo Gnico donde la moviliddd -
priva sobre la solidez. E1 disco movil que constituye el c6ndilo se -
proyecta, durante 1os movimientos de apertura y cierre de 1a boca, so
bre un plano inclinado hacia abajo. Su eje de rotacidn estd situvado -
en la zona de interseccidn de los ligamentos extrinsecos de la articy

lacién, que convergen entre los dos pterigoideos, alrededor de la es-
pina de Spix.

La articulacidén dentaria es capital para el diagndstico de las a
nomal fas de forma de los maxilares, congénitas o adquiridas. Normal--
mente, esta articulacidn obedece a dos reglas:

1) La arcada dentaria superior sobrepasa en todos Sus puntos a -
la arcada dentaria inferior y la superpone; de este hecho surge que -
la arcada inferior se halla circunscrita en su homdloga,

2) Cada diente de un maxilar se articula con dos dientes del ma-
xilar opuesto, Este engranamiento déntario tiene por fin el asegurar-
una mejor reparticign de las fuerzas entre los 6rganos dentarios, ES
tas reglas son vﬁlidai para las dentaduras temporal y permanente.
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“La grticulacion dentaria es una guia particularmente precisa pa-
ra el'diagﬁéstico de 105 desplazamientos en el curso de las fracturas
de los maxilares y el testigo indiscutible de 1a perfeccign de la re-
duccidn, )

MUSCULOS MASTICADORES,

Estos misculos presentan un interds particular en cirugfa maxilg
facial, son en nlmero de cuatro de cada lado: temporal, masetero, pte
rigoideo externo y pterigoideo interno.

1) EL TEMPORAL.- Es un msculo ancho en abidnico con clspide infe
rior, delgado hacia arriba, espeso y estrecho en su extremidad infe--
rior, comprende dos fasciculos alargados reunidos hacia abajo y en un
tenddn comiin:

a) Un fasciculo superficial, de origen a poneurdtico, que nace -
de 1os dos tercios de la cara profunda de la aponeurosis temporal que
la recubre; esta aponcurosis se inserta sobre la linea curva temporal
superior y sobre el espacio comprendido entre las dos lineas curvas;

b) Un fasci¢ulo profundo 6seo que nace de toda la extensidn de -
1a fosa temporal, salve a nivel de la gotera retromalar que estd ocu-
pada por un rodete adiposo.

Desde estos origenes las fibras convergen hacia un tendon comin-
que se estrecha y espesa al descender, atraviesa el canal cigomdtico-
formado por la arcada cigomdtica, cubre la apdfisis coronoides del ma
xilar inferior, la parte superior de la cara externa, toda la cara in
terna, un poco del reborde posterior pero toda la extension del borde
coronoideo anterior, y se prolonga sobre el borde anterior de la rama

montante hasta 1legar al tridngulo retromolar, donde se encuentra con
el buccinador,

2) EL MASETERO.- Misculo cuadrildtero espeso y corto, se extiende
desde ta arcada cigomato-malar hasta la cara externa de la rama montan
te del maxilar inferior, y comprende dos fasciculos principales y un-
fasciculo accesorio,

a) fFasciculo superficial anterior, largo y oblicuo, nace del bor
de inferijor del malar por una ldmina aponeurdtica espesa e irregular;
se dirige luego hacia abajo y atrds, para terminar sobre el ingulo de
Ta mandibula, el borde inferior de¢ la rama montante y la mitad infe--
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rior-de_la cérafexéerna de esta rama.

b)'E1 fasciculo medio profundo, corto y vertical, deshordando --
‘bor;atrés al fasciculo superficial, nace sabre toda la extensidn del-
borde iﬁferior de Ya parte temporal de la arcada cigomitica hasta el-
tubérculo cigomitico anterior, Descierde yerticalmente para terminar-
sobre la mitad superior de la cara externa de la rama montante, ‘dejan
do libres la escotadura sigmoidea y el borde superior del hueso.

c) EY fasciculo profundo o de Winslow nace de la cara interna de
la arcada cigomdtica y de la parte contigua de la cara profunda de la
aponeurosis temporal; luego se dirige hacia abajo y adentro para ter-
minar sobre la cara externa de la coronoides, inmediantamente por de-
bajo ¥ en contacto con el tendén temporal.

3)EL PTERIGOIDED EXTERNO.- Es un mdsculo corto, espeso, horizon-
tal, extendido desde la apdéfisis pterigoides y el ala mayor del esfe-
noides hasta eV cuello del céndilo del maxilar inferior. Se le recong
cen dos fasciculos:

a) Un fasciculo superior o esfenoidal, insertado sobre el tubér-
culo temporal, la cresta temporal del esfencides y el plano subtempo-
ral de su ala mayor y el tercio superior de la cara externa del ala -
externa de la pterigoides;

b) Un fasciculo inferior o pterigoideo, nacido en lo0s dos ter---
cios inferiores de la cara externa del ala externa de la pterigoides,
de la cara externa de la apéfisis piramidal del palatino y de la par-
te adyacente de la tuberosidad del maxilar superior.

Desde su origen, los dos cuerpos musculares separados convergen-
hacia atrds y afuera hacia el cuello del c6ndilo donde una fosita les
esta destinada sobre la parte alta de la cara anterior del cuello; se
debe recordar que una expansién del fasciculo superior se inserta so-
bre el borde anterior del menisco de la articulacifn; por otra parte,
Va arteria maxilar interna contornea la cabeza inferior, como pasa --
luego entre las dos cabezas para ganar la regidén pterigo-maxilar.

4) EL PTERIGOIDEO INTERNO.- £s un misculo cuadrangular y espeso,
que va de la fosa pterigoidea & la cara interna del dnguloe de la man-
dibula, dende se encuentra con el masetero, su homélogo externo, Sus-

insercidnes superiores se hallan sobre la cara externa del ala interna, sobre la-
cara interna del ala externa, sobre el fondo de la fosa pterigoidea,-
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sobre la cara posterior de la apifisis piramidal del palatino y sobre
la parte yecina de la tuberosidad del maxilar superior por adelante y
arriba del pterigoideo externo al que cruza, E1 cuerpo muscular se di
-rige hacia abajo, atrds y afuera hacia la cara interna de la rama mon
tante del maxilar inferior, por debajo de la espina de Spix y sobre -
el borde inferior de la rama montante y cerca del dngulo. La aponeuro
sis interpterigoidea esta adosada sobre la cara externa del pterigei-
deo interno, presenta espesamientos descritos como ligamentos, y estd
atravesada por elementos vasculoneryiosos,

E1 masetero y el pterigoideo interno, casi simeétricos, forman u-
na hamaca que suspende a l1a rama montante del maxilar inferior, mien-
tras que Ya biela temporo-coronoidea actlia dentro del canal cigomdti-
co por dentro de la arcada; el pterigoideo externo, por su situacibn,
se desplaza horizontalmente y perpendicularmente en relacibén a los o-
tros misculos; y asegura los movimientos de diduccidn, de lateralidad
y de avance de la mandibula, mientras que los otros tres son ante to-
do elevadores. Se concede también al pterigoideo externo una accién -
de depresor de la mandibula.

Todos estos misculos masticadores tienen una sinergia funcionai~
debida a una inervacifn comin por el nervio maxilar inferior, rama mo
triz del trigémino.

Por la importancia que guardan en relacidén con la cirugia ortog-
nitica, es imposible dejar de mencionar los misculos depresores de la
mandfbula; el milohiodeo y el digdstrico, y al mdsculo buccinador que
forma la estructura interna de tos carrillos.

a) Milohiodeo; se inserta a todo lo largo de la Iinea oblicua in
terna det maxilar inferior o 1inea milohiodea. Se dirige hacia abajo-~
y adentro hacia el hueso hiodeo y el rafe medio.

b) Digdstrico; esta constituids por dos vientres, el anterior es
el que se fhserta en la fosa digdstrica del maxilar inferior, para ba-
jar hacia atrds y fusionarse pof medio de una unifn tendinosa al vien
tre posterior, esta unién cruza por debajo del téndén que une al esti
Tohiodeo con el hueso hiodes, el yientre posterior va de ahf a la ra-
nura digdstrica por delante de la apffisis mastoides,

c) Buccinader; se inserta én el maxilar superior, sobre el borde
inferior de la tuberosidad y sobre el reborde alveolar frente a los -
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tres. G1timos molares, de 1/2 a 1 cm. por debajo del reborde alveolar;
en el:maxilar inferior, sebre el reborde alveolar externg en relacidn
“con los-tres G1timos molares; hacia atrds, relne las inserciones ba--
b‘jas'del temporal sobre el relieye de la cresta temporo-buccinatriz, -
En ninglin caso este mdsculo se fija sobre 1a linea oblicua externa «-~
del maxilar inferior, Hacia atrds, su insercién posterior es casi ver
tical y se realiza sobre toda la altura del tigamento pterigo-maxilar
De sus origenes superior, inferior y posterior, el misculo se dirige-
y se angosta progresivamente hacia la regidn comisural y pericomisu--
ral y el mdsculo orbicular de los labios con el cual parece fusionar-
se.

LA VASCOLARIZACION DE LA CARA.

SISTEMA ARTERIAL.- Se halla asegurado por 1a cardtida externa y-
sus ramas dibujando dos redes, una superficial y otra profunda, cuyas
ramas se anastomosan entre ellas.

La arteria carjtida externa, rama de bifurcacidn de la cardtida-
primitiva, nace a iqual distancia del cartilago tiroides y del hueso-
hioides, primeramente a unos 2 cm en posicién interna en relacién con
ta cardtida interna, se ‘dirige luego hacia arriba y afuera para ganar
Ta logia parotidea que atraviesa hasta la altura del cuello del céndi
1o del maxilar inferior, donde se dividé en sus dos ramas terminales:
temporal superficial y maxilar interna.

En su porcidén parotidéa, luego de ser enganchada bajo el vientre
posterjor del digdstrico, pasa entre los mGsculos estilogloso y esti-
lohioideo, penetra en la logia o hueco parotideo y recorre la gldndu-
la, constituyendo el elemento mds profundamente situado de todos aque
1los que la atraviesan,

Las ramas colaterales son seis, y constituyen un grupo anterior:
tiroidea superior, lingual y facial, y un grupo posterior: occipital-
auricular posterior, una rama interna, la faringea ascendente. Exis-
ten, ademds, las arterias parotideas, en nlmero de dos, que se ramifi
can en la gléndula,

1) La arteria lingual nace de 1,5 a 2 cm por encima del origen -
de la cardtida externa, cerca de la tiroidea superior, al mismo nivel
0 un poco por arriba del granm cuerno del hueso hipides. Se divide en-
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el borde anterior del hipogloso en sus dos ramas terminales: la rani

na . y-.la sublingual, Durante su trayecto, da la arteria dorsal de la-
lengua,

2) La arteria facial, 1lamada a veces maxilar externa, es la ar
teria de la cara, Nace por encima de la lingual o por un tronco co--
min con ella, se dirige hacia arriba y adelante, pasando bajo el di-
gistrico y el estilohioideo, se ubica contra la pared faringea; se -
vuglve horizontal,contornea el polo superior de la gldndula submaxilar, --
desciende sobre su flanco externo hasta el borde basilar del maxilar
inferior; a ese nivel, se incurva hacia arriba, Jjusto hacia adelante
de las fibras anteriores del masetero, marcando en el hueso una gote
ra; se hace luego superficial y verdaderamente facial, ganando el ca
rrillo due ella atraviesa en diagonal, pasando a poca distancia por-
detrds de la comisura labial, dirigiéndose al ala de la nariz, en el
surco nasogeniano; rodea el borde de la pirdwide nasal hasta el &ngy
Yo internc del ojo y se anastomosa con la arteria nasal, rama de la-
oftdlmica, formando la arteria angular. Es voluminesa y sinuosa en -
su trayecto facial, ciertamente para permitir los movimientos de ex-
pansién y de contraccidn de la mejilta. En el curso de su trayecto -
da en particular:la arteria submental; las arterias coronarias infe-
rior y superior,

Las ramas terminales de la cardtida externa estan constituidas-
por una rama superficial, la temporo-superficial, y una rama profun-
da, la maxilar interna.

1) La arteria temporal superficial nace en la pardtida, detrds-
del cuello del cdndilo; rodea la parte posterior de la articulacidn-
temporo-maxilar, pasa adelante del tragus, haciéndose cada vez mis -
superficial, cruza la ap6fisis cigomdtica para penetrar en la Jogia-
temporal superficidl; a dos centimetros por arriba de 1a apéfisis se
divide en sus dos ramas terminales: la arteria frontal y la arteria-
parietal.

Sus ramas colaterales son unos ramos destinados a la pardtida en -
particular, la arteria cigomato-matar y la arteria temporal profunda
media.

La arteria temporal superficial presenta interés en la cirugfa-
de la articulacién temporo-maxilay por otra parte sus ramas riegan -
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los injeftoé pediculados temporales y parietales utilizados frecuente
mente.en cirugia p]ﬁstica,

2)“La arteria maxilar interna nace atrds del cuvello del céndilo,
en’la pdrétida; franquea el ojal de Juvara, comprendido entre el cue-

V1o del céndilo y el l{gamento esfeno-maxilar; penetra en la regién -
< pterigo-maxildr y gana el agujero esfeno-palatino donde se transforma
‘en‘la arteria esfenopalatina,

Sus ramas colaterales llegan a 15, de las cuales s6lo 7 nos inte
resan; son las ramas 1lamadas "Masticatorias": dos arterias tempora--
Tes profundas, la arteria maseterina, la arteria de los pterigoideos,

la arteria dentaria inferfor, la arteria del nervio lingual y 1a arte
ria bucal.

Las ramas faciales, en nimero de cinco, nacen todas en la parte-
trasera de la fosa pterigo-maxilar: arteria suborbitaria, arteria den
taria superior o alveolar, arteria vidiana, pterigo-palatina y la ar-
teria palatina descendente que desciende por el conducto palatino pos
terior y aparece sobre el paladar Gseo, cuya bgveda rodea.

Del estudio del sistema arterial de 1a cara resulta que los pla-
nos superficiales estdn ricamente irrigados por la arteria facial y -
sus ramas, hacia abajo, la temporal superficial y sus ramas, hacia a-
rriba, las que se anastomosan con las ramas del oftdimico, hacia ade-
lante, y con 1a occipital, hacia atrds. La irrigacidn en profundidad-
esta casi exclusivamente suministrada por la arteria maxilar interna.

El sistema arterial de la cardtida externa esta pricticamente --
aislado del sistema carotideo interno. La dnica comunicacién entre --
las dos redes extra e intracraneanas estd constituida por la anastomg
sis entre la arteria facial y la nasal, terminacién de la oftiimica -
al nivel del dngulo interno del ojo. Por otra parte, las dos redes ca
rotideas externas estan ricamente anastomosadas éntre ellas; ademis,-
se comunican con las ramas de la subclavia por el sistema tiroideo y-
con la carGtide interna por la oftiimica. De ello se desprende que se

pueda \igaf sin peligro una cardtida externa, y hasta las dos en caso
de necesidad,

No ocurre 1o mismo en la carétida interna cuya ligadura puede -:
significar la muerte o ina hemipiejia. Respecto de 1a ligadura de la-
cardtida primitiva, es asunto grave, pudiendo acarrear accidentes; --
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sin embargo, es una operacién realizable luego de una preparacidn pre
via, gracias a 1a comunicacidn carftida externa-carftida interna en -
su origen al nivel del bulbo y en su terminacidn,

En suma, se puede ligar en todos sus puntos 1a cardtida externa;
1a carftida interna debe ser respetada; en cuanto a la carftida primi
tiva, podrd ser ligada sglo despuds de una preparac15n, a algunos cen
timetros por debajo de su bifurcacidn,

SISTEMA VEMOSO.- La sangre venosa de la cara es 1levada Macia las-
yugulares interna y externa por una red profunda y una red superficial-
calcadas de la red arterial.

1} La vena yugular interna nace al nivel del agujero rasgado pos
terior, desciende al espacio latero-faringeo posterior retroestilianc
luego gana la regibn carotidea acompaiiando la carftida interna, luego
a la primitiva, a 1a que rodea y recubre en parte hasta la base del -
cuello. Estd siempre profundamente situada y recubierta por el ester-
nocleidomastoideo. En el terreno que nos interesa, recibe al nivel --
del hueso hioides el tronco venose tiro-linguo faringo-facial, consti
tuido por:

a) La vena facial que parte del dngulo interno del ojo donde se-
anastomosa con la vena oftalmica inferior {vena angular), atraviesa -
1a mejilla en diagonal como la arteria fa¢idl, pero detrds de ella y-
a veces a distancia; en el borde inferior del maxilar se separa para-
permanecer superficialmente y rodear 13 gldndula submaxilar, pues la-
arteria la cifie en profundidad; luego gana el tronco comin; ha recibi
do una comunicante intraparotidiana que le aporta una parte de sangre
de l1a red superficial auricular y temporal, de la red profunda maxi--
lar interna.

b) Las venas linguales, que son dos anexadas a la arteria del --
mismo nombre, y una superficial, la vena ranina o lingual superficial
que ha recibido 1a vena dorsal de %a lengua; de la reunibn de estos e
lementos nace la vena lingual propiamente dicha que reldne el tronco -
venoso comdn,

c) La vena tiroidea superior y 13 vena faringea.

2) La vena yugulap externa: una parte de la sangre venosa es re-
cibida por el sistema yugular externo, formado por la reunién de la -
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vena temporal superficial y de la maxilar interna,

La vena yugular externa, vaso voluminoso, drena la mayor parte -
de las paredes craneanas, de las regiones profundas de la cara y de -
los planos superficiales y laterales del cuello. Nace en la regibn pa
rotidea y termina en 1a base del cuello en la vena subclavia.

Esta formada por la reunidn de l1a vena temporal superficial y de
la vena maxilar interna, a veces bien individualizada, a veces dividi
da al nivel del pterigoideo externo en el plexo pterigoideo y en el -
plexo alveolar, sobre la tuberosidad del maxilar superior.

Se une a Ta temporal superficial detrds del cuello del cdndilo.~
E1 sistema venoso yugular externo esta anastomosado con la red yugu--
lar interna por la comunicante intraparotidea que se vierte en la ve-
na facial.

3) ta vena yugular anterior recibe la sangre venosa de una parte
de la regién anterior del cuello. Nace de las venas submentales en la
regidn suprahioidea. Termina en la subclavia o en la vena yugular ex-
terna.

La red venosa de la cara y de 1a parte d1ta del cuello es parti-
cularmente rica y compleja. Las grandes variaciones de sus ramas, su-
trayecto y las numerosas anastomosis hacen imposible toda descripcidn
precisa fuera de los troncos yugulares importantes.

En el territorio que nos interesa, el dominio venoso linguo fa--
cial y yugular externo es el que presenta mayor interés.

LA INERVACION DE LA CARA.

Estd asegurada por dos nervios: el trigémino y el facial.

3) E) nervio trigémino.- Es un nervio mixto compuesto por una --
rafz sensitiva y una raiz motriz que emerge de la protuberancia. ta -
raiz sensitiva se continda con el ganglio de Gasser, de cuyo borde an
terior se desprenden fres ramas: el nervio oftdlmico de Willis, el -~

nervio maxilar superior y el neryio maxilar inferior en el que se vi-
erte la rafz motriz,

El trigémino da la sensibilidad de la cara, de la 6rbita, de las

fosas nasales y de la cavidad bucal, y la motricidad de los misculos-
masticatorios.
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1) EV.neryio oftdlmico.- Se divide en tres ramas:

EYl. neryig lacrimal,

El neryio frontal, que se divide en la drbita én dos ramas:

E]inervio fronta) externo o supraorbitario que sale de la Orbita por
la escotadura supraorbitaria donde aparece por dentro de la arteria-
del mismo nombre y que inerva a1 frontal, la nariz y el pdrpado supe
rior; el nervio frontal interno que sale de la 6rbita por fuera de =
l1a polea del oblicuo mayor.

El nervio nasal, que se divide en dos ramos: nasal interno que-
gana”la fosa nasal, y nasal externo, que va a los pdrpados, a las --
vias lagrimales y a la piel de la nariz.

2) E1 nervio maxilar superior.- Atraviesa sucesivamente el con-
ducto redondo mayor, el fondo de la fosa pterigo-maxilar, la gotera-
y el conducto suborbitaric y se divide en sus ramas terminales palpe
brales, labiales y nasales.

Da en particular:

E1 ramo orbitario,que da el nervio temporo malar para 1a piel del pé-
mulo y de la sien:

El nervio esfeno-palatino, que da el nervio pterigo-palatino pa
ra la mucosa del cavum y los nervios nasales que penetran en Jas fo-
sas nasales;

Los nervios palatinos: anterior, que atraviesa el conducto pala
tino; posterior, para inervar 1a béveda palatina; medio y posterior,
que se distribuyen en la mucosa del velo del paladar.

Los nervios dentarios posteriores, en namero de dos o tres, na-
cidos adelante de la entrada de Ja gotera suborbitaria; dan los ra--
mos superficiales para la mucosa gingival, después penetran en el ma
xilar a media altura e inervan los molares y premolares.

E1 nervio dentario medig, inconstante, caminando en la pared ex
terna del seno maxilar, va a inervar el primer premolar.

E1 neryiodentario anterior se desprende én el conducto suborbi-
tario y penetra en el conducto dentario anterier y superior, destina
do al meato inferier, a los incisivos y caninos, Al nivel del piso -
nysil es mis superficial, puramente submucoso,
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Estos nervios dentarios, anterior, medio y posterijor se hallan-
anastomesados por encima de las rafces dentarias én un plexo denta--
rio en forma de arco que se prolonga con el del lado opuesto.

E1 ganglio esfeno-palatino, anexado al nervig maxilar superior,
se sitia atrds, en el fondo de la fosa pterigo-maxilar, a la salida-
del conducte yidiane,

3) E1 nervio maxilar inferior, sensitivo-motor, sale del crineo
por el agujero oval, se introduce en la fosa pterigo-maxilar y se di
vide rdpidamente en sus ramas terminales, los troncos anterior y pos
terior.

a) El tronco anterior da:

El temporo-buco-pterigoideo, que pasa entre los dos haces del -
misculo pterigoideo externo, al qué inerva, y da 2l nervio temporal-
profundo anterior y el nervio bucal, sensitivo, para la piel de la -
mejilla y de la mucosa bucal.

E1 temporal profundo medio:

€1 temporo-maseterino, que da al temporal profundo posterior y-

el maseterino que atraviesa la escotadura sigmoidea antes de ganar -
el mGsculo.

b) E1 tronco posterior se divide en cuatro ramas:

1) E) tronco comin de los nervios de pterigoideo interno, del -
periestafilino externo y del misculo del martillo.

2) El nervio auriculo-temporal que atraviesa el polo superior -
de la parftida, sube verticalmente hacia adelante del tragus, atris-
de la arteria temporal superficial para 1legar a los tegumentos del-
crdneo; inerva la articulacién temporomaxilar, el conducto auditivo-
externo y el pabelldn de la oreja; se anastomosa con &} nervio denta
rio inferior y la rama temporo-facial del VI] par; aporta a la pard-
tida su inervacidn parasimpitica,

3) El neryio dentario inferior se dirige oblicuamente hacia aba
Jo y adelante hacia la hendidura mandibular para penetrar en el con-
ducto dentario, que recorre en toda su longitud; inerva cada rafz --
dentaria y adelante del agujero mentoniano se divide en nervio inci-
sivo, que continda su trayecte en el espesor del hueso hasta la 11--
nea media, y en nervio mentoniano, que se abre a la salida del aguje
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ro. mentoniano en .numerosos filetes para 1a mucosa bucal, la piel <%i.
" 'del mentén y del labio inferior; el dentario inferior da el nervio mi
1obiodeo'antes de entrar en ¢l conducto dentario,

-4} E1 neryio lingual estd situado hacia adelante del dentario in
ferior, pasa por dentro del ligamento pterigo-maxilar, penetra en el-
piso de la boca a la altura del tercer molar, pasa por el polo supe--
rior de 1a gldndula submaxilar, cruza por debajo del conducfo de Whar
ton, de fuera hacia adentro, para 1legar a la cara lateral de la len-
gua.

E1 nervio hipogloso mayor; el nervio espinal; el nervio facial.

El nervio facial es &l nervio motor de los mdisculos cutdneos-
de ta cara y el cuello, a los que inerva totdImente: es el nervio de-
ia mimica., Un nervio sensitivo esta asociado a é1, el intermediario -
de Wrisberg, que inerva la mucosa bucal y los ganglios submaxilares y
sublinguales. Se abre luego de su salida al nivel del agujero estilo-
mastoideo en una serie de ramas de las que dos solamente nos intere--
san;

La rama temporo-facial que da los ramos temporales, frontales --
palpebrales, suborbitarios y bucales superiores, cuyor territorio se-
sitia por encima del orificio bucal; forma un verdadero plexo intrapa
rotideo, anastomosado con el auriculo-tempaoral.

La rama cérvico-facial gue desciende por detrds de la rama mon--
tante del maxilar inferior entre los 18bulos superficial y profundo -
de Va pardtida, Un poco por encima del dngulo de la mandibula, se di-
rige hacia adelante y da una serie de ramas terminales para todos los
mdsculos cutdneos situados por debajo del orificio bucal: ramos buca-
les inferiores, mentonianos, rames cuténeos del cuello.

E1 trayecto de estas ramas escapa a toda descripcidn precisa, lo
que motiva una extrema prudencia en el momento del abordaje quirlrgi-
co de la mejilla. No debemos olvidar la ubicacién muy baja, a veces -
por debajo del borde basilar, del ramo que inerva el triangular de --

Tos labios cuyas heridas son catastréficas desde el punto de vista es
tético,
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CAPITULO 111
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DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA,

ta elabgoracidn de la historia clinica es un proceso ordenado, -
con una secuencia establecida, mediante la cual, se obtiene la infor
macién de lgs antecedentes del paciente que permitirdn al clinico s3
ber méds acerca de su paciente, '

La historia clinica se inicia con el problema principal, el ===~
cual debe ser expresado en las propias palabras del paciente sin ayd
da. Esto se considera la piedra angular de 1a historia clinica y una
manijfestacidn de los sintomas principales.

La historia clinica de la enfermedad actual, es el relato crong
l6gico del padecimiento principal y los sintomas con &1 relacionados
Probablemente ésta es la parte mds importante de la historia clinica
y, por lo consiguiente, el cirujano debe encaminar todo su esfuerzo-
a tal fin. La fecha y forma en que se presenté la enfermedad, los --
sintomas asi como su duracidn y gravedad, deben anotarse. & necesa-
rio establecer la relacidn existente entre el padecimiento y otras -
actividades tales como el ejercicio, los alimentos, medicamentos y -
estados de dnimo, En ocasiones, al interrogar de la manera antes men
cionada, pueden descubrirse factores predisponentes dél padecimiento
Si el paciente ha sido previamente tratado de su padecimiento princi
pal, el nombre de su médico, el hospital, las medicinas utilizadas y
el curso del tratamiento son datos sumamente valiosos y deben obte-
nerse de manera completa.

La revisién de los sistemas corpofales es una exploracibn fisi-
ca total del paciente y es fundamentalmente necesaria para 10s pa---
cientes que ingresan al hospital.

En general, se enplea el sigufente bosquejo para asegurar, de -
manera ordenada, una revision compicta del problema del paciente:

Problema principal

Historia clinica de la enfermedad actual
Revisifn de los sistemas corporales
Estudio del expediente clinice

Antecedentes hereditarios y familiares
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Antecedentes personales

EXPLORACION FISICA.

La exploracifn fisica debe realizarse de la misma manera ordena-
da en todos 10§ pécieﬁtes,‘de forma tal, que se establezca un buen hi
bito y nada se omita, La inspeccifn, 12 palpacifn, Ta percusién y la-
auscultacign, deben hacerse cuando estén indicados, generaimente en -
ese orden. Debe utilizarse la palpacién bimanual y bilateral.

Cuande se revisa por primera vez al paciente, debe realizarse u-
na inspeccién general, que incluya: postura, estado emocional, edad a
parente, estado nutricional, gravedad de la enfermedad, palidez, cia-
nosis, marcha, voz y tipo de mirada.

Los signos vitales deben determinarse al principio, para propor-
cionar una base tanto a la exploracidn fisica,como al tratamiento sub
secuente. Estos incluyenh 1a temperatura, el pulso, la frecuencia res-
piratoria y la presién sanguinea.

EXPLORACION FISICA EXTRAORAL.

La exploracién de la cabeza y el cuello debe incluir los patro--
nes de crecimiento facial, §imetria o asimetria y una inspeccién genge
ral de la regidn cefdlica, cara, oidos, ojos, nariz y cuello. Una par
te importante es la exploracidn del sistema de linfonodos de esta re-
gién, Esto se logra mejor cuando se explora de un $61lo lado; los lin-

fonodos submandibulares se palpan por delante del paciente y los cer-
vicales por detrds.

EXPLORACION FISICA INTRAORAL.

La exploracién de la cavidad bucal puede iniciarse por los la---
bios notando su simetria, color (cianosis o pigmentaci6n), ulceracio-
nes, sequedad o la presencia de queratosis, La revisiGn de las pare--
des y el &rea vestibular incluye una inspeccifn de caracteristicas si
mitares. El paiadar blandg y el paladar duro deben examinarse, buscan
do fisuras, torus y desviacidn de la dvula., La lengua debe revisarse-
explorando todos los movimientos norm&les, color, papilas y bordes 1la
terales. Debe realizarse palpacién profunda, incluyendo el tercio po;
terior y el piso de la boca, E1 istmo de las fauces y la faringe dehj
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ben explorarse con un espejo.

Las gléndulas saliyales, empezandg con una pardtida pasando a -
la otra y posteriormente pasandg a las gléndulas submandibulares, se
palpan bimanualmente para eyaluar la normél1dad de sus conductos, la
caliddd y cantidad de 1a saliva y la sensibilidad a 1a palpacibn, U-
na exploracidn especial de las gléndulas salivales es proporcionada-
por medio de la sialografia,

Posteriormente se inspeccionan y palpan las encias y se mide la
profundidad del pliegue vestibular. Los dientes son la dltima parte-
que se explora. La articulacidén temporomandibular se examina cuando-
13 historia ciinica nos indica que esta estructura se encuentra invg
lucrada en el padecimiento principal,

Cualquier hallazgo en 13 exploracifn fisica que indique un cier
to grado de anormalidad debe describirse detalladamente {tamafio, du-
racién, color, forma y sensibilidad de una lesidn).

FOTOGRAFIAS.

A continuacidn del examen c¢linico, han de tomarse fotografias -
completas de la cara, del perfil e intraorales. La fotografia comple
ta de cara se toma con la cabeza del paciente en posicifn natural, -
con e} plano horizental de Frankfort paralelo al suelo. Se deben ad-
vertir las posiciones anormales de 1a cabeza que el paciente pueda -
haber adquirido como consecuencia de sus intentos para ocultar algu-
na deformidad particular. La fotografia de perfil también se toma --
con el plano de Frankfort paralelo o casi paralelo a la horizontal,-
y lo mds ‘aproximadamente posible a los 90° con respecto al plano me-
dio sagital, de modo que el fatdgrafo no pueda visuvalizar la ceja --
del Yado opuesto de la cara. La mandibula ha de quedar en posicién -
de descanso con los labios en reposo para reconocer su posicign real,

E1 punto orbitario, tragus y gonion se pueden marcar en la cara
con un 14piz para identificarlos en la fotografia, Esto facilita la-
localizacibn de algunos de Tos planps cafalomdtricos, planos mandibu
lares y 6n§u105 para comparar los tejidos blandos, Estas medidas to-
madas en la fotografia también se pueden comparar con las del cefalg
grama para anotar cualquier variacifn, Las fotograffas siguen siendo
valiosas en la determinacifn del tipo facial, presencia o ausencia -
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de_un contorno agradable, posiéifn de Tos Jabies y para registros de-
“control postoperatorios, ' :

MODELOS DE ESTUDIO,

Los modelos de los arcos dentarios son una fuente de riqueza in-
formativa en el plan de tratamiento, En ellos se aprecian la longitud
del arco, forma, posiciones indiyiduales de los dientes y relaciones-
oclusales. Si se quiere probar la técnica quirdrgica en los modelos -
de estudio debe hacerse un duplicado. En la mayoria de las deformida-
des de 1os maxilares la guia mis segura en el planeamiento preoperato
rio es la denticién misma. Se puede predecir con bastante exactitud -
el movimiento que tendri el maxilar estableciendo las relaciones ocly
sales dentales correctas simplemente moviendo, o a veces seccionando,
los modelos de estudio. Cuando los modelos ocluyen en la relacién co-
rrecta se notaran las interferenéias oclusales prematuras.

Los modelos de estudio descubrirdn puntos mds exactos de natura-
leza funcional y determinardn los limites de correccidn de una defor-
midad maxilar si se ponen en correlacidn con 1a informacidn clinica y
cefalométrica. Los modelos pueden revelar la necesidad de tratamiento
ortoddncico o -protésico o de una segunda intervencidn quirGrgica. La-
evaluacién clinica y cefalométrica del paciente puede demostrar la ne
cesidad de avanzar o retroceder Tos maxilares en mayor gradc que lo -
que permite el estudio de mddelos. Por lo tanto, puede ser necesaria-
una segunda intervencidn o una técnmica adicional en el maxilar opues-
to para completar el tratamiento.

Las lineas trazadas en los modelos de estudio para mostrar el a-
delanto del molde desde la condicidn preoperatoria ayudan a determi--
nar la extensién del desplazamiento quirdrgico. Transferida esta in--
formacién al pronfstico de perfil o al trazado cefalomftrico, se pue-
de indicar la necesidad de una segunda intervencifn, tal como cirugia
de mentbn adicional cuando el desplazamiento de los modelos de estua-
dio no es suficiente para mejorar el perfil,

ESTUDIO RADIOGRAFICO.
SERIETRADIOGRAFICA PERIAPICAL Y/0 RADIOGRAFIAS PANORAMICAS.

Se requiere un estudio radiogrdfico dental completo o radiogra--
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£{as panorimicas como procedimiento diagnéstico previo a la cirugfa- "~
para:

1) Descartar un estado patoldgico periapical o periodontal, cu-
yo tratamiento podrfa requerir la movilizacion de la mandibilla des--
pues de la cirugia.

2) Ayudar a la determinacidn de la estabilidad de los dientes -
en los tejidos de soporte y su capacidad para soportar las tensiones .
de los elementos de fijacién e inmovilizacién.

CEFALOGRAMAS.

Las radiografias laterales directas del crdneo (cefalogramas),-
inciuyendo la mandibula, son fundamentales para la evaluacidn preope
ratoria en todos los pacientes, sin tener en cuenta el tipo de defor
midad. La cefalometria, primeramente utilizada para el estudio del -
crecimiento craneofacial y el andlisis ortoddncico, es sumamente d--"
til para la determinacidn de la precisa ubicacién de las deformida--
des de los maxilares y en la seleccidn de los adecuados sitios opera
torios para la correccidon quirdrgica. La aplicacién prictica y el va
lor de las técnicas cefalométricas estin bien décumentadas; sin em=--
bargo, estos estudios son complementarios y deben ser corraoborados -
con las observaciones clinicas para 1legar a una conclusidn adecuada.

ANALISIS CEFALOMETRICO.

Un método de andlisis cefalométrico confiable y universaimente-
mds utilizado es el del &ngulo "SNA" formado a nivel del nasion por-
la interseccion de 1a 1inea tirada desde el punto medio de la conca-
vidad de la silla turca (S) al nasion (N), o sea Ta linea silla - na
sién, y 1a 1fnea tirada desde el punto subespinale (A), que es el --
punto de mayor concavidad de la porcibfn anterior del maxilar supe---
rier, Un segundo &nqulo similar, el "SNB" estd formado en el nasion-
por 1a ‘interseccion de 1a linea silla turca-nasion {SH) y una )inea-
tirada desde et supramenta1é (B), que es el punto de mayor depresifn
de la porcién anterior de la mandibula, E1 &nguio formado a nivel --
del nasion bar la 17nea del subespinale (A)’aI nasion (N} y el forma
do por el supramentale (8) al nasion (N) se denomina diferencia "ANBY

El dngulo "SNA" y el fngild "SNB" relacionan el maxilar superior y 1a mandfbula ==
con 1a base del cranes.
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La diferencia "ANB" relaciona la porcidn anterior del maxilar supe-=
rior con 1a porcifn anterior de la mandibuia, el promedio para "SWA"
es 82° y para "SNB" es B80°, haciendo la'diferencla "ANB* 2°, EY &n-
gulo gonial estd formado en el &ngulo de 1a mandibula por la inter--
seccifn del plaﬁo mandibular (1{nea gue va del gdnion al gnation) y-
una 17nea tangente al borde posierior de la rama ascendente de la --
mandfbula, que es tangente al punto mds posterior cerca del Sngulo y
al punto mis posterior del cdndilo mandibular. La media de este dngu
1o es 125°, Los dngulos de la inclipacibn de la mayorfa de los inci-
sivos anterosuperiores y anteroinferiores establecen el grado de ---
protrusién o de retrusién de cada uno de ellos. La inclinacibn del} -
incisivo inferior se relaciona con el plano mandibular. La inclina--
cién normal es de 93°., El incisivo superior estd relacionado con la-

1fnea silla turca-nasijon. E1 valor normal de esta medicién es de ---
104°.

Se han 1levado a cabo varios estudios cefalométricos relativas-
a la naturaleza de las deformidades maxilares. Quizds el mis sobresa
Tiente de ellos es el estudio de Joffe sobre el prognatismo mandibu-

lar. Expuso las siguientes caracteristicas de sobrecredimiente mandi
bular,

+

Distancia céndilo-gnation aumentada

Longitud del elemento basal aumentada

.- Diferencia disminuida del elemento bdsico cdndilo-gnation
Angulo goniaco obtuso

Angulo ocluse-mandibular aumentado

.- Angulo "SN"-mandibular aumentado

- Angulo "SNB" aumentado

.- Anguld interincisiveo aumentado

.- Angulo incisivo mandibular disminufdo

1

W~ s W N e
'

w0

Es una deficiencia del maxilar superior, por otra parte, Vo ex-
puesto arriba estd mis cerca de lo normal y, ademds, hay con frecuen

cia:

1,- Un &ngulo "sSNA" reducide

2.- Un &ngulo incisiyo superior-"NA" aumentado

McNeil y Col, recientemente han publicado un medio cefalométri-
¢o para predecir el perfil postoperatorio, Hacen uso de 1a represen-
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‘taciﬁn de 1a linea del pérfil de tejidos biandes como se produce en-
Vas radiograffas, colocando medios radicopacos en 1a linea media de-
la'cara. E1 reconocimiento de los principios bdsicos en el plan de -
“tratamiento, indica la necesidad de algo mds que un ojo entrenado pa
ra-la ubicacién de los modelos dentales, EV afirmé que un aparato -
‘gnéticeo estéticamente agradable y correctamente funcionante se obtie
ne con la pfecisa ubicaci6n de 1os huesos basales de ambos maxilares
el ajuste de la inclinacién de los dientes anteriores con respecto -

al hueso basal y el establecimiento de la mejor ociusidn dental posi
ble.

PROCEDIMIENTO ROENTGENOGRAFICO EXTRAORAL ADICIONAL.

Si no se dispone de un cefaldmetro, una radiografia laterdl del
crdneo correctamente tomada va a ser suficiente para la evaluacidn.-
Para esta proyeccidn, se recomienda una distancia tubo-pelicula de -
1.80 m, utiltizando una técnica de 300 miliamperios, 70 kilovaltios y
una exposicidn de un décimo de segundo. E1 rayo central debe dirigir
se en un angulo perfectamente recto con el plano sagital medio a tra
vés de la mandibula 8 nivel del dngulo gonial. Al hacer la exposi-<--
ci6én, debe darse instrucciones al paciente para que mantenga sus <i-
dientes fuera de oclusién lo suficiente como para que 1os planos o-2
clusales inferjor y superior no se superpongan, Debe hacerse también
una expoesicion con los dientes en oclusién de manera de poder medir-
el verdadero grado de retrusidén, protrusién o mordida abierta.

ESTUDIOS CON PLANTILLAS PREOPERATORIAS.

Con el uso de papel de calcar, se marca el perfil de ambos maxila
res. La superposicidn de un lado sobre el otro hace imposible una de
finicidn precisa de las caras oclusales de los dientes. Los planos -
ociusales pueden sequirse cuando se ha hecho una radiografia con ia man--
dibula en posic¢idén de reposo. La ubicacidn de los agujeros dentarjo-
inferior y mentoniano y del conducto dentario inferior, deben regis-
trarse también en el trazado.

Este perfil trazado se trasfiere entonces con papel carbdnico a -
un cartén delgado, y se recorta entonces el contorno resultante, pro
duciendo asi plantillas de cartdn. A partir de estas plantillas, se-
hacen cortes de ensayo hasta que se encuentra una ubicacidn deseable
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“para la.osteotomfa o la ostectomia. Las secciones cortadas de 1a plan-
tilla se vuelven & llevar entonces al trazado en la reltacidn oclusal -
‘deseada. El trozo que contienc el céndilo se superpone con su posicidn
‘“nreoperatoria" precisa, mientras que el otro sector se "ocluye"y adap
ta.ademds para el estudio. Este es un procedimiento diagnéstico Gtil y
practico.

MEDICIONES.

La cantidad de protrusion medida en milimetros en las mandibulas-
progniticas no es necesariamente indicativa de la cantidad de correc-
cién necesaria. Las mediciones varijan. Ocasionalmente, el grade de una
maloclusién de clase 111 medida en la regidn del primer molar va a ser
desigual en ambos lados. Esta medicidn no puede ser correlacionada e--
xactamente con la discrepancia en el borde incisal, Por lo tanto, de--
beh normalizarse las mediciones en todas las clinicas, En nuestra pric
tica, la cantidad de protrusién se calcula a partir del borde incisal-
del incisivo central inferior hasta un punto que esta por palatinc de-
los incisivos superiores donde se estima que deberia estar la relacidn
incisal ideal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

No hay factores etioldégicos definidos responsables del prognatis-~
mo. Aungque la herencia de los factores endocrinos pueden influir sobre
el desarrollo de esta deformidad, puede ser resultado de una hiperacti
vidad del centro de crecimiento del cbndilo mandibular. Clinicamente,-
hemos observado que prdcticamente todo el desarrollo progndtico excesi
vo de la mandibula se ha producido en algin sitio de 1a rama ascenden-
te. Esta observacidn se basa casi totalmente en la relacidn preoperato
ria de los modelos de estudio. Casi siempre los arcos dentarios se re-
lacionan en grado satisfactorio, pero la oclusién puede no ser ideal.

A la inversa, la micrognasia generalmente es el resultado de una-
interferencia en el centro de crecimiento condilar por causas sistéma-
ticas o locales. E! trauma en el nacimiento o durante la infancia o la
nifiez se observa con mayor frecuencia como factor etioldgico. La inter
ferencia en el crecimiento puede ser uni o bilateral, trayendo como re
sultado una deformidad asimétrica o simétrica.
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Antes de la correccidn quirirgica de las deformidddes de los maxi
lares el cirujane debe establecer el hecho de que el estado se mantie-
ne estitico y que no es el resultado de perturbaciones endocrinas ta--
les como el gigantismo y la acromegalia como consecuencia de una dis--
funcidn hipofisaria. Ltos tumores y la hipertrofia comiin deben receno--
cerse también en el diagnbstico diferencial,

E1 indicador mds confiable de 13 cesacidn del crecimiento de los-
huesos faciales es la evaluacidn de las radiografias cefalométricas. -
Si los trazados de 3 radjografias cefalométricas sucesivas tomadas con
intervalos de 6 meses pueden superponerse con menos de 1 mm de varia-
cién, puede considerarse que ha cesado el crecimiento.
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CAPITULO IV



s e1. - S
PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA CIRUGIA

ELIMINACION DE FOCOS DE INFECCION.

Un punto muy importante es eliminar cualquier foco de infecciﬁn
dentro y fuera de la cayidad oral, para eyitar posibles complicacio-
nes postoperatorias, deberd ser necesario restaurar todas las piezas
dentarias existentes en la cavidad, as? como establecer un tratamiep
to adecuado para cualquier patologfa hasta eliminarla o en su caso,-
equilibrar su comportamiento, en 1a cavidad oral o zohas adyacentes,
tomande especial atencidén en la regién mandibular.

TRATAMIENTO ORTODONTICO PREVIO EN CASO NECESARIO,

En un gran nimero de casos es necesario un tratamiento preopera
torio ortoddéntico. Esto es particularmente cierto si a pesar de las-
pruebas de cortes en el modelo no se obfiene oclusidn satisfactoria.
Si hay Unicamente trastornos en la oclusion, el esmerilado de protu-
berancias simples en pares de dientes podria ser suficiente, Después
de cada esmerilado puede retomarse la impresidn, E1 modelo para la -
operacidn debe repetirse en alqunos casos para tener una guia confia
ble durante 1a operacidén real.

Si el trastorno de 1a oclusifn es suficientemente serio como pa
ra impedir un buen resultado, la interconsulta con un ortodoncista -
es indispensable. Este puede colocar Tos dientes en el arco alveolar
de tal forma que la situacién de la mandibula después de la cirugia,
haga que los dientes se relacionen entre si de manera armdnica. En -
el caso de la correcci6n del prognatismo mandibular verdadero, 10s -
dientes mandibulares anteriores a menudo son retrafdos de manera que
se presenta una sobremordida 2 nivel de los incisivos, 1o que fre---
cuentemente deja al paciente con una correccién esqueltica insufi--
ciente, La parte baja de la cara estard prominente y el mentén pro-
truido a3 pesar de la aparente buena relacifn dental, En tales casos-
los dientes mandibulares inferiores deben corregirse, primero con la
ayuda de un ortodoncista, esto dard por resultado una buena retru-=-
sifn quirdrgiéa para obtener una buena relacifn dental, de manera --
tal que el retroceso de 1a mandibula corregird la posicién de los --
dientes, asi como las proporciones de 1a cara,
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La correccibn de 1a mordida abierta del prognético es un ejem-=.
plo mis. S se realiza la osteotom{a en la rama ascente, Los potentes
misculos masticadores serdn sobreestirados debido a la necesdria rota
cién del cuerpo de la mandibula, Naturalmente estos mfisculos tienen u
na tendencia & retraerse y puede dar por resultado una recidiva de la
mordida abierta, En tales cas¢s, el ortodoncista hard una férula den-
taria, también Ylamada diafragma, para producir una mordida abierta -
en la regién molar, Asi la recidiva esperada serd neutralizada. A es-
to se le denomina “recidiva controlada o regulada" y se espera la o-*
clusién en 1a regidon molar para que se restablezca de manera espontd-
nea cuando el diafragma ha sido eliminado después de la restauracidn-
G6sea completa.

FABRICACION DE APARATOS DE FIJACION.

Otra importante medida preoperatoria es la ferulizacifn de Ta --
mandibula. Primero se determina si la fijacidn intermaxilar es necesa
ria o no, Pueden utilizarse diferentes tipos de férulas para fijacidn
intermaxilar, tales como barras de arco, férulas anchas de acrilico o
pasas de alambrado continuo. Dé acuerdo al entrenamiénto y facilida--
des del laboratorio el cirujano sélecciona el tipo de férula. La Gni-
ca consideracién importante es obtener una fijacidn intermaxilar con-
fiable.

Para corregir el prognatismo, las férulas de metal coladas, colo
cadas en las superficies vestibular y linqual de los dientes, proveen
una fijacion extelente después de 1a ostectomia del cuerpo de 1a man-
dibula. Este tipo de férulas es un dispositivo seccional con barras -
conectoras y fijaciones con tornillo. Se construyen sobre los modelos-
dentales con los segmentos maxilares en la posiéién postoperatoria. -
Las férulas seccicnales se ligan o cementan en los dientes antes de -
la ostectomia, A contifuacifn de &sta se colocan las barras conecto--
ras con los segmentos maxilares én la nueva posicién, Si las instala-
ciones del laboratorio y/o el costo no son problemas, el uso de féru-
las seccionales es un medio excelente de estabilizacién.

E1 uso de férulas acrilicas especialmente hechas para pacientes-
parcial o totalmente desdentados es econdmico y un medio AUy aceptz--
ble de estabilizacion y fijacion. Se disefian de acuerdo con el tipo -

de cirugfa prevista, el nimero de dientes conservados, etc.; el dispo
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sitivo puede consistir en una férdla“acrilica cuando los dientes exis
ten, con extensiones en las zonas desdentadas, Se pueden implantar --
segmentos de los arcos vestibulares y de los ganchos de alambre en el
modelo de cera de’la férula, En cualquier tipo de férula indiyidual -
se pueden hacer grandes perforaciones para facilitar la 1ngest1on de-
1iquidos por el paciente, Cuando se usan férulas acrflicas, los rebor
des se deben reducir hasta una distancia un poco menor de 1la parte ~--
mds profunda del surco para prevenir la aparicibn de ulceras doloro--
sas causadas por la excesiva extensibn de los rebordes. A menudo es -
muy Gtil para el cirujano describir al ortodoncista, prostodoncista o
al técnico del laboratorio é1 procedimiento quirdrgico y tas férulas-
requeridas. Las féralas jnadecuadas y voluminosas pueden requerir a--
justes dificiles en la mesa'de operaciones que prolonguen innecesaria
mente el tiempo de 1a intervencidén y conduzean : a eventuales complica=--
ciones y resultados menos satisfactorios.

La etapa final en la fijacidn intermaxilar consiste en la coloca
ci6n de elisticos o ligaduras intermaxilares. En la gran mayoria de -
las deformidades se usan los eldsticos como Gnicos medios para la fi-
jacidn intermaxilar. Mantienen una fuerza constante que fatiga los --
misculos. Cuando se colocan adecuadamente, mantienen el cuerpo de la-
mandibula en la relac¢idn debida. Los eldsticos permitiradn, durante --
las primeras horas después de la operacidn, una pequefia separacidn de
los dientes si‘el paciente experimenta nduseas o vémitos. Cuando apa-
rece la relajacidn muscular, se pueden reemplazar tas gomas por alame
bre o seda gruesa. Puede ser necesaria la inserci6n de un tubo naso--

gistrico si se han empleado las ligaduras intermaxilares y la alimen-
tacidgn es minima.

CONTROL DE LA HIGIENE BUCAL.

Si estd indicado, debe realizarse una profilaxis, Cualquier esta
do inflamatorio de la encia o de las mucosas bucales debe. tratarse y-
eliminarse, particularmente incluyendo las infecciones pericoronarias
que interesan a los terceros molares en erupcifn y especialmente an--
tes de las operaciones intrabucales,

PREPARACION MENTAL.

Se deben tener er cuenta varios factores mientras se lleva a ca-
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bo el tratamiento, siendg el primero 1a preparacidn del paciente, To-
do el procedimiento, incluyendo la cirugfa y el peripde postoperato--
rio, deberd ser explicado al paciente simple y concisamente, Sin em--
bargo, hay que ser prudente en entrar en demasiados detalles, pues el
paciente puede sentirse confuso y asustado sin necesidad, Cualquier -
cirujano que haya efectuado un ndmero importante de intervenciones de
deformidades maxilares conoce 12 larga lista de preguntas que muchos-
pacientes tiacen antes de la intervencién, Estas deben ser atendidas -
con paciencia y simpatia. Una preparaci6n insuficiente en el preopera
torio o 1a incomprensifn pueden afectar desfavorablemente el curso --
postoperatorio y deben ser evitadas en 1o posible. Segin Hollender, -
debe concederse de una a cuatro semanas de preparacidn preparatoria a
cualquier paciente que deba someterse a cirugia selectiva. Especial--
mente para los primarios, la inexperiencia hospitalaria puede afectar
su estado animico; es muy importante que durante este periodo el ciru
jano y su equipo le presten apoyo emocional siempre que 10 necesite.-
El cirujiho que va a practicar la intervencién debe familiarizarse --
con el paciente durante el preoperatorio y en el momento anterior al-
acto; se le han de explicar anticipadamente los diversos aspectos de-
la anestesia y, 10 mis importante, debe familiarizarlio con las venta-
jas que reporta la sala de recuperacidn.

El periodo de tiempo que va desde que el paciente entra en la sa
la de recuperacién hasta el momento de quitarie los aparatos de fija-
cidn y algunas semanas después es también importante. La fijacidn in-
termaxilar debe ser explicada al paciente. Se le debe asegurar que el
doYor serd controlado; se le ha de informar del tiempo que durard la-
fijaci6n intermaxilar. Los problemas para la ingestidn de alimentos -
deben ser explicados adecuadamente y asi mismo se le informard en lo-
referente a la higiene oral y medios de alimentacién recomendados. Se
ha demostrado que pacientes preparados en esta zona pasan por um pro-
ceso postoperatorio mds afortunado que los que no lo fueron,

£1 cirujano debe aceptar su parte de responsabilidad cuando un -
procedimiento quirdrgico ha fracasado claramente, Es fécil ver la im-
portancia de informar al paciente antes de la intervencidn de gque el-
€xito no puede ser garantizado, Pueden utilizarse, en algunas circuns
tancias favorables, procedimientos subsiguientes para corregir resuI:
tadds poco satisfactorios, Es necesario establecer y mantener buenas-
relaciones con el paciente,
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PREMEDICACION.

Es recomendable administrar algdn sedante la noche antes de 1a in
tervencidn. Les corticoesterdidés {tales como decadrdn, 4 MG 1.M. dos-
“veces al dfa) para reducir el edema en las técnicas intraorales exten-
sas. La d6sis se reduce graduaimente desde el dia siguiente a la inter
vencidn 2 fin de que desde el cuarto dia del perfodo postoperatorio se
descontinuen los esteroides

Indispensablemente en aquellos pacientes gque corren riesgo de in-
feccidén debido a problemas sistémicds como fiebre reumitica o diabetes
mellitus recibirdn antibidticos tanto [.V. come I.M. hasta que el pa--
ciente tome liquidos sin difitultad. Entonces se administrardn antibig
ticos orales y se continda hasta 7 § 10 dias. Esta proteccidén debe ser
de rutina en todas las operaciones intrabucales.

RUTINA.

Los procedimientos de rutina requeridos para un paciente que va a
sufrir una anestesia general y cirugia mayor deben realizarse el dia -
antes de la cirugia.

AFEITADO Y PREPARACION DE LA PIEL,

La mayoria de los pacientes varones reciben instrucciones de afeji
tarse al ras la noche anterior a la cirugia. Aquellos con barbas espe-
sas deben afeitarse temprano en la maflana del dia de la operacidn. De-
ben afeitarse hasta el nivel del arco cigomdtico.

Las pacientes mujeres reciben instrucciones de poner su cabello -
en ruleros o redecillas la noche anterior de 1a cirugia, de manera que
puedan controlarse facilmente bajo los campos.

Tados los pacientes reciben ordenes de darse duchas "de espuma® y
usar shampoo con jabdn quirirgico antiséptico la noche antes de la ci-
rugia, Sus instrucciones son enjabonarse desde 1a cabeza hasta los de-
dos de los pies fuera de la ducha durante 5 minutes, enjuagarse, voli--
ver a enjabonarse otros 5 minutos, enjuagarse y secarse,

PREPARACION DE CAMPOS.

Para las operaciones extraorales, el paciente debe colocarse en -
posicifn supina sobre la mesa de operaciones cton su cabeza bien exten-
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dida. Una vez que estd intubado y dormido, se coloca una toalla turca
por debajo de sus hombros, que permite la ulterior extensiqn de la ca
beza y hace accesible a la zona submaxilar 2 la luz y a la cirugia.

E1 anestesidlogo debe colocarse a la cabeza de la mesa para per-
mitir el acceso directo a la via de aire y asi tener un buen contrel-
de la anestesia. A1 mismo tiempo, el equipo quirdrgico tiene amplio -
acceso a ambos lados del paciente.

Como rutina, se emplea una jab6n quiriirgico antiséptico en la --
preparacign de la piel del campo operatoric. Se enjabona durante 10 -
minutos una ampiia zona de 1a piel y luego se seca con una compresa -
estéril. Se inicia la preparacidn en la 20na inmediata de la incisidn
y se va agrandando el circulo hasta su perimetro.

Es sumamente importante la cobertura adecuada del paciente para-
las operaciones extrabucales, con compresas para el mantenimiento de-
un campo quirdrgico limpio, la prevencidn de la infeccibn postquirdr-
gica y el ahorro del tiempo operatdrio. E1 procedimiento recomendado-
paso a paso es el siguiente:

1.- Para cubrir 13 cabeza se emplea una compresa y una sabana do-
blada. Ambas se ponen através de la mesa por debajo de la cabeza del-
paciente, que es elevada por el anestésidlogo o una emfermera circu--
lante, teniendo cuidado de no contaminar la zona lavada de la cara.

2.- La compresa de la cabeza se fija por debajo del tubo nasoen-
dotraqueal con una pinza de aampo.

3.- Se coloca otra compresa sobre la de la cabeza llevando el --
borde doblado através del labio superior y por encima del tubo endo--

traquedl. Se le fija la compresa de la cabeza a ambos lados con pin--
zas de campo.

4.- Se cubre todo el cuerpo con una sdbana dividida, extendida -
hasta m3s halld de la cabeza en ambos Tados.

5.~ Se coloca entonces una compresa dnica sobre cada lado del --
cuello del paciente, con el borde doblado apréximadamente 5 céntime--
tros por debajo del borde inferior de la mandibula y paralelo 2 €1 de
cada lado. Estas dos compresas se abrochan juntas en el punto en que-
se cruzan en la linea media por encima del esternén, 2s§ como las com
presas de la cabeza de ambos lados. Todas las compresas se suturan a-
1a piel con seda nim. 4-0 a intervalos de 4 centimetros.
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6.~ Se coloca éntonces una s&bana sobre la cabeza del paciente -
fijdndola a las compresas de la cabeza con pinzas de campo y a los 50
portes para los brazos. A ambos lados de la mesa, dejando asi “"fuera"”
"2l anestesidlogo,

7.- Se coloca entonces una compresa mds a travds de la boca del-
paciente con el borde doblado inmediatamente por debajo del labio in-
‘ferfor y la compresa hacia la cabeza, dejando de este modo "fuera" la
boca. También se le fija a cada lado con pinzas de campo y a la piel-
con suturas a intervalos de aproximadamente 3 cm. se le debe suturar
a ta piel inmediatamente por debajo del labio inferior de manera que-
todo el mentdn quede expuesto, permitiendo la visualizacidn de las zg
nas inervadas por la rama mandibular del nervio facial, As{, cuando -
se estimula e3 nervio durante 1a cirugia, se le puede identificar., Es
ta Gltima compresa es muy importante y ayuda a ahorrar tiempo, Prote-
ge e} campo quirdrgico extraoral de la contaminacidn intracral duran-
te la cirugia y ademds provee acceso a la cavidad bucal, dado que se-
le puede girar hacia abajo sobre la hérida quirdrgica. Asi, después -
del ajuste de la oclusidén y la fijacién de los aparatos, se cambian -
los guantes del cirujano, se vueilve a colocar esta “"cortina" ajusta--
ble sobre la boca, y se continda la cirugia.

E1 suturar las compresas a Ja piel en la periféria del campo qui
rirgice es importante, dado que la cabeza del paciente debe moverse -
de un lado a otro durante la cirugfa. A menos que estfn aseguradas --
asf, las compresas tienden a desplazarse y aflojarse, facilitando la-
contaminacidn,

Para las operaciones intrabucales se emplea una variacidn en la-
colocacidn de las compresas. Un aparato de anestesia de perfil bajo -
permite l1a ubicacidn del anestesidlogo a un lado de 1a mesa, de mane-
ra que el cirujano pueda ocupar la cabecera si 1o desea, E1 procedi--
miento, por lo demds, es muy parecido al ya descrito, excepto que la-
cavidad bucal se limpia perfectamente, se tapona la faringe bucal,-
y se flexiona algo la cabeza en lugar de extenderla como en las opera
ciones extrabucales.

ANESTESIA.

Los sedantes en el preoperatorio y agentes anestdsicos efectivos
son razonablemente corrientes, Naturalmente, el efecto deshidratante-
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de 1a atropina o de 1a escopolamina usadas juntamente con otras drogas
premédicativas hacen fdeal &1 uso de estos medicamentos en el caso de-
la cirugia de deformidades maxilares, La eleccidn de un agente anesté-
sico es cuestidn de consideracidén tanto por e! cirujano como por el a-
nestesidlogo. Este d1timo debe comprender perfectamente los problemas-
relacionados con la cirugfa en la zona de los maxilares y la necesidad
de la proteccion de la via aérea durante el periodo de recuperacidon. -
La seleccion de los agentes anestésicos debe tomar en consideracidn la
posibilidad de las nduseas y las complicaciones relacionadas que pue--
den desarrollarse mientras los maxilares estdn inmovilizados,

La intubacién nasoendotraqueal es de rutina, y la via aédrea se mapn
tiene hasta que el paciente haya reaccionado de la anestesia. E1 estd-
mago se vacia parcialmente por succidn al terminar la cirugia, emplean
do un tubo nasogdstrico, controiando asi 1a incidencia del vdmito en -
ta mayoria de los casos.

£Y uso del fluotano como agente anestéSico es muy corriente, Este
y algunos otros agentes pueden permitir el uso de anestesia local con-
vasoconstertores para ser infilfrada para la hemostasia. Hemos Timita
do, generalmente, el uso de vasoconstrictores (1idocaina a 1% con ----
1:100,000 epinefrina) a un total de 10 cc; la arritmia cardiaca en es-
ta solucidn es rara.
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C CAPITULO V|
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; TRATAMIENTO QUIRURGICO
CIRUGIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS,

ABURDAJE SUBMAXILAR DE LA RAMA ASCENDENTE Y EL CUERPO DE LA MAK-
DIBULA.

La mayoria de 1a ¢irugia bucal que requiere la exposiciin de mapn
dibula se hace a través de un abordaje submandibular, La zZona que es-
ti alrededor del dngulo de 132 mandibula se considera muy compleja.

La obicaé¢idn de la incisién debe recibir una consideracidn cuida
dosa para asedurarse de que se expongan las estructuras anatdmicas --
mis profundas para visualizar su relacidn normal. La ubicacifn del pa-
ciente o 1a rotacidn o extensién de su cabeza puede modificar conside
rabYemente la ubicdcidn de la incisidn én comparacidn con su ubicd---
cifn cuando el paciente esti sentado en reposo. La incisidn en el a--
bordaje submaxilar debe hacerse en una de las lineas de tensidn cutd-
nea, y debe ser predeterminada y marcada por un raspado superficial -
con el borde posterior del bisturi o con un colorante de anilina, EV-
dngulo gonfaco de la mandibula y 1a escotadura del horde inferior de-
ella {producida por la pulsante arteria facial) deben marcarse como -
puntos de referencia el primero que indica el extremo posterior del-
campo operatorio y el G1timo que sugiere la ubicacidn de 1a arteria -
facial y 1a vena del mismo nombre, La incisidn se sitda en 1a Vinea -
sombreada de la mandibula, aproximadamente 2 cm por debajo del borde-
inferior y curvada €n la mejor conformacién cosmética con respecto a-
ese hueso. Esta distancia por debajo de 1a mandibula va a evitar el -
corte de la rama mandibular del nervioc facial. La longitud total de -
la incisidn puede variar entre 6 y 8 cm,

RAYADO TRANSVERSAL DE LA LINEA DE INCISION,

Una vez predeterminada y marcada 1a 1inea de incisién, '1a cabeza
de} paciente se extiende y se gira todo lo que sea posible hacia un -
Tado. Este es para conveniencia y comodidad del equipo operatorio, Se
hace una consulta breve y final con el anestesiélogo con relacidn a la -
posibilidad de iniciar inmediatamente 1a cirugia, Luego la 1¥nea de -
incisién, claramente marcada, se cruza transversialmente raspando 1i--
neas verticales con el borde posterior del bisturi, perpendiculares a
Ta futdra incision. Estas lineas verticales raspadas deben estar sepa



radas por aproximadamente 1.5:cm‘y extendérsé,’con ese espaciamiento,
a-lo largo de toda la extensidn de‘!a:jncfsién.Estevﬁyado transversal” -~
sirve s6lo para asegurar que el ulterior cierre cutineo se aproxime =
perfectamente, con la menor cicatriz posible.

INCISION.

Se estira la piel hacia arriba de manera que la linea de inci---
sifn marcada se apoye sobre hueso firme y provea, por lo tanto, una -
base sgtida para realizar una incisidon limpia en un diestro movimien-
to incisfvo, La incisidn debe ser vertical y atravesar completamente-
la piel. E1 hecho de cortar en forma oblicua puede traer como resulta
do un ensanchamiento de la cicatriz final, Para las incisiones cutd««
neas en esta zona se adecua bien una hoja Bard Parker No, 10 4 No, 15
pero la eleccién del bisturi descansa en la preferencia 1nd1viduai ="
del operador, Pueden anticiparse a este nivel subcutineo algunos pun-
tos sangrantes., Si la hemorragia es arterial, el vaso se pinza con u-
na pinza hemostdtica mosquito Halsted y se 19ga con algoddn delgado -
(No. 3-0 & 4-0) o e! catgut quirirgice comin (No. 3-0). Se recomfienda
un nude cuadrado para ligar vasos cuyos extremos libres se cortan cer
ca del nudo.

DISECCION DE LOS TEJIDOS BLANDOS MAS PROFUNDOS,

Una vez incididos los tejidos cutdneo y subcutdneo areolar, se-
les puede socavar ampliamente con diseccidén roma, empleando tijeras -
mayo curvas de 14 cm, una pinza heméstatica o el extremo romo del man
go de un bisturi. Esto permitird la insercidn de separadores en ras--
trillo traqueales (tales como los separadores en iastrillo traqueales
de Kny Scheerer) a cada lado de la in¢isidn, para permitir una amplia
exposicidn y visualizacidn del misculo cutdneo subyacente,

TECNICA DE SEPARACION,

La buena separaéidn incluye una suave elevacibn, asi como una ~-
fuerza traccional. Debe ser razonablemente firme y estable., El tejido
se dafia en forma innecesaria y el tiempo de la operacidn se prolonga-
cuando el ayudante esta cambiando continuamente la posicidén de los se
paradores.

Cuando la téqnica operatoria lo permite, la fuerza traccional so
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ﬁre Jos separadores debe ser aliviada periBdicamente sin retirarlads;-
de ‘este modo puede restaurarse la circulacién a los colgajos de teji-
do blando durante este breve perfodo.

La separacifn debe ser continja y adecuada durante una hemorra--
gia arterial inesperada hasta que se resu@lva ese probiema inmediato.

Con la exposicién adecuada del misculo cutdneo y su aponeurosis-
superficial de recubrimiento bastante poco definida, este misculo se
prepara ahora para ser seccionado. Debe recordarse que mis tarde serd
necesario suturarlo en el cierre por capas. En este momento el miscu-
lo debe disecarse cuidadosamente, elevarse y seccionarse de manera --
1impia para que se le pueda encontrar fdcilmente mis tarde, al sutu--
rar. Inmediatamente por debajo del midsculo cutdneo y a lo largo del -
borde de 1a mandfbula, debe realizarse una exploracidn para identifi-
car 1a rama mandibular del nervio facial, Es pequefio y a veces difi--
¢i1 de ubicar, especialmente si ha habido un desgarramiento quirirgi-
co del tejido aponeurdtico en el campo inmediato. A menudo se encuen-
tra mejor en el espacio aponeurdtico virtual, inmediatamente por deba
Jo del misculo cutdneo y por encima del borde anterior del masetero,-
0 sobre el depresor de los dngulos de la boca. Cuando se sospecha de-
1a existenéia de un segmento de este nervio, se le puede identificar-
con la estimulacidn con corriente faradica o por medio de un pinza-2-
miento suave con pinzas hemostiticas, El efecto de tal estimulacidn -
se verd en una contraccidén notable de 1a musculatira del dngulo de la
boca. Se considera que el punto de referencia mds constante para la i
dentificacién convéniente de la rama mandibular del séptimo par cra--
neal es la relaci6én con la arteria facial grande y pulsante., EY ner--
vio se encuentra yaciendo directamente por encima de la artéris fa----
cial, en el punto €n que el vaso pasa sobre 1a mandibula. Si la arte-
ria ¥y la vena son desplazadas hacia arriba de su ubicacidén en el bor-
de inferjor de la mandibula, tal retraccién debe asegurar la inclu---
sién y, por lo tanto, el salvamento de la rama mandibular mds superfi
cial del séptimo par craneano. Este importante nervio tiene un consi~
derable significado cosmético y en parte funcional, y no debe ser sa-
crificado en forma inadvertida.

E) paso siquiente en el abordaje quirdrgico ordenado se refiere-
a la fdentificacién y la separacidén de la arteria facial y la vena --
del mismo nombre en el momento que pasanpor 13 escotadura del borde -
inferior de 1a mandibula inmediatamente por delante de su dngulo.
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Primero se llevan a la observacibn quiriirgica la aponeurosis parotidep
maseterina y otras hojas de 1as aponeurosis cervicales profundas ascep
dentes, Despuds de la adecuada oriéntacién por palpacién de la escota-
dura submaxilar, esta aponeurosis se separa por diseccién roma, permi-
tiendo que la arteria facial pulsante haga eminencia en la abertura --
creada. La vena facial mis grande se encontrard Tigeramente mis hacia-
la superficie y por detrds de la arteria, pero en intima vecindad con-
ella. Ambos vasos se sacrifican de ser necesario. Esto se hace mejor -
pinzando cada uno de ellos y luego ligindolos en los extremos proxi ~-
mh1 y distal antes de seccionarlos, Para esta ligadura se eligen sutu-
ras de dlgoddn No. 2-0, Para Tos vasos més pequefios se utilizan sutu--
ras de algoddn mds finas, No, 3-0 y 4-0, Otros materiales de suturas -
subcutdneas tales como &1 catgut gquirdrgico cromado y otras suturas pa
ra ligaduras reabsorbibles similares, son igualmente aceptables para -
este fin.

En este punto de la diseccién se observari tejido glandular, Co--
rresponde a la glindula submaxilar. Puede encontrarse cierta dificul--
tad en la separacién d&l polo inferior de 1a gldndula pardtida de la -
gldndula submaxilar. E]1 ligamento estildémaxilar generalmente se visua-
Tiza quirdrgicamente como un plano aponeurdtico grueso que sirve para-
separar estas glandulas. Los tejidos glandulares deben ser separados -
con diseccibn roma y cuidadosamente retraidos, Si se les secciona, pue
den prodiucir ura hemorragia persistente que puede resultar dificil de-
controlar, Una vez retraido el tejido glandular, los vases faciales se
ligan y se cortan a continuvacién, y se salva y protege al séptimo par-
con una separacidn cuidadosa, pudiendo procederse con el resto de la -
cirugia con mayor velocidad e impunidad. Se encontrardn otros va--
sos pequefios pero éstos no tendrdn importancia quirdrgica, a menos que
requieran ser ligados para preservar el volimen sanguineo y mantener -
un campo quirlrgico seco. La cirugia en el cuerpo de la mandfbula por-
delante de 1a arteria y la vena faciales, rara vez se complica por una
hemorragia excesiva. Los puntos sangrantes menores y mds pequefios coa-
gulardn a menudo bajo tampones a presidn, A veces, el pinzado de tal -
punto sangrante menor con clamps hemostdticos durante unos pocos minu-
tos servird para favorecer la coagulacion de manera que no Se requiera
la 1igadura. Sin embargo, cuando se retira Ta pinza hemostdtica, el si
tio sangrante debe ser cuidadosamente evaluddd para establecer si la -
hemostasia es cumplgta. En caso de duda conviene 1igar el punto san---
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grante,

" Para cupplir ton los requerimientos quirdrgicos en las zonas mis
anteriores de la porcién {nferior de 1a cara serd necesario efectuar-
\}ar‘iaciones menores de la cirugia de los tejidos blandos descrita.Si el cuer
po de 1a Mandibula es lo gue se va a abordar, 12 ubjcacidn de la inci
si16n es 10 que se sitla mis hacia adelante. La cantidad de exposi---
cién requerida determina 1a longitud de la incisin. Por Vo general,-
resultaran adecuados 6 a 7 ¢m, pero la accesibitidad ro debe sacrifi-
carse s610 para producir una cicatriz ligeramente mds pequefia, €1 ha-
cer esto podria traer como resultado un traumatismo innecesario en el
tejido blando adyacente, y acarrear tumefaccifn postoperatoria, mala-
cicatrizacidn y una cicatriz irregular, Es aconsejable identificar y-
separar, o identificar, ligar y separar los vasos sangufneos que recu
bren el campo operatorio. Es obligatorio identificar y salvar el sumi-
nistro rnervioso, particularmente la inervacién motora.

CIERRE DEL TEJIDO BLANDO,

Como en todas las cirugias el cierre de los tejidos blandos del a
bordaje submaxilar para la cirugfa bucal se realiza de manera ordenada
Primero se observa el campo detenidamente para certificar que la hemo-
rragia esté controlada y los vasos ligados estén asegurados de modo a-
propiado. Es mejor tomarse tiempo para adoptar estas precauciones necé
sarias en este estadio de la cirugfa, en lugar de hacerlo de manera i-
nadecuada y que el paciente sufra una hemdrragia postoperatoria.

E1l cierre de los tejidos blandos se hace entonces por planos, con
el reposicionamiento anatdmico en relacién adecuada, Los tejides pe-a-
rigsticos son dificiles de suturar. Lo mejor para este procedimiento -
es el catgut quiridrgico fino, No. 3-0 6 4-0, en una aguja de corte la-
teral, de 3/8 de circulo. EY hecho de que el hilo reabsorbible sea crd
mico o no tiene pocas consecuencias. El crdémico se va a reabsorber mis
Tentamén te que el comiin, y esto puede ser deseable en la ligadura de -
grandes vasos y en las suturas de la aponeurosis, La aponeuvrosis cervi
cal se cierra del mismo modo. En operaciones sobre la rama montante de
1a mandibula en las que el mdsculo maseterd se separa y se eleva es es.
pecialmente importante que este misculo este bien suturado en su ori--
gen en Ya vecindad del dngulo de la mandibula, Esto puede lograrse su-
turando el extrems inferior del mGscule masetero con el extremo infe--
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rior del pterigoideo interno (en la cara interna de 1a mandibula) a ni
“v@1'de1 4ngulo mandibular, Las posiciones de estos mdsculos pueden modi
ficarse ligeramente con esta técnica, pero no se evidenciard efecto rg
sidual alguno en su funcidn.

Es importante, a1 cerrar por planos, que la aproximacifn sea razo
nablemente precisa, de manera que pueda eliminarse todo espacio muerto.
Estas cavidades alojan a los hematomas.

Una vez que el mdsculo cutdneo del cuelle ha sido reconocido y su
turado, los ayudantes deben sostener con cierta tensidn los clips cutd
neos en cada extremo de 1a incisifn, De este modo, 1a relacidn longity
dinal de este mdsculo vuelve a establecerse y puede efectuarse un cie-
rre cutineo mds suave, E1 cierre de Tos mfisculos en este nivel superfi
. ¢i131 puede realizarse con hilo quirdrgico reabsorbible comén No, 4-0 -
{aunque puede ser aceptable la seda o el algodén) en una pequeda aguja
redonda de 3/8 de circulo. Para aproximar la piel com minima cicatriz,
es aconsejable utilizar primero una sutura subcuticular de catgut co--
min, o alambre de acero inoxidable. Si se emplea el alambre, éste pue-
de ser retirado convenientemente despuds del décimo dia. La aproxima--
cibn subcuticular sirve para aliviar la tensidn de la sutura sobre la-'
incisidn de la piel.

Si no se ha empleado una sutura subcuticular, la herida cutinea -
puede cerrarse con sutura de colchonero vertical, Son preferibles las-
suturas interrumpidas 3 las continuas, dado que l1a aproximacidén puede-
mantenerse adn si algin punto se suelta. E1 material es de un calibre-
extremadamente delgado (No. 4-0 6°5-0) en una en una aguja cortante de
3/8 de circuld y separados por unos 3 mm, El cierre cutdneo se inicia-
en cada una de las rayas transversales marcadas antes de la operacidn,
para facilitar el reposicionamiento éxacto de ia piel.

Se considera buena técnica evertir ligeramente la 1fnea de la in-
cisidn cutidnea en el cierre de la sutura. Los puntos deben retirarse -
el 42 dia después de la operacién pgara evitar la tendéncia de la sutu-
ra a crear cierta separacidn en la 19nea de unidn, E1 evertir los bor-
des cutdneos permite cierta contractura dubdérmica sin separacidn en -
la Vinea de incisién. Sin que importe el cuidado dedicado al cierre cu
tdneo, a menos que se haya prestado una cuidadosa atencifn al cierre -
de los planos anatdmicos de todos*los demds tejidos, el resultado cos-
mético puede ser insatisfactorio,
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La 1inea de incisi6n cutdnea se cubre primero con una capa de ga-
sa estéri) lubricada, E) lubricante puede ser vaselina estéril, Sobre-
éstd §¢ coloca un trozo de gasa estdril de 10 x 10 cm y se le cubre --
con up ap6sito a presion para Vimitar el edema posteperatorio. La colocacidn del -
apfsito es parte del procedimiento quirdrgico y es responsabilidad del
cirujano. Es sumamente impotante que todos los apdsitos primarios y --
Tos que se aplican después de Yos cambios sean estériles. La mayor com
plicacidn de toda cicatrizacidn de herida es la infeccidn,

ABORDAJE QUIRURGITO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,

La incisidén endoaural para exponer las cavidades glenoideas ha si
do utilizada con &xito para la menisectomia y la condilectomia, pero -
no estd limitada necesariamente a esa cirugia.

‘Se rasura el cabello de la fosa temporal y se prepara y cubre la-
cabeza para realizar una cirugfa estéril. La incisidn se comienza en el
pliegue cutdneo inmediatamente adyacente al hélix anterior. Se le 1le-
va hacia abajo hasta el nivel del trago, punto en el que pasa por una-
brecha hasta las caras mas profundas del conducto auditivo externo, --
donde queda estéticamente escondida. En la brecha se encuentra una in-
sercién fibrosa de la 1amina del trage, y no se hace dafio al seccionar
la. Mientras estd en el conducto auditive, la incision se mantiene en-
contacto con la ldmina timpdnica dsea. Cuando la incisién abandona el-
conducto auditivo externo, se hace apenas visible en la cara inferior-
del trago. No es necesario seccicnar el cartilago en este punto, ya --
que éste tiene suficiente elasticidad como para permitir una retrac-~-
cifén adecuada sin poner en peligro la incisidn en esta intima proximi-
dad con 21 agujero estilomastoideo {punto de salida del nervio facial)
En las caras superiores de esta incisidn pueden encontrarse los vasos-
temporales superficiales y el nervio auriculotemporal. Estos vasos se-
retraen o pueden ligarse y seccionarse la arteria y la vena. €l sigui-
ente reparo serd la aponeurosis temporal y luego el cartfilago expuesto
del trago. La aponeurosis se gecciona con bisturi o tijeras, y el mis-
culo temporal se socava con un elevadar peridstico y se eleva de la --
rafz del arco cigomdtico. En este campo puede identificarse alguna pe-
quefia porcidn del polo superior de la gldndula parftida. Es mejor dise
car y retraer el tejido glanduiar dado que su incisién puede producir-
una hemorragia engorrosa. Las excursiones mandibulares en este punto
van a mostrar claramente el céndilo incluido en tna cdpsula articular-



L
‘SL \i\
L -
, - 79 O
bastante floja. La exposicidn ulterior puede efectuarse por medio de-
una diseccidn roma. Cualquier incisién ulterior en este estadio se ha

ce mejor directamente sobre la cabeza del c¢6ndiio a lo largo del mar-
gen inferior del arfco c¢igomitico.

No se prevé dafic quirirgico por debajo de la aponeurosis tempo--
ral ni por fuera del cdndilo. Puede haber cierta pardlisis por retrac
cion de alguna de las ramas del nervic facial, dado que la zona de ex
posicifn es pequeda aunque adecuada, Esta serd una pardlisis tempora-
ria.

Si se requiere seguir con la cirugia a una profundidad mayor que
la del cuello del céndilo, ésta debe hacerse con un diligente respeto
por la arteria maxilar superior, la arteria meningea media y el ner-:2
vio auriculotemporal, La invasidn del plexo venoso pterigoideo traerd
como resultado una hemorragia persistente, que se controla con tampo-
nes de presifn o tiras de gelfoam saturadas con un hemostdsico. Todas
las gasas utilizadas en esta zona deben estar atadas por un extremo -
con hilo de seda para suturas negro, largo, para facilitar su conve--
niente retiro. ’

E1 abordaje endoaurdl de la articulacién temporomandibular, en =~
lo que se refiere a menisectomia o condilectomia, se cree, en Ja opi-
nién de muchos, que es el abordaje mis directo y tal vez el mds segu~-
ro para una zona dificil. Las principales objeciones al respecto pue~
den ser un rango de exposicidn del mecanismo articular y la posibili-
dad de uan infeccidn secundaria del cartilago aural. Sin embargo, es-
tas son pequefias objeciones, Cualquier abordaje quirdrgico de esta zo
na que prometa eliminar el peligro y el dafio del nervio fatial y pro-
vea una cicatriz postoperatoria cosméticamente aceptable, resulta de-
desear.
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TECNICAS PARA LA REDUCCION DEL PROGNATISHO MANDIBULAR,
OSTEQTOMIA EN EL CUELLO DEL CONDILO.

La osteotomia en el cu@lio del cdndilo se realiza cominmente em--
pleando la sierra de Gigli en un corte "ciego". Puede realizarse a tra
vés de una incisién preauricular, una incisidn de Risdon o por un abor
daje intrabucal, El objetiveo es el corte quirdrgico del cuello del cén
dilo, creando fracturas quirdrgicas bilaterales, con reposicionamiento
de toda la mandibula én una relacidn oclusal y maxilar normal. En ra--
ros casos puede no producirse la wunidn dsea o ain no ser esperada, pe
ro se tiene la esperanza del Togro de una pseudoartrosis funcional sa-
tisfactoria.

TECNICA PARA LA CONDILOTOMIA A CIEGAS CON SIERRA DE GIGLI.

Se hace una incisidén de aproximadamente T cm. a través de la piel
en el borde posterior de la rama ascendente, algo por debdjo de la ba-
se del cuello del cdandilo, o aproximadamente a mitad de camino entre -
el 16bulo de la oreja y el dngulo de la mandibula.

Se alcanza el hueso por diseccién roma para impedir dafiar al ner-
vio facial o a sus ramas.

Se pasa entonces una aguja curva para aneurismas en contacto cons
tante con la cara interna de la rama por debajo del cuello del cdndilo
en direccidn angular hacia arriba y oblicuamente hacia adelante hasta-
que se desliza saliendo por encima de la escotadura sigmoidea.

At elevarse la piel por la emergencia de la aguja sobre la escota
dura sigmoidea, se hace otra incisidén corta para permitir su salida,

En este punto se fija a la aguja una sierra de gigli y se le 1le
va a través de Vos tejidos blandos hasta su posicidén para la osteoto--
mia.

Se recomienda la colocacidn de canlilas infundibuliformes en ambas
heridas con la sierra pasada a través de ellas para proteger los compo
nentes vitates de los tejidos blandos.

Una vez terminada la osteotomia y retirada la sierra, se realizan
una o dos suturas en ambas incisiones para cerrar la piel.

La mandibula se reubica en la relacién oclusal deseada, y se apli
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VENTAJAS.
1.= La“operacidn es simple de realizar,

2.- E} tiempo de operacién es breve (de 30 a 60 minutos),

3.- S5e ha hecho en las clinicas o en el consultorio, aunque esto-
d1timo no es recomendable.

4,~ Los instrumentos requeridos para la cperacidn se pueden adqui
rir en el comercio.

5.- Los aparatos de fijacién no requieren ser elaborados, dado --
que la inmovilizacién no deberid requerir nds de 6 a 8 semanas.

6.~ La cicatriz externa es despreciable.

7.- No es necesario sacrificar dientes, y no se pierde 1a zona --
del reborde alveolar desdentado para ser posteriormente recubierto con
una protésis.

B8.- No es probable dafiar el nervio dentario inferior,
DESVENTAJAS.

1.- Uii procedimiento ciego en esta zona implica el peligro de:

a) dafiar a las ramas del nervio facial, con parilisis facial per-
manente como posibilidad,

b) Hemorragia profunda como resultado de 13 seccifn de la arteria
maxilar superior, una de sus ramas mayores o la vena facial posterior.

c) Daflo a la gldndula par6tida o a su cidpsula y formacidn de Gna-
fistula salival.

2,- Falta de control de los fragmentos que ocasionalmente trae -
como resultado la falta de unidn con una articulacidn en “latigo”.

3.- Mordida abierta como clara posibiVidad que aumenta con cada -
milimetro de correccidn que sobrepase los 10 6 12 mm. esta es causada-
principalmente por el fuerte misculo temporal bipeniforme, que impide-
el movimiento posterior de la ap6fisis coronoides mis de unos 10 mm, -
pero también la accifn de contraccidn vertical del misculo masetero y-
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del pterigoideo interno produce un acortamiento de la rama ascendente-
que trae como resultado la tendéncia a una mordida abierta anterior.

Basindose en esta Gltima desventaja, la operacidn de la condiloto
mia con sierra de Gigli no se acepta para su uso general y no es ade--

cuada para los pacientes con un grado mayor que ¢l moderado de progna-
tismo.

OSTEOTOMIA VERTICAL EXTRABUCAL EN LAS RAMAS.

La osteotomia vertical en las ramas para la correccifn del progna
tismo que se realiza generalmente es una operacifn extrabucal a través
de un abordaje submandibular. E! objetivo es el corte vertical de la -
rama en una !inea que va desde la cara inferior de la escotadura sig--
moidea verticalmente hacia abajo por encima del agujero dentario infe-
rior, o inmedjatamente por detris de &) hasta el borde inferior de la-
mandibula en su dngulo. Por decorticacidn de la porcidn del fragmento-
distal {rama, por delante de la seccidn vertical), la superposicidén --
del fragmento proximal, y la creacién asi de una superposicién a morta
ja, todo el cuerpo de la mandibula es reubicado hacia atrids en una re-
Tacién oclusal y mandibular normal., Es una operacifn que idealmente se
adecua para la correccidn del prognatismo extremo, entendiéndose por -
tal el que supera los 10 6 12 mm, y produce excelentes resultados én -
los pacientes total o parcialmente desdentados.

TECNICA DE LA OSTEOTOMIA VERTICAL EXTRABUCAL EN LAS RAMAS.

Se han hecho ciertas modificaciones y mejoramientos en el -procedj
miento técnico de la osteotomia vertical désde gue fue publicado por -
primera vez en 1954,

Se hace a través de una incisién de aproximadamente 3 a 4 cm. de-
Tongftud.

La cara externa de la rama se expone hasta la escotadura sigmoi--
dea, Las inserciones musculares en la cara interna de la rama ascenden
te no se tocan en este momento.

S& identifica la espina que recubre el agujero dentaric inferior.

Se planea una 1inea vertical de incisién G6sea desde el punto mis-
inferfor de la escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la man-
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- dibula:en/el dngulo, pasande por encima de 1a prominencia del agujero
“dentario inferior o ligeramente por detr§s de 81. Esta linea puede --
marcarse Tigeramente en la superficie del hueso con una fresa de car-

. buro Ho. 703 antes de hacer los cortes realmente, para asegurarse de-

“que la tinea de la osteotomia sea correcta.

La gxposicidn es amplia, y el segundo ayudante levanta el tejido-
blando protector con separadores ejército-armada y separadores para -
rama de thompson H-135 »il,

Se emplea una fresa troncocénica No. 703 de carburo én Gna pieza
de mano recta accionada por un motor a prueba de explésiones Jordan--
'bay o emesco autoclave, para hacer el corte inicial vertical en la --
cortical externa. Cualquiera de estas piezas de mano a polea provee -
mds torque que el que se tiene con los tornos neumiticos, lo cual ---
trae como resultado in sentido del tacto mds exquisito, que permite -
cortes mds intrincados y precisos en los puntos critices de la osteo-
tomfa, Cualquiera de esos elementos gira airededor de 18,000 r.p.m.,-
que es una buena velocidad para hacer un corte 4seo seguro y preciso.

El primer ayudante mantiéne un flujo constante de agua sobre el-
hueso mientras se hacen los cortes, aspirando al mismo tiempo para im
pedir que se empapen las compresas.

E1 corte inicial se hace cuidadosamente sobre la zona del aguje-
ro dentario para evitar la penetracidn completa de la cortical exter-
na, evitando asi dafar al nervio cuando entra al hueso.

Se secéiona, si estd indicado, la ap6fisis coronoides. Se le pue
de dejar intacta en la protrusién menos pronunciada, pero-si se prevé
una correccidon de mias de 8 6 10 mm, es aconsejable la coronoideotomia
para obtener un movimiento irrestricto del maxilar inferior hacia a--
trds.

E1 corte de la apéfisis coronoides és simple, Se hacen perfora--
ciones poco espaciadas oblicuamente desde Ta escotadura sigmoidea has
ta el borde anterior de la rama empleando una fresa para hueso No. 14
el espacio medular habitualmente estd ausente o es imperceptible aqui
de manera que, tan pronto como la fresa de alta velocidad deja de en:
contrar resistencia, se ha logrado la penetracidn a través de la cara
interna. E1 seccionamiento se completa entonces con un escoplo afila-
do y un martillo. Tres o cuatro golpes cortos, firmes y secos, con el
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martillo, por 1o general serin suficientes.

. Si_hay una preocupacidén especial por hacer un corte vertical dere
cho hacia adelante entre el agujero dentario inferior y al escotadura-
_sigmoidea por encima, deben hacerse perforaciones muy juntas para es--
tar mis seguro, y esta percidn de la osteotomia se completa con esco--
plo y martillo una vez que el resto de la ostéotomia se ha termifado.-
Las caracteristicas del hueso en esta zona son iqguales gue en la de 13
ap6fisis coronoides, es decir, es delgado y sin espacio medular.

Cuando estéd indicada la decorticacién, y por lo general lo estd,-
se ha reemplazado el método previamente descrito por otro mds simplifi
cado, seguro y ripido. Se hace un segundo corte vertical en la corti--
cal externa, aproximadamente paralelo y por delante del primer corte -
vertical, teniendo cuidade de no penetrar esta cortical especial por -
encima del trayecto que se sospecha del conducto dentario inferior; se
unen entonces los dos cortes verticales con varios cortes horizontales
espaciados a intervalos de 6 a 8 mm, estos escalones horizontales se -
hacen con una fresa de fisura de carburc No. 703, lo que crea un efec-
to de escotadura que facilita notablemente la ulterior decorticacién.-
Estos escalones o escotaduras no necesitan extenderse por encima de la
prominencia causada por el agujero dentario inferior.

Con el uso de un escoplo plano ancho, agudd y de bisel largo (es-
ideal el escoplo de Stout No. 3) con el bisel hacia abajo, se fractu-~
ran los escalones de la cortical sin temer dahar al nervio dentario in
ferior ylos vasos que lo acompaian. Estos trozos de segmento cortical-
se separan limpiamente, exponiendo los espacios medulares, y afin el pa
quete vasculonerviso generalmente puede visualizarse e identificarse -
su curso, EV1 tener el bisel hacia abajo permite una mejor proteccidn -
del nervio a medida que se hacen saltar Tos trozos de hueso cortical.-
Es dtil, si se conoce ta ubicacidn del paquete vasculonervioso cuando-
se termina el corte cortical o cuando se perfora un orificio, tomar --
los recaudos para pasar un alambre transéseo.

Se emplea una cucharilla para hueso de Molt No. 4, afilada, para-
iniciar l1a elevacion del periostio y la insercién anterior del misculo
pterigoideo interno, comenzandc en el borde inferior.

Una vez que estd iniciada la elevacidn, se emplea un pericstétomo
ancho y romo para empujar el tejido blando hasta un nivel aproximado -
a1 del margen inferior del agujero dentario inferior. Puede producirse
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una hemorragia engorrosa si se emplea una elevadién aguda o si estas-
“inserciones internas se levantan demasiado.

) Con un perfostétomo protector ancho en la cara interna del corte
vertical, se termina Ja incisién a través del hueso de la zona del -
nervio dentario inferior hasta el borde inferior a través de la corti
cal interna de la rama. El uso de agua y succidn durante todos los --
‘cortes con fresa en el hueso permite una clara vision de las estructy
ras encontradas y protege al hueso de traumatismo.

Se termina el corte vertical por encima del nervio de la misma -
manera 0 con un escoplo No. 3 y un martillo, fracturando a través de-
los orificios perforados hasta la escotadura sigmoidea, Ocasfonalmen-
te, la fresa No. 702 puede utilizarse para facilitar la terminacién -
de la osteotomia a este nivel.

Si el corte vertical es incompleto en una zona critica, como por
ejemplo inmediatamente por delante de) paquete vasculonervioso a ni--
vél del agujero dentario inferior, puede insertarse un periostétémo -
de Lane en el corte vertical y, con una manipulacién suave, se fractu
ran por lo general los delgados remanentes de hueso sin cortar. En =-
los pacientes de mds edad, o cuando la rama €s demasiado delgada, hay
que ser cuidadoso para évitar la fractura del fragmento proximal a ni
vel del foramen.

Se gira el segmento proximal ligeraménte para permitir la visua-
11{zadién de la superficie interna. E1 periostio y las insercicnes del
misculo pterigoideo interno son elevad6s hacia atrds, pero sélo lo su
ficiente como para permitir una directa superposicidén de hueso sobre-
hueso sin lesionar los tejidos blandos.

Las irregularidades a 1o largo del corte vertical, especialmente
en la cara interna del fragmento proximal, se alisan con un escoplo o
una fresa No. 703 hasta que se puede prever una adaptacidn aceptable-
de la cara interna del fragmento proximal (posterior) cuando se le su
perponga sobre la superficie decorticada distal (anterior).

E1 procedimiento descrito se realiza en ambos Tados., Se cubren a
hora ambas heridas, y se gira hacia abajo sobre los campos quirlrgi--
ces la compresa "cortina", exponiendo la boca. Cuande se inspecciona-
el maxilar inferior desde el intcrior de 1a boca, la mandibula debe -
estar colgando hacia atrds én una relacién completamente 1ibre e ----
irrestricta, y debe ser posible relacionar los dientes en una oclu---
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sién predeterminada sin esfuerzo. Si no es asi, estd indicada la coro-
noideotomia. Si hay una traba en la zona subsigmoidea o el ligamento -
“esfenomaxiiar estd restringiendo el movimiento, deben tomarse las medi
das correctivas.

Se ranipula l1a mandibula hasta lograr la otlu3idn ‘deseada y se cg
lTocan generosamente ligaduras eldsticas intermaxilares. Es necesaria -

una fijacidn firme para impedir el desplazamiento cuando se realiza el
dlambrada transdseo de 1a osteotomia.

se vuelve a cdlocayr la compresa “cortina" en su posicidn previa,-
se descartan los instrumentos utilizados en la boca, se cambian los --
guantes y se vuelve a entrar en el campo quiridrgico.

E1 fragmento posterior se superpone en la zona decorticada por de
Jante de la osteotomia vertical en una relacidn visualizada en el peo-
peratorio por las plantillas. Se mantienen ambas partes en la relacion
deseada, y se hacen estratégicamente pequefios orificios para colocar -
los alambres. E1 fragmento posterior {parte proximal o conrdilar) debe-
superponerse libremente sobre la porcién ‘decorticada y sin doblarse o
arquearse. Puede ser necesario resecar porciones de la cortical inter-
na en los puntos en que choca; los fragmentos posteriores pueden rotar
se algo hacia afdera para lograr esto. Ocasionalmente, una delgada por
cién de la rama que estd por debajo de la escotadura sigmoidea, y por-
encima del agujero dentario inferior, debe ser seccionada. No es nece-
sario resecarla, simplemente deprimirla hadia ta 1inea media.

Las partes no se fijan con alambre tan firmemente como antes, da-
do que pueden producirse 2 secuelas indeseables. E1 c6ndilo pﬁéde es--
tar desplazado o rotado, o que mds tarde va a traer como resultado u-
na oclusidn peor de la que se hubiera esperado, o puede haber un dolor
créfiico de la articulacidén temporomandibular. Por lo general se hace -
una perforacion inmediatamente por delante de la zona decorticada, y -
se enhebra un alambre de acero inoxidable de 0.4 mm que se lleva cir--
cunferencialmente alrededor del muidn del fragmento proximal. Por lo -
general el alambre no se returce firmemente sino sGlo 1o suficiente -
como para asegurar una aproximacidn razonablemente buena de las partes
En todos 10s casos siempre se debe controlar para estar seguros de que
la cabeza del condilo esté bien calzada en la cavidad glenoidea antes-
de apretar el alambre y cerrar las heridas,

Las inserciones tendinosas de Jos misculos masetero y pterigoideo
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interno se rednen y se cierran juntas, E1 misculo masetero, que puede -
haber sido totalmente elevado, y el misculo pterigoideo, parcialmente o
a menudo completamente elevado, se vuelven a reubicar ficilmente en su-
posicidn anatémica normal. Su relacidn con el hueso que se ha movido --

puede cambiarse, pero se produce 1a reinsercidn en una posicidn funcio-
nal armoniosa.

El cierre de los tejidos blandos se termina de acuerdo a la técni
ca descrita. Se presta cuidadosa atencidn a la reubicacidn de los teji-
dos en relacidn anatémica correcta para asegurar un buen resultado cos
mético y funcional. Es especialmente importante cerrar con precisién el
miasculo cutdnes del cuello antes del plano subcutdneo,

Se evitan los vendajes a presidn. Se colocdn gasas sobre la heri-
da que se mantiénen firmemente con una gasa de kerlix aplicada de acuer
do con el método de Barton.

VENTAJAS:

1.- Aunque casi universdlmente adecuvada para Ta correccidén de to-
dos los casos de prognatismo, la técnica es especialmente aplicable en-
los casos de prognatismo marcado. Produce resultados ideaies en los pa-
cientes que requieren 10 6 mds milimetros de correccién,

2.- La unidn clinica se produce en 3 a 4 semanas, y no se han ob-
servado recidivas o falta de unién.

3.- Basta con los aparatos de fijacion simple, eliminando la nece
sidad del embandamiento ortodéncico, la ferulizacién elaborada o los ar
cos-peine.

4,- Como resultado de las ventajas 2 y 3, los dientes no son ex--
truidos ni dafiados por una tensidn prolongada.

5.- En todas las técnicas se emplean instrumentos estdndares due-
pueden adquirirse en el comercio,

6,- Puede evitarse por completo el traumatismo a los nervios den-
tarios inferior y facial.

7.- E1 cuerpo de la mandibula no se acorta en sentido anteroposte
rier, y no es necesario sacrificar dientes como en la ostectomia.

8.- Ademds de la preservacidn del reborde alveolar, la dimensién-
vertical se asegura positivamente en los pacientes parcial o totalmente
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‘desdentddos, y pueden proveerse prétesis en una fecha rdpida (inician
dose dentro de las 3 a 4 semanas).

9.- También se asegura la relacidén normal de 1a articulacidn tem
poromandibular, y no deben producirse secuelas de mal funcionamiento-
articular en los pacientes tratados con este método.

10.- Ademds de los excelentes resultados funcionales, hay un beng
fi¢io cosm&tico en todos los casos. La caracteristica deformidad del-
&ngulo obtuso es recogida al mismo tiempo que se logra un buen pérfil
También, dado que se asegura positivamente una unidén dsea temprana, -
no se produce la déformidad de”1a mordida abierta.

DESVENTAJAS.

1.- E1 tiempo operatorio, que corrientemente es de 2 y media a 3
y media horas, no se considera excesivo o desventajoso.

2.- La cicatriz externa es minima, pero es objetada por algunos-
pacientes; sin embargo, la 1fnea de incisién no es discernible al ca-
bo de seis meses en la mayoria de los pacientes. Aquellos que tienden
a formar queloides pueden ser tratados profildcticamente en el momen-
te de 1a cirugia por inyeccién de esteroides locales.

OSTEQOTOMIA SUBCONDILAR EXTRAORAL (OBLICUA).

La osteotomia subcondilar (oblicua) es una operacidn aceptable -
para la correccidn del prognatismo mandibular, particularmente cuando
Ta protusién no es extrema. Es un procedimiento mis deseable que la -
osteotomfa vertical en los casos minimos (menos de 10 6 12 mm de co--
rreccidn). Definidamente, no es la operacién de eleccién en los casos
extremos, y por lo tanto, la evaluacifn preoperatdria nunca debe des-
preciarse. La osteotomia subcondilar no debe utilizarse simplemente -
porque es técnicamente fdcil. Su uso debe estar )imitado a los casos-
en que estd indicada.

TECNICA PARA LA OSTEOTOMIA SUBCONDILAR EXTRAGRAL {OBLICUA)

La osteotomia subcondilar extraoral {oblicua) sigue en la misma -

técnica general descrita para la osteotomia vertical, excepto unas po-
cas modificaciones.
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La incisidn puede variar en longitud entre 2.5 y 4 cm.

La.11inea de 1a osteotomfa se inscribe desde el punto més inferjor de
la escotadura sigmoidea oblicuamente (puede ser una 1inea vertical, se
giin cufn obtuso sea el dngulo de la mandibula) hacia abajo hasta un --
punto en el borde posterior de la rama, 1 & 2 cm. por encima del angu-
1o de 1a mandibula,

Puede realizarse una osteotomia empleando una sierra nasal o una-
fresa de fisura troncocénica de carbure No. 703, En cualquiera de es--
tos casos, hay que tener cuidado para evitar el dafio a los tejidos bian

itdos de la cara interna de la rama ascendente. Sin embargo, no, es de -
esperar que se dafie el nervio o los vasos dentarios inferiores, dado -

qdi 1? Tinea de la osteotomia se hace por detrds del agujero dentario-
inferior.
La musculatura y el periostio que la recubre debe levantarse en-

medida suficiente como para permitir la colocacidn externa del fragmen_
to proximal (posterior) y el movimiento irrestricto del fragmento dis-
tal (cuerpo) hacia atrds en una medida satisfactoria.

La decorticacién de la cara externa inmediatamente por delante de -
la 1inea de la osteotomia generalmente no se planea, pero si es desea-
ble obtener una mejor superposicidn gsea de las partes, se le puede --
realizar previamente. La necesidad de este paso en la técnica debe pre
determinarse en la fase de planeamiento. La decorticacifn, de requerir
se, se hace mas ficilmente antes de haber terminado el corte,

E1 alambrado transéseo puede utilizarse o no, pero las ligaduras-
de alambre no deben aplicarse como medio para superar una tendéncia --
del fragmento proximal a "arquearse" o desplazarse hacia atrds. Si ocd
rre una de estas dos cosas, el cirujano va a corregir esto en el grado
que sea necesario, procediendo a la decorticacién como se ha indicado.

La regla que gobierna la coronoideotomia se aplica también a la -
osteotomfa subcondilar. Si el movimiento posterior de la mandibula es-
td limitado, sin tener en cuenta la medicidn de la correccidn, la apd-
fisis coronoides debe cortarse liberindola del fragmento distal (cuer-
po). Si se planea hacer esto, este paso también se realiza mds fdcil--
mente antes de terminar el corte.

Los dientes se colocan en oclusidn como ya se ha descrito (osteo-
tomfa verticdl). Sin embargo, debe reatizarse una inmovilizacién por -
medio de arcos-peines bien adaptados o férulas durante seis a ocho se-
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manas para asedurarse contra un traimatismo inecesario de los dientes
{extrusion), que puede producirse si se emplea un alambrado interden-
tario corriente durante este perfodo de tiempo,

Las ventajas y las desventajas son similares a aqué&llas enumera- "’
das por la osteotomia vertical, con las siguientes excepciones:

1.- E1 périodo ‘de movilizacién mds prolongado que se reguiere --
(6 u 8 semanas, en comparacién con aproximadamente 4 § 5 semanas para
la cicatrizacidn clinica en 1a osteotomia vertical).

2.- Probablemente es mds adecuada para deformidades minimas a mp’
deradas.

3.- E1 menor tiempo operatoric ( 1 y media a 3 horas, en oposi--
cién a 2 y media a 3 y media para la: osteotomfa vertical).

OSTEQOTOMIA SUBCONDILAR INTRAORAL (OBLICUA).

Es preferible corregir Tos problemas progniticos por via de las-
operaciones extraorales; sin embargo, a los pacientes con historias -
de formaciones queldides y aquellos que no van a aceptar una incisién
cutinea, se les puede ofrecer esta operacidn o la técnica de la divi-

sién sagital, pero deben estar totalmente informados de las posibles-
secuelas indeseables.

TECNICA PARA LA OSTEOTOMIA SUBCONDILAR INTRAORAL (OBLICUA).

Los aparatos de fijacién (ortoddéncicos 6 arcos-peines) se colo--
can antes de la operacidn. La faringe bucal se empaqueta de la manera-
habitual., La incisién mucoperigstica se hace firmemente hasta la linea
oblicua externa desde aproximadamente el nivel del agujerc dentario in
férior hasta la zona del primer molar. Se llevan hacia arriba los teji
dos mucoperibésticos y se les mantiene firmemente en esta posicién sepa
rada con un separador coronoide en V de Obwegeser. Los tejidos perids-
ticos y blandos de recubrimiento se levantan ampliamente de la cara ex
terna de 1a rama desde el nivel de la escotadura sigmoidea hasta el --
borde inferior de la mandibula. Tan pronto como se dispone de acceso,-
se inserta un separador intraoral de Le-Vasseur-Merrill que tiene una-
fibra dGptica para iluminacidn, de manera de proveer la visuvalizacidn -
necesaria para realizar la osteotomia. La escotadura sigmoidea, el --
borde posterior de la rama ascendente, el dngulo de 1a mandfbula y la-
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convexidad del hueso por encima del agujero dentario inferior, se ubi-
can de manera positiva. Con estos reparos bien en mente, se realiza la
osteotomia usando una sierra de Stryker activada a gas, con una hoja -
de 1 mm en un dngulo de 20°. E1 corte se hace desde el punto mis bajo-
de la escotadura sigmoidea oblicuamente hacia abajo hacia el dngulo de
1a mandibula, ligeramente por encima de &1 y por detrds del agujero --
dentario inferior. La coronocideotomia y el alambrado alrededor de la -
rama son opcionales dependiendo del criterio del cirujano para cada ca
so individual, teniendo en mente la tendencia del cdndilo a "combarse”
en la cavidad glenoidea. La colocacién del alambre es técnicamente di-
ficil y aumenta bastante el tiempo operatorio, pero puede ser fundamen
tal para un buen yresultado. Se requiere el tratamiento de apoyo -
de rutina utilizando en todas las operaciones intraorales, incluyendo-
corticoesteroides para controlar el edema, antibiGticos profildcticos-
para prevenir la infeccidn, y drenaje por vacio pra prevenir la forma-
cion dél hemotoma.

Ademds de la tumefaccidén postoperatoria inmediata habitual y las
abrasiones labiales, puede haber secuelas a largo plazo que pueden cay
sar cierta preocupacidon. La hipoestesia o la anestesia en la distribu-
cion del nervio dentario inferior han sido comunes; a veces se ha in--
formado de la necrosis de 1a punta del extremo proximal; el de3plaza--
miento condilar (comba) y, secundariamente, l1a recidiva de 1a maloclu-
sidn y 1a mordida abierta anterior, pueden ocurrir también.

OSTEOTOMIA SAGITAL INTRAORAL,

Las aperaciones intraorales para Ya correccién de una amplia va-
riedad de deformnidades faciales y maxilares a menudo estdn indicadas y
son deseables. Obwegeser describid un método de divisifn de la rama --
vertical de la mandibula en sentido sagital. El modificaba quirdrgica-
mente las condiciones que habfa notado en algunas fracturas traumdti--
cas de 1a rama vertical. Dal Pont agregé mds tarde modificaciones a --
las que Obwegeser adhirié, comoc mejoramientes definidos de la técnica-
original. tas modificaciones de Dal Pont aseguraban una superficie de-
contacto Gseo mds amplia y el mejoramiento estético del dngulo gonial.

TECNICA DE LA OSTEOTOMIA SAGITAL INTRAORAL.

E1 procedimiento sugerido por Obwegeser y modificado por Dal Pont
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es el siguiente,

Se hace una incisién intraoral sobre el borde anterior de la rama
vertical de la mandibula y l1a 1fnea oblicua externa a través de la mu-
cosa 'y del periostio, desde 1 cm. por encima de las profundidades de -
ta curva en el borde anterior hasta la zona que estd por fuera del se-
gundo premolar. Se tiene cuidado de impedif una separacifn externa ex-
cesiva de los tejidos vestibulares, lo que podria provocar dificulta--
des en el cierre final. Los separadores especialmente disefiados por Ob
wegeser del tipo ejército-armada pero con brazos separadores mas lar--
gos, son los mejores instrumentos a utilizar en este paso.

E1 periostio que estd por fuera de la mandibula sé despega con un
periost6tomo agudo de hoja ancha hasta el borde inferior y hacia atris
haste el borde posterior de la rama ascendente. Se inserta un separa--
dor de hoja larga de Obwegeser profundamente en el espacio que estd en
tre el periostio y el hueso para separar el colgajo lateral:

Los tejidos internos que estdn por encima del agujero dentaric in
ferior en la cara interpna de la rama ascendente se separan también con
un periostétomo de hoja ancha. Hay que tener cuidado para evitar el da
fio del nervio dentario inferior, la arteria y la vena que lo acompafian
Por esta razdn, la diseccidén se realiza inicialmente hacia arriba has-
ta la escotadura sigmoidea, Cuando se ha localizado este reparo, se ha
ce la diseccién hacia atrds y ligeramente hacia abajo hasta el borde -
posterior de la rama vertical.

Cuando se ha separado de la cara interna suficiente periostio, se
inserta un separador acanalado del tipo recomendado por Obwegeser con-
cuidado de proteger el paquete vasculonervioso dentario inferior. En -
este momento una separacidén excesiva hacia adentro puede provocar el -
dafio al nervio y a los vasos, ya que son estirados sobre los bordes a-
gudos del agujero dentario inferior. La técnica para la colocacidn del
separador acanalado se asemeja mucho a la que se emnlea para 13 separa
cién del periostio; se te inserta hacia la escotadura sigmoidea, luego
ligeramente hacia abajo hacia el borde posterior de la rama ascendente,

A continuacidn el perijostio que estd por fuera de la mandibula se
eleva de la zona que estd entre la escotadura sigmoidea y el segundo -
premolar. Los tejidos remanentes adheridos a los bordes posterior e in
ferior de la mandibula son separados por un perjostétomo de corte late
ral, con una curva adecuada. La separacién completa de estos tejidos -
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es fundamental para el logro exitoso de la operacién,

Se realiza la incisidén dsea interna obteniendo primero una mejor-
visidén de 1a zona por medio de la realiza¢idon de un surco poco profun-
do en el extremo anterior del corte que se piensa hacer con una fresa-
de Hall No., 1377-07. Se hace un corte horizontal con una fresa de Hall
No, 1373-15 a un nivel inferior como para tomar 1a porcidn mds gruesa-
de ta rama en esta zona y lo suficientemente alto como para evitar el-
paquete vasculonervioso dentario inferior., Este corte se hace desde el
borde posterior hasta el borde anterior a una profundidad igual a la -
mitad del espesor exterointerno de la rama en esz zona. El uso de una-
fuente ldminica adicional tal como la provista pdr el sistema viconex,
es de gran ayuda para asegurar al operador una adecuada visualizacién-
del” campo operatorio.

La realizacidn de 1a incisidn 6sea en 1a cortical externa se hace
ahora en la zona recomendada por Dal Pont en su modificacién de la ope
racidn original de Obhwegeser. La configuracién anatdmica de la mandiby
1a por fuera de los molares es la clave para la ubicdcidn del corte la
teral. En realiddd, el ancho de 1a zona entre los molares y la linea -
oblicua externa es el que indica si la osteotomia sagital es quiridrgi-
camente factible, La incisidn Gsea externa se hace perpendicularmente-
al borde inferfor de 1a mandibula, hacia abajo hasta el hueso sangran-
te, desde 1a linea oblicua externa hasta el verdadero borde inferior.-
Cuanto mds anterior es el corte, mis facil es la técnica de divisién.

Se unen ahora Tos cortes interno y externo a lo largo del borde -
anterior de la rama con una fresa No. 700, El corte angosto prepara la
zona para una verdadera accidn de divisién realizada por los ostedto-
mos .

Se divide ahora la mandibula con el usc de osteStomos anchos y --
gruesos, a“los que se les aplica un golpe seco con un martillo quirir-
gico. E1 ostedtomo debe dirigirse paralelo a la corti¢al externa de la
rama, Se completa la divisién girando uno o dos osté6tomos de Obwege--
ser al mismo tiempo. Los escoplos ortopédicos que se usan habitualmen-
te, aunque son lo suficientemente grardes, no tienen mangos que facili
ten la accién de giro necesaria.

Generalmente se visualiza en este momento el contenido del conduc
to dentario inferior. Hay que tener cuidado para asegurar que no esté-
adherido al fragmento proximal. Los pasos precedentes se repiten del -
otro lado.
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Se retira entonces el empaquetamiento de la garganta y se fijan -
Jos dientes en la oclisién predeterminada por la fijaci6n intermaxilar
Se ubica a continuacién el fragmento proximal y se establece su longi-
tud adecuada en el caso de la operacidn de prognatismo, o simplemente-
se ubica correctamente en el caso de una operacién por un retrognatis-
mo. Se coloca un alambre 1Yamado de limite superior por detrds del se-
gundo molar de ambos lados, cuidando que el céndilo mandibular esté en
la cavidad glenoidea.

Se coloca un catéter de succidn por fuera de la mandibula, a lo -
largo de toda la longitud del hueso expuesto y se le hace salir por la
herida a través de una incisién punzante en el surce vestibular por de
lante del extremo distal de la incisifn. Luego se cierra la herida con
una sutura continua de colchonero, No se emplean apfsitos a presidn. -
Se prescriben antibidticos y corticoesteroidés de rutina tales como 1la
dexametasona {decadrdn).

OSTECTOMIA EN EL CUERPO DE LA MANDIBULA.

Rara vez hay una indicacifn de ostectomia en el cuerpo de 1a man-
dfbula para la correccidn del prognatismo. Cuando se le realiza consis
te en la reseccidn de una porcidn medida del cuerpo de la mandibula pa
ra establecer una relacidn normal de los dientes anteriores y corregir
la protrusign de Ya mandibula. Se le puede realizar por un abordaje in

traoral, o uno extraoral, o una combinacién de ambos en uno o dos esta
dios.

Las osteotomTas de la rama, exceptuando la horizontal, estén indi
cadas en casi el 100% de las correcciones de mandibulas progndticas --
con preferencia a Va ostectomfa del cuerpo de la mandibula por cual---
quier método. La ostectomia del cuerpo estd indicada en algunos casos,
particularmente en el prognatismo asimétrico.

TECNICA PARA LA OSTECTOMIA EN EL CUERPO DE LA MANDIBULA.
(ABORDAJES INTRAORAL Y EXTRAORAL COMBINADOS EN 1 6 2 ESTADIOS).

El enfoque ¢én dos estadios rara vez estd indicado. Es mucho mds -
deseable la ostectomia completa en una sola operacién. En operaciones-
§a[es como é@std que son abiertas y comunican directamente con la cavi-
dad bucal, estd indicada la profilaxis con antibidticos iniciada el --
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dia previo a la cirugfa,

E1 paciente es especialmente preparado para la parte inicial de -
la operacién con un lavado completo de la cara con jabdn quirdrgico y-
una limpieza escrupulosa de la cavidad bucal. ta colocacidn de compre-
‘sas es lo corriente para las operaciones de la boca,

Se hacen incisiones en las papilas interdentarias adyacentes al -
sitio de 1a ostectomia y a través del mucoperiostio a nivel de la cres
ta del reborde desdentado si se ha extraido un diente previamente,

Debe realizarse una incisidn oblicuamente hacia adelante y abajo-
hasta el vestibulo, uno o dos dientes por delante del sitic de la o0s--
tettomia.

Dado que no debk hacerse tal incision oblicua en la cara lingual de la-
mandibula, generalmente es necesario incidir Tas papilas hasta el cani

no o el incisivo lateral para permitir la separacidn del periostio lin
gual sin desgarrario.

El colgajo mucoperidstico de la cara vestibular se separa enton--
ces del hueso. Hay que tener cuidado de proteger el nervio mentoniano.
Para 1a separacidén intrabucal, se prefiere un periostétomo mids pequefio
(Mo1t No. 9), ¥y por lo tanto, se emplean las cucharillas para hueso No.
2 y No, 4 de Molt para el despegamiento y la separacidn del periostio.

Se'levanta un colgajo Tingual de la misma manera hasta el midscule
milohioideo., No es necesario separarlo en este momento.

Para una incisidn Gsea precisa se emplean un calibre o una planti
11a metdlica medida para guiar los cortes oseos.

Los cortes verticales a través del reborde alveolar se realizan -
con una fresa de fisura No., 703 en un torno de 18,000 rpm y una pieza-
de mano hasta un nivel seguro por ehcima del transcurso del nervio den
tario inferior. Se les éxtiénde tan bajo comdé sea posible hacia el in-
terior de las corticales tanto interna como externa, y la porcién al--
veolar del hueso se reseca con pinzas gubias, escoplo y martille., E1 -
nervio dentario inferior puede verse o no en este momento.

Si se planea un "segundo tiempo" demorado se realizan los siguientes
pasos: Se cierran los colgajos de tejidos blandos al tiempo que se --
termina cada lado, y se permite que las heridas cicatricen de 3 a 5 sema-
nas antes de emprender el segundo estadio de la osteCtomfia.
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Durante este periodo intermedio entre ambos procedimientos quirdr
gicos, se preparan e insertan los aparatos de fijacidén (férulas o apa-
ratos para ortodoncia).

Puede utilizarse anestesia Tocal para todo el trabajo preoperato-
rio, incluyerdo el primer estadio quirdrgico. £1 paciente no requiere-
ser hogpitalizado a menos que alguna razén especifica y no habitual le
haga necesario.

Si la operacidn se va a terminar en un sélo estadio, las heridas-
intrabucales se cubren con trozos de gasa hdmedos, pero no se cierran.
Y se realizan Jos §iquientes pasos:

Se prepara nuevamente la piel de la cara y dél cuello lavando con-
jabdn quirirgico y cubriendo con apdsitos para cirugia extraoral, y se
emplea 1a técnica del apdsito-cortina versdtil, dado que debe pene---
trarse mas tarde en la boca durante la operacion,

Se realiza la diseccidn extracral de los tejidos blandos como se-
describid previamente.

Cuando se alcanza el borde inferior de la mandibula, se incide el
periostio en forma aguda, y luego, empleando un periostéfomo, de Lane-
en la mano izquierda para Ya retraccitn del tejido blando, el cirujano

despega el periostio en forma aguda, coi una cucharilTa para hueso de-
Molt No. 4.

Ripidamente se va a visualizar al agujero mentoniano en la cara -
externa de la mandibula, y se realiza la elevacién del periostio hacia
arriba pasindolo, teniéndo cuidado de proteger el nervio mentoniano, -
La separacidn roma de los tejidos blandos alrededor del nervio con --
una pinza mosquito curva va a lograr el relajamiento del colgajo cuan-
do se le separa e impedir el daiio al nervio. Para la aorientacién de la

fase inicial de la ostectomia hay que visualizar los cortes en la ta--
bla externa.

E1 periostio de la cara interna se levanta de la misma manera y -

sin mds dificultad hasta que se ponen dé manifiesto las inserciones =-
del misculo milohioideao.

Deben exponerse tanto la cara externa como ta interna del hueso -
en una distancia de 4 6 5 cm. para lograr un accese adecuado para la -
resectidn dsea sin dafiar las estructuras blandas.
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Para terminar los cortes previamente hechos con fresas hasta el -
borde inferior de la mandfbula, se emplea una fresa de carburo No. 703,
Estos cortes en 1a cara externa de la mandibula se hacen a través del-
hueso cortical solamente. La forma del segmente 6seo delineado con los
cortes con fresas ha sido determinada por la cuidadosa medicifn previa,
También puede utilizarse una sierra de Stryker en la cual los cortes-
verticales pueden hacerse empleando una hoja reciproca.

Cuando se han terminado ambos cortes verticales a través de la --
cortical, se les une un sentido anteropostérior a nivel del borde infe
rior de la mandibula con una fresa de carburo No. 703, (todos los cor--
tes Gseos se realizan con fresas deben ser irrigados con solucidn sali
na-estéril para impedir el daio térmico al hueso).

Se coloca ahora un periostdtomo ancho de hoja plana en 21 corte -
de unifn anteroposterior en el borde irnferior de la mandibula y se le-
gira, elevando asi la cortical externa.

Se expone e identifica el nervié dentario inferior resecando con-
cucharillas para hueso esponjoso.

Se reseca de esta manera el hueso medular hasta que se alcanza 1a
substancia densa de 1a cortical interna.las tablas interna y externa que-
estdn por delante y por detrds de los cortes se socavan ligeramente e-
liminando més hueso medular para crear un espacio en &1 que puedan en-
rollarse el nervio y los vasos cuando se aproximen los extremos dseos.

Se protege el paquete vasculonervioso inferior con un separador-
Tomo (Molt No. 9) y se hace lo propio con los tejidos blandos que esew
tén por lingdal de la mandibula con un pericstGtomo de Lane de hoja ap
cha,

Suponiendo que se planee un alambrado transdéseo, se practican en-
este momento orificios para posibilitarlo por medio de una fresa para-
hueso No. 14 en la pieza de mano.

Con la proteccién de la técnica del apbsito-cortina versdtil, se-
termina la ostectomfa, a través de la cortical interna empleando una-
fresa de carburoNo, 703 a 18,000 rpm bajo irrigacidn con solucidn salina.
M resecar esta tabla interna, pueden disecarse de manera aguda las in
serciones en el misculo milohioideo par evitar desgarrarlo.

La ostectomia lingual del primer lado puede dejarse incompieta --
hasta que se termina el segundo para permitir la estabilidad de la man
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dibula ‘a medida que avanza la cirugfa,

Cuando se han terminado las ostectomias linguales, se colocan de-
ambos lados los alambres transéseos, pero no se les debe apretar com--
pletamenté en este momento, sino simplemente dejarlos para que manten-
gan las partes €n una relacién aproximada posibilitando aln cierto mp
vimiento.

Se penetra entonces en la boca. Se vuelven a colocar los colgajos
intraorales de tejidos blandos y se suturan. Se fijan los aparatos pre
viamente colocados y se reazliza la inmovilizacidn fntermaxilar con los
dientes en la nueva relacidn oclusal deseada.

Se cambian los guantes, y se entra nuevamente en la herida extra
oral. Si la ostectomid se planed y se ejecutd correctamente, los extre
mos dseos deben estar ahora en una intima aposicifn.' Se retuercen fir-
memente las suturas de alambre para aumentar la estabilidad de la man-
dibula durante 1a cicatrizacidn.

Se cierra 1a herida en planos anatémicos como se describiera pre-
viamente, pero debe colocarse un pequefio dren hecho con goma dique des
de 1a profundidad de 1a herida hasta el exterior. Dado que como rutina
se mantienen los apésitos durante 4 dfas, el dren no se saca hasta el-
cuarto dia, en que también se retiran las suturas.

OSTECTOMIA INTRAORAL EN EL CUERPO DE LA MANDIBULA
TECHNICA DE LA OSTECTOMIA INTRAORAL EN EL CUERPO DE LA MANDIBULA,

La ostectomia intraoral sugerida por Thoma requiere un despega---
miento mds extenso de los colgajos mucoperidsticos vestibular y tin---
gual ‘dentro de 1a boca. En efecto, la exposicién vestibular debe ser -
hasta &1 borde inferior de 1a mandibuia,procedimiento diffcil de lograr,y --
alin proteger al nervio dentario inferior La operacidn debe hacerse con el pa
ciente bajo anestesia general, debido a que es fundamental un relaja--
miento completo, Su aplicacidn es algo limitada, y los pacientes con -
bocas grandes y tejidos que se pueden estirar son los que mids se ade--
cuan para ella.

La resecci6n de hueso se logra de 13 misma manera descrita previa
mente, utitizando fresas de carburo No. 703 en una pieza de mano acti-
vada por un torno a 18,000 rpm,.con la reseccién de la tabla externa,-
la exposicidn e identificacién del nervio dentario inferior, y luego -
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Ta reseccion de la tabla interna. Thoma preferia los taladros de Heni-
han de tallo largo én un contradngulc dado que son le suficientemente-
largos como para atravesar ambas corticales dseas. Es mds dificil con-
trolar e} avance de una incisidn dsea con un contraingulo y, ademds --
nunca se puede estar sequro de la ubicacidn exacta del nervio hasta --
que puede ser descubierto lateralmente. También a sido dificil reali--
zar los cortes en la direcé¢idn precisa deseada, aidn cuando los miscu--
los faciales estdn completamente relajades. Por lo tanto, se prefiere-
terminar la ostectomia desde un abordaje extraoral, a menos que el pa-

ciente se oponga en forma absoluta e inalterable a una cicatriz exter-
na.

VENTAJAS DE LA OSTECTOMIA.
" LAS VENTAJAS SON POCAS.

1.- Diseccidn a través delos tejidos blandos hasta el borde infe
rior de 1a mandfbula en el punto medio del cuerps que puede realizarse
ripidamente, y acceso adecuado al sitio de 12 ostectomia que se logra-
sin dificultad.

2.- La reseccién del hueso puede hacerse sin traumatizar el ner--
vio dentario inferior, y si se le dafia, tiende a recuperarse.

3.- La inmovilizacién del huecso seccionado es posible cuando se -
dispone de dientes estables en ambos fragmentos y las partes se fijan-
por una férule intracral o por aperatos de ortodoncia reforzados con -
las ligaduras de alambres transéseos.

4.- Puede lograrse un resultado cosmético aceptable en los casos~
leves a moderados de prognatismo.

DESYENTAJAS DE LA OSTECTOMIA.

Las siguientes son las desventajas de la ostectomia a ser tenidas
en cuenta:

1.- Aunque puede producirse en todos los casos un buen perfil, el
buen resultado cosmético no se logra en los casos entre moderados y ex
tremos de protrusién, por la simpl@ razdén de que el dngulo obtuso de -
Ta mandibula no es corregido por la cirugia. La reseccién de hueso en-
el cuerpo simplemente acorta la longitud del hueso, y la deformidad --
del &nguleo gonial .obtuso por Yo general se acentia,
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2.- Si se hace necesario extraer mis de 1 diente, el sacrificio-
de 1as caras funéionales es demasiado grande para pensar en este méto
do, 'contraindicando asi el procedimiento en el prognatismo entre modg
rado y extremo., Cuando se sacrifican 2 dientes de cada lado, la dife-
rencia en la distancia transversal entre los dos segundos molares y -
los dos primeros premolares es excesiva, y el grado de rotacién inter
na de los fragmentos proximales es indebidamente grande, También debe
considerarse 1a disminucidn en el &rea disponible para el prostodon--
cista si el paciente quedara ulteriormente desdentado.

3.- La falta de unién, aunque no es comin, es una complicacibn -
que hay que tener en cuenta. E1 potencial estd en proporcidn directa-
con el grado de aproximacidn de los extremos Gseos y la inmoviliza---
cién postoperatoria, para no hablar de la posibilidad de contamina-+<-
cidn por la cavidad bucdl y la posible infeccibn postoperatoria. Si,-
por medio de un error de cdlculo en la reseccidn 6sea los extremos de
hueso no estdn en una aposicién directa, puede producirse la falta de
union Si existe un espacio de 2 6 3 mm, es seguro que la unidn no -
se producird. También es fundamental la inmovilizacifn absoluta de --
las partes si se quiere asegurar la unién,

4.- La unidn clinica firme no puede esperarse en mucho menos de-
8 semanas en el mas favorable de los casos y puede no lograrse hasta-
3 meses 6 méds.

5.- Aquellos que apoyan 1a ostectomia citan como ventajas el-
hecho de que no se interfiere con los misculos de la masticacién; sin
embargo, no se menciona la accifn de los misculos depresores y su con
tinda accién, que tiende a producir la mordida abierta. Si esto no se
produce, hay una tendencia a la extrusidn de los dientes anteriores -
debido a esta accidn muscular. Los hébitos de empuje lingual preopera
torios pueden contribuir a estas complicaciones.

6.- La cicatriz externa es una objecién, a menos que la ostecto-
mia se haga por via intrabucal, esto no deberia ser cbjetabie si la inci
si6n estd bien por debajo del borde de 1a mandibula y el cierre se --
realiza cuidadosamente. Sin embargo, ocasionalmente, como resultado -
de un excesivo vollmen de tejido blando, se observa una cicatriz irre
gular con formacidn de plieques. -
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RELACION MUSCULAR A CONSIDERAR AL CORREGIR QUIRURGICAMENTE LAS -
DEFORMIDADES DE LA WANDIBULA,

Al evaluar los distintos métodos de correccidn quiridrgica se con
sidera el efecto dque la musculatura tiene sobre la cicatrizacién de -
Ta mandibula y la influencia que esta musculatura puede ejercer en --
provocar una recidiva o una tendecia a la reversién hacia su mala re-
lacifn previa. Los poderes compensadores de la musculatura a menudo -
son adecuades para restablecer la funcidn normal ‘después de la ciru--
gia correctora, aunque la direccién y la longitud funcional de los --
misculos se modifiquen,

El principal misculo que tiene posibilidades de actuar en contra
de Tos buenos resultados obtenidos es el temporal, Es un m@sculo bipe
niforme, lo que, segln Batson, "explica Ta corta longitud de Yas fi--
bras musculares y la fuerte traccién que este misculo ejerce". E1 mis
culo temporal es capaz de elevar la ap6fisis coronoides unos 15 mm y-
1levarla hacia atrés 7 u 8 mm.

Clinicamente hemos observado que el misculo temporal impone una-
restriccidn definida sobre el reposicionamiento posterior de la mandi
bula en operaciones en las que la apifisis coronoides ds 1levada ha--
cia atrds con el cuerpo de 1a mandibula {(osteotomia en el cuelic del-
cdndilo, osteotomia subcondilar u oblicua y osteotomia vertical €n la
rama). Aproximadamente 1 cm parece ser el limite del reposicionamien-
to libremente obtenible sin corte coronocideo.

E1 misculo pterigoideo externo probablemente es el menos afecta-
8o de todos los misculos de la masticacidn en cualquiera de las opera
ciones para la correccidn del prognatismo. Probablemente también ten-
ga el menor efecto o interferencia con las posiciones reestablecidas-
de 1a mandibula., Puede desplazar la cabeza del cdndilo después de la-
osteotomia a través del cuello del céndilo, y como resultado de esto-
puede producirse una falta de unién.

Los misculos pterigoideo interno y masetero, debido a su fuerza-
poderosa, ‘poseen un gran potencial para causar 1a superposicién de --
los extremos dseos seccionados después de una osteotomia horizontal -
(deslizante) por encima de! agujero dentarioc inferior. Esto, més la -
accifn del grupo depresor de mdscules hioideos, crea una accién muscy
lar forzada, en la que los dientes posteriores actlan como punto de -



: - 102 -
giro, y es responsable de 1a tendencia a la mordida abierta en la por
cidn. anterior de la boca.

£l efecto de la accion y la funcidn del misculo pterigoideo in--
terno y del masetero después de Ja osteotomfa vertical en la rama es-
despreciable. Esto es debido a que el midsculo masetero se despega in-
tacto de sus inserciones mandibulares y el misculo pterigoidéo inter-
no se levanta parcialmente. Una vez terminado el corte fseo, y reubi-
cadas las partes, se vuelven las inserciones musculares a su relacién
original, y sus mufiones cortados son suturados juntos por debajo del-
borde inferior del &ngulo gonial recientemente establecido. Asi, la -
cicatrizacién y la reinserci6n pueden producirse en uma posicién fun-
cional normal como resultado del desplazamiento de la ubicacién de --
las inserciones musculares.

La musculatura depresora o suprahioidea funciona en armenia con-
Tos misculos principales de la masticacidn y también con los miisculos
infrahioideos aunque Ta interrupcién de la unidad del cuerpo de 13 --
mandfbula en ambos lados es seguida por una tendencia al desplazamien
to del segmento anterior (segmento distal) hacia abajo. As7, ademds -
del papel desempeiiddo por estos misculos al contribuir a 1a tendencia
a la mordida abierta después de 1a osteotomia em la rama, también e--
jerce vna influencia considerable hacia la separacidn de los extremos
6seos despud@s de la ostectomia en el cuerpo de }a mandibula y a2 ta -
mordida abierta anterior. Aungue no es grande, este efecto estd pre--
sente y debe ser combatido con aparatos de fijacion adecuados.

La completa musculatura de la lengua, en virtud de un "hibito" -
no inhibido o no corregido, es un potente factor én la tendencia de -
la mandfbula al vdlver a su relacifn protrusiva o de mordida abierta-
preoperatoria. Sumado a las acciones del grupo depresor, la musculatu
ra de la lengua tiene un efecto desplazante importante después de la-
osteotomia.o la ostectomfa, Esto, mds 1a accidn de los msculos principales de la
masticacidn, pueden constituir la fuerza total requerida para superar --
los aparatos de fijacidn después de cualquier cirugia correctiva de -
ta mandfbula. No puéde confiarse en el alambrado transéseo directo --
tampoco bajo estas circunstancias. La fuerza combinada de todos estos
misculos realiza una tremenda tensién sobre los dientes lo que puede-
indudablemente provocar un mayor potencial de dafo irreversible a los
dientes y las estructuras del soporte. Si se observa una tendencia a-
la recidiva después de la correccidn de cualquier deformidad, particy
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larmente en casos de apertognasia, puede estar indicada una glosecto--
mia parcial después de la inmovilizacidn de la mandibula.
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~CAPITULO V1



- 105 -
TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO

METODOS DE FIJACION.

Los aparatos de fijacién o inmovilizacidn, tienen una importancia
fundamental, sea cual sea la intervencidn quiridrgica, en este caso; ¢co
rrectora de prognatismo. Por medio de estos aparatos serdn mantenidos-
los segmentos, fracturados quirGrgicamente, en una sola posiciGn hasta
la consolidacidn de dicha fractura. Por otro lado, estos aparatos aevi-
tardn 1a recidiva y mordida abierta que pudieran producirse. De ahi la
gran importancia del empleo de estos aparatos., Generaimente se inmovi-
lizan ambos arcos dentarios por medio de férulas o alambres de ortodon
cia, ligadds al mayor nlmero de dientes posibles y unidos entre sf con
1igaduras metdlicas y reforzadas con gomas eldsticas, ya que si son em
pleadas estas en forma exclusiva, se corre el peligro de no ser 1o su
ficientemente resistente para oponerse a la accién de los misculos de-
presores de la mandibula y asi producirse mordida abierta,

DENTRO DE ESTOS APARATOS ENCONTRAMOS:

FERULA DE ALAMBRE.- Es la forma mis usual de mantener la fijacidn
intermaxilar. Existen férulas totales de alambre rigido que se consti-
tuye por medio de dos arcos, lingual y vestibular, que se continfan --
uno con el otro contorneando por distal el dltimo diente presente.en -
cada Tado de 1a arcada. Dentro de las férulas mds simpies de este tipo
encontramos la férula de Hammond. Dentro de las férulas de alambre, --
existen unas que se construyen de manera individual, con alambre grue-
S0 y con apoyos que se sueldan previamente. Este tipo de férulas puede
ser adaptada antes de la intervencidn a los modelos de estudio,

FERULAS INDIVIDUALES DE ALAMBRE Y COLADAS.- Cuando han side bien-
cénstruidas y por ende se encuentran bien adaptadas, protegen a los --
dientes contra movimientos indebidos y extrusiones.

BANDAS ORTODONTICAS.-Aunque no se vaya a realizar tratamiento or-
toddntico postquirdrgico, muchos cirujanos prefieren utilizarlas debi-
do a su eficdcia como método sequro y prictico.

FERULA ACRILICA.- Puede ser construida con acrilico termo o auto-
polimerizable. Se utiiiza cuando existe duda en la estabilidad de la o
clusién de los segmentos maxilares durante la fijacién postoperatoria.
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También es empleada en casos en que existen pocos dientes. Cuando una

féruly de este tipo se encuentra bien elaborada, evitard la extrusifin
de los dientes anteriores,

FERULAS VACIADAS SECCIONALES,- Del tipo de ala cén cierre de tor
nillo, Este tipo de férula se utiliza en inmovilizaciénes luego de os
tectomias del cuerpo, ya que los aditamentos de conexién que dfrece,-
permitirdn el ajuste.

La etapa final en la fijacién intermaxilar es 1a colocacibn de -
eldsticos o ligaduras intermaxilares, Estas Vigaduras pueden ser metd
licas o 214sticas. En el caso de que sean eldsticas, presentan la ---
gran ventaja de gue si se producen vémitos o nduseas, estas permiti--
rédn cierta separacidn entre los dientes,

Una de las ligaduras mids utilizadas, principalmente en la inmo-
vilizacidn luego de osteotomia vertical, es la ligadura intermaxilar-
de Ivy o métodes de Jos cjales.

Ligaduras intermaxilares por el método de los ojales (Ivy). En -
este tipo de ligaduras se utilizan alambres de calibre de 0,3 y 0.5 -
mm. cada hebra se dobla a la mitad, en el doblez se coloca una fresa-
o tlavo y sobre &1 se retuercen los chicotes dos veces para formar de
esta manera el ojal. Se recomienda tener cierto ndmero de ojales este
rilizados. Ya formado el ojal, los dos chicotes son pasados desde ves
tibular a través del espacio interdentario con una pinza. Luego uno -
de ellos rodea el cuello del diente posterior y vuelve a salir a ves-~
tibular por el espacio interdentario distal; el otro chicote rodea el
cuello del diente anterior y sale 3 vestibular por el espacio inter--
dental mesial. $Si los extremos son cortados en bisel, el pasaje es --
mds fdcil por que actdan a manera de aguja. En este momento se encuen
tran ambos extremos en vestibular., E1 chicote distal se pasa entre --
los dos chicotes por debajo del ojal y finalmente se retuercen con el
chicote mesjal, Se corta el excedente a medio centimetro de la super
ficie del diente y el extremo residual es rebatido sobre si mismo, pa
ra que no se lastime’la mucosa oral. De esta manera los ojales de las
arcadas superior e inferior pueden ser ligados entre si.

Este método fue modificado por Stout, quien §deé los ojales con-
tinuos abarcando grupos de dientes de la siguiente forma: se pasa una
hebra de alambre fino alrededor del grupo de dientes a incluir en la-
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ligadura; simultineamente se mantiene un alambre grueso aplicado de es
_tos dientes por vestibular, que permite ir formandc los ojales en cada
espacio interproximal, Los ojales pueden ser doblados hacia las encias
y de esta forma, colocar bandas elésticas, etc,

Los aparatos de fijacién, aparte de inmovilizar los maxilares, --
transfieren fuerzas musculares a los dientes. De ahi que estes apara--
tos deban controlarse y ser quitados a su debido tiempo, para no provg‘
car alteraciones indeseables e irreversibles.

La fijacidn generalmente se retira entre las cinco u ocho semanas
postquirdrgicas , Esto dependeri principalmente de la fécnjca realiza-
da, del progreso del paciente, edad, nutricibn, complicaciones, etc, -
Es necesario y muy importante que el paciénte sea checado dentro de --
las 24 a 48 horas después de haberle quitado las ligaduras, ya que en-
caso de que existan signos de mordida abierta al exfmen clfnico, se --
mantendrd por dos semanas mis la fijapi&n intermaxilar.
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‘CUIDADOS DEL PACIENTE.

Los detalles del tratamiento de apoyo y postoperatorio pueden go-
bernarse por la magnitud de la cirugia y las necesidades del paciente-
individual.

Con la mandibula inmovilizada por ligaduras eldsticas intermaxila
res, es prictica habitual colocar una sonda nasogistrica a través de =
la harina que no se usa hasta el estlmago, de manera que puede ser par
cialmente vaciado por succifn al terminar la ¢éirugia. Esto hace mucho-
por eliminar las nduseas y, si se producen vémitos son de una propor--
cign tan mfnima que no hay peligro para la permeabilidad de las vias -
aéreas.

Si el paciente no estd reaccionando de la anestesia cvando estd -
listo para ser pasado de 1a sala de operaciones a la sala de recupera-
¢ion, se e debe colocar en la camilla ¢ en su cama de costado para a-
segurar el drenaje de los 1iquidos de la boca. Mientras estd en la sa-
la de recuperaéidn, se le debe mover de un lado a otro ocasionalmente,
hasta que haya reaccionado completamente. También es aconsejable gra--
bar en el paciente que cuando se despierte de 12 anestesfa su mandibu-
la va a estar fijada en posicibén cerrada, de manera que no trate de lu
char contra los aparatos ni se asuste. A partir de este momento, se de
ben tener inmediatamente disponibles los elementos de emergencia, ta--
les como tijeras, cortadores de alambre y una caja de traqueostomia, -
junto al lecho del enfermo, para permitir el inmediato acceso a la fa-
ringe oral en el caso de una obstruccidn de la via de dire.

Deben cumplirse los requerimientos Tiquidos., Cuando el paciente -
ha sido privado de liquidos durante varias horas antes de la c?rugia,-
deben proveerse Tos requerimientos diarids por infusidn intravenosa du
rante el dia de 1a cirugfa. E1 tipo de reemplazo debe calcularse indi-
vidualmente, Si se ha producide una importante pérdida sanguinea, par-
te del reemplazo puede ser en forma de sangre entera. Si el paciente -
ha perdido liquidos a través de la piel (transpiracién o perspiracién)
parte del reemplazo puede hacerse en forma de infusion salina. Sin embargo,

‘1a mayor parte del reemplaze liquido generalmente es en forma de agua --
destilada con glucosa al 5% o solucidn de lactato de Ringer.

Los pacientes que sufren este tipo de cirugia pueden requerir an
tibi6ticos para protegerlos contra la infeccién, pero esto es una ---
cuestién de criterio en cada caso. Las operaciones intraorales requie
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ren proteccidn con antibidticos,

“E) dolor puede controlarse por admini§tracién de opidceos o ana)
gésicos adecuados.

La disminucién del edema postoperatorio se ha notado cuando se -
emplean drenajes adecuados y corticoesteroides.

Corrientemente, si el paciente no ha orinado ‘dentro de las 6 u 8
horas después de haber vuelto a 13 sala de recuperacidn estd indicada
su catetérizaciodn,

Si no se han producido para el tercer dia movimientos intestina-
Tes normales, debe originarse una enema.

La temprana ambulacién acelera la recuperacidn. Se permite al pa
ciente ir al bafio el primer dia postoperatorio, y se alienta de ahi-
en mas su actividad. La mayoria de los pacientes son dados de alta en
el tercero o cuarto dia después de la operacidén.

Los apbsitos iniciales quedan en su 5itio hasta el cuarto o quin
to dfa postoperatorio, momento en el cual se retiran todas las sutu--
ras, pero la piel se inmoviliza con tiras de gasa con colodidn duran-
te otra semana o mis,

Después de Ta operacidn, el paciente recibe cuidado especial, em
pezando por cuidadosa higiene bucal desde el primer dia del postopera
torio. Esto no es siempre ficil debido a los impedimentos propios de-
la férula. E1 cepillo de dientes es la mejor ayuda y el paciente asi-
como las enfermeras deben ser instruidos de manera exacta en su uso.-
La férula se controla y eventualmente se refuerza y al paciente y sds
familiares se les dan recomendaciones sobre la nutricién. Debido a --
las diferencias propias de cada caso no se puede decir de manera exac
ta el tiempo en que se retirard la fijacidon intermaxilar. Normalmente
se mantiene por séis semanas, pero la fijacidn intersegmental en una-
mandibuta por lo comin se mantiene por una o dos semanas mds.

La fase postoperatoria también incluye la eliminacién de la féru
la, la realizacidén de modelos necesarios para la demostracién y con -
propdésitos de estudio, fotografias postoperatorias y radiocefalome---
tria. Esto dltimo es especialmente importante para detectar recidivas
tempranamente. Ademds la examinacidn de los nervios sensitivos y motg
res en el campo operatorio, asi como la vitalidad dental, comprobar--
las es importante, Estudios ulteriores han demostrado que incluso con
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una ostéotomla del proceso alveolar, la regeneraci6én de los nervios -
sensitivos se presenta después de seis a nueve meses en el maxilar y-
de nueve a doce meses en la mandibula, De acverdo a nuestra experien-

cia, el método de prueba mds confiable es la aplicacién de COé para -
congelar.

En muchos casos la cooperacidn del ortodoncista es también nece-
saria en el postoperatorio para mover los dientes que aidn no se en---
cuentran en la posicion adecuada. Mds importante en algunos casos, es
la preparacién de un dispositivo de retencidn que ayuda a estabilizar
la oclusidn y mantiene los segmentos mandibulares en posician,
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DIETA,

La fijacidén intermaxilar implica una dieta ll1quida o de papillas
durante 6 a 8 semanas, En el primer o segundo dia despu@s de la inter
vencién se toman Tiquidos puros y“despuds se sigue con liquidos con--
centrados. Los carbohidratos, proteinas, vitaminas y los suplementos-
alimenticios 1iquidos, preparados comercialmente, son ficiles de con-
seguir y tienen un poder nutritivo suficiente. Si surgen problemas en
cuanto a la cantidad y cualidad de la ingestién de 1iquidos, ha de --
consultarse con un especialista en dietética. Se debe evitar Ta inges
tidn elevada de carbohidratos con exclusién de otras necesidades 1i--
quidas.

Hoy dia, la batidora eléctrica puede servir para preparar una --
gran variedad de comidas 1iquidas que tienen la propiedad de referzar
adn mds la nutricidn, Con la batidora se reduce la seleccibn sosa y -
repetida de 1iquidos como los jugos, caldos y bébidas dulces. La mayo
ria de Tos pacientes quieren que se aumente el nimerc de alimentacio-
nes diarfas para impedir que se produzca una pérdida innecesaria de -
peso (generalmente 10%, la mayorfa de la cual ocurre durante las dos-
primeras semanas). En términos generales, hay que incluir en la dieta
una seleccifn alimenticia que incluye proporciones altas de caldrids-
y de proteinas., La nutricién es un factor muy importante en el logro-
de la feliz convélencia de una curacidn rapida y completa sin compli-
caciones de 1a herida quirdrgica,
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COMPLICACIONES.

Hay ciertos riesgos asociados a la cirugia de la deformidad de -
Tos maxilares, como infeccién, osteomielitis, unifn retardada o no lo
grada, lesiones o pérdidas de Jos dientes y dafios a los nervios senso
riales o motores. Antes de la aparicidén de los antibiéticos, 1a mayo-
ria de las intervenciones se efectuaban por via externa, El temor a -
intervenir en la cavidad oral y los tejidos blandos estaba muy difun-
dido. La experiencia en época de guerra en fracturas con o sin el uso
de antibidticos demostrd que muchas heridas curan sin complicaciones-
en presencia de la flora Bacteriana normal. Hoy dia, con el mayor ce-
nocimiento del tratamiento de la infeccidn postoperatoria y el uso de
antibi6ticos. la incidencia de complicaciones es muy baja. El acceso-
intraoral en Una variedad de deformidades maxilares permite una am---
plia exposicién del maxilar y la mandibula y de hecho ha ampliado mu-
cho el campo de las intervenciones quirdrgicas sin aumentar los ries-
gos.

Si se emplea la técnica quirdrgica apropiada, las complicaciones son muy ra-
ras, principalmente si se aplican los principios estrictos de inmovi-
lizacién de 1os segmentos maxilares y cobertura adecuada del tejido -
blando del hueso. La unién defectuosa o la falta de unién estan rela-
cionadas directamente con la técnica quirlrgica y la influencia resu)
tante de la tensién muscular y/o una fijacién postoperatoria inadecug
da. La incidencia de este tipo de complicacidn ha decrecido hoy noto-
riamente por la variedad de procedimientos que se pueden usar y la --
creciente experiencia de los cirujanos.

Las lesiones de la pulpa dentaria pueden ocurrir en las osteoto-
mias segmentadas. La seleccidn cuidadosa de los dientes para extrac--
cidn y el disefio correcto del colgajo mucoperidstico evitard lesionar-
los dientes y también las subsiguientes infecciones dentarias, La ma-
yoria de las técnicas que hemos empleado evitan la manipulacién det -
nervio alveolar inferior. La ostectomia en la parte media del cuerpo-
mandibular y la técnica de hendidura sagital ocasfonaran hipestesia -
temporal o anestesia por periodos variables de tiempo. E1l paciente ‘de
be ser informado de que la mayoria de las sensaciones vuelven dentro-
de un término razonable de tiempo. E) preservar el nervio no asegura-
que no haya una anestesia temporal de 1a zona. La mayorfia de las téc-
nicas quirirgicas respetan la integridad del nervio y vasos alveola--
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‘res. inferiores, por 10 cual deben emplearse siempre que sea posible.-

La cirugfa de las deformidades maxilares en Jeneral es muy segura y <
de confianza y la mayorfa de los pacientes pueden esperar una correc-
cién que redundard en resultados dptimos sin complicaciones.

Hay muy pocas técnicas quirirgicas que no tengan como consecuen-
cia algura complicacién ocasional por”lo menos. Un procedimiento com-
plicado como la correccién quirdrgica de la maloclusién estd expuesto
a enfrentarse con un gran nimero de complicaciones posibles, Una de -
las que se observan con mds frecuencia es la mordida abierta residual
anterior. TESto se presenta con mayor frecuencia en la osteotomia ho-
rizontal a través de la rama ascendente, debido a 13 influencia muscu
lar postoperatoria desfavorable; por este motivo no debe practicarse-
esta operacidn. En un porcentaje pequefio de casos pueden verse mordi-
das abiertas anteriores residuales, inclusive en la osteotomia inffa-
condilea vertical o escisién sagital. En la mayoria de los casos esto
se puede arreglar satisfactoriamente cen una equilibracidn oclusal. =
En raras ocasiones puede ser necesario volver a operar.

Hay que advertir sobre una complicacién que se da a veces; el ha
cer inadvertidamente una osteotomia horizontal cuando se esta inten--
tando hacer una osteotomfa subcondilea vertical, Esto sucede por con-
fundir el borde anterior de la rama ascendente con la escotadura sig-
moidea. Se debe identificar siempre primero el borde posterior de la-
rama ascendente y la cabeza del cdndilo cuando se haga cirugia en es-
ta drea para asegurar la perfecta localizacidn de la escotadura sig-
moidea. La mordida abierta puede darse en una ostectomia del cuerpo -
de 1a mandfbula, pero ocurre muy raras veces. Casi no se ha hablddo -
de una falta de unidn asociada a la osteotomia vertical subcondilea.-
La curacidn en esta zona es muy buena y puede tener lugar capa por ca
pa, como se demuestra en el trabajo de investigacién de Boyne., La u--
nign retardada o la falta de unidn consecutivas a las ostectomfas del
cuerpo de la mandibula son relativamente frecientes y se encuentran -
entre las principales desventajas de esta operacidn.

La hemorragia es una de las complicaciones mis temidas y puede -
presentarse en cualquier tipo de osteotomia; hay mis posibilidad de -
que haya problemas con la incisifn sagital y con la osteotomia con --
sierra de Gigli en 1a rama ascendente. No es probable que se presente
hemorragia grave en la osteotomia infracondilea ejecutada correctamen
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te. Cuando hay hemorragia grave es mejor controlarla mediante 1a aplj
cacién de vendajes de compresién. Los intentos de obturar los vasos --
con pinzas hemostdticas son précticamente fdtiles, A veces puede pre--
sentarse una hemorragia tardia; por esta razdn se recomienda el uso de
apésitos a presién con vendaje cefdlico durante 24 a 48 horas. Se debe
disponer de transfusiones sanguineas antes de 1a intervencién cuando -
se prevee cualquier clase de osteotomia,

En la ostectomia del cuerpo de la mandibula puede esperarse una -
parestesia que afecte el nervio alveolar inferior. Hay controversia sg
bre 1a convéniencia de evitar el nervio en el momento de la reseccidn-
La mayoria de los cirujanos creen que es preferible una separacién completa y que la-
regeneracion se producird en casi todos los casos. La incidencia de 1a parestesia en-
1a incisién sagital es elevada, y, aunque algunos han informado de casos de parestesia
dh las osteotomias infracondileas verticales, parecer ser que estas soh muy raras,

Afortunadamente, con técnicas estériles, cirugfa hibil y antibid-
ticos, las infecciones se ven muy raramente. Pueden darse, sin embargo
particularmente en relacidn con hemorragias excesivas.,” hematomas y des-
cuidos al retirar cuerpos extrafios, como apésitos de gasa.

E1 trismus se puede presentar y se observa mds frecuentemente en-"
la incisidn sagital, pero generaimente es de naturaleza temporal.

Se ha informado de casos con grados variables de necrosis con pér
dida de hueso, particularmente consecutivas a las técnicas de incisidn
sagital. Afortunadamente son también raros.

Hay que estar prevenidos contra los posibles queloides, especial-
mente en los enfermos de raza negra; en estos casos se recomiendan las
técnicas intraorales, como la osteotomfa subcondilea vertical intra---
oral o 1a ostectomia intraoral del cuerpo de la mandibula.

La disfuncién de la articulacidn temporomandibular casi nunca se-
presenta despuéi de la correccion d&l prognatismo mandibular, esta no-
suele estar asociada con una mordida progndtica, aunque sea han encon-
trado algunos casos, todos los cuales se han corregido mediante reposi
cién de la mandibula y ahora son asintomdticos.
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CONCLUSTIONES

1.- Las deformidades facjales, particularmente el prognatismo, -
son tratadas ya con muy buenas posibilidades de devolver; estética y -
fisologia a cada paciente en particular.

2.- Es posible en estos tiempos elegir para cada caso en particu
lar, una o diversas técnicas de correccidn.

3.~ Es relevante tomar en cuenta el correcto diagnfstico y trata
miento para cada grado de prognatismo, apoydndose en los diversos fac
tores como cefalometria, modelos, fotografias plantillas, estudios --
auxiliares, etc.

4,- Es también sumamente importante que se tome en cuenta la eta
pa de desarrollo (edad)del paciente, debido a los cambios Gseos que -
se presentan a determinadas edades.

5.- Se deben tener presentes posibles complicaciones operatorias
y postoperatorias y a la vez, trazar el plan de curacidn y seguimien-
to, para evitar: accidentes, recidivas, infecciones, descompensacio--
nes, etc.; en el paciente.

6.- La operacién se debe realizar para alcanzar los siguientes -
resultados:

a) Oclusidn correcta,
b} Funcidn correcta de la mandibula en conjunto.

c) Aparicidn facial estética.

7.- Hay que tener en cuenta la posible insatisfaccién de algunos
pacientes, por lo que hay que prepararlos definiéndoles el tipo de o-
peracifn para su respectivo caso, y los posibles resultados, dejando-
ta estética 1o mejor posibdle y s6lo anteponiéndola a fisolegia y ocly
sidn en el caso de que e) paciente asi lo requiera, dejando constan--
cia de que la decisién fue suya.

8.- Importante también es: La utilizacign de la farmacologia co
rrecta usando los medicamentos necesarios en cadd caso, como calman--
tes, retajantes musclilares, antibiéticos, anestésicos, etc., segiin se
requieran,

9.- Si es necesario se debe utilizar la ortodéncia y la aparato-
legia correcta para-cada caso.
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10,- Es sumamente importante que la boca del paciente esté en bug
nas condiciones generales antes de proceder a una intervencidn,

11,- También es necesario que el paciente goce de un buen estado
de salud general. En algunos casos y con previa autorizacién medica es
posible intervenir en presencia de! médico que autorizd, y si es nece-
sario por~la especialista correspondiente.
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