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CAPITUVULO I

ANTRODUCCION Y DEPINICION.

La cirujfe bucal ha asido descrita como la parte de la
odontologia aque ae ocupa del diagndstico y. loz tratamientoa
gquirdrgicos y medicementoscs de las enfermedades, lesiones-
y deficiencia de los maxilares y estructuras asociadas, Den
tro de las deformidades dentofaciales, el prognatismo mandi
bular tome valor en cuento a la importancia clinica.

Bl prefije Pro significa hacis adelaente y, sl sufijo -
Gnatos se refiere a la mand{bula, por lo tanto, el progna -~
tismo mandibular se refiere & la proyeccifn de la mandfbula
hacia adelente; se han dado varias definiciones sobre el =

prognatismos

1) John Hunter, define al grognatismo como Lla proyeeccién -
del maxilar inferior demasiade adelante, de maners gue -

loa dientes delantercs pasan pnor delante de los dientea-
del maxilar superior cuande la boca estd cerrada, 10 =
cusl se cumple con dificultad y desfigure lz tara.

2) Hogeman, implica que cusndo los dientes estdn en contaé
to y los céndiloe articulares estdn sm posicién normal -
Hay en ocluaidn sagital una eobre mordida horizontal in-
vertida en lo parte anterior y una desfiguracifn,en el -
perfil facial debido a que el nerfil que forma parte de-
la mandfbula queda srotuido nor delante del contnrno 7 =
el perfil del mexilar superiors



3, _Kruger, lo define como la proyecciém anorssl hacia ade

lante de una o ambes arcudus:

3)_Kelsey, lo define como el desorden del crecimientn crg
neofacial con desarmonia fuciml concomitante, caracte-
rizada por una sandfbula prosinentet

Las deformidades de esta naturaleza pueden estar aso
cipdes a disturbios psfquicoe, los pacientes adouleren com
plejos de inferioridad,son ésieros y sufren angustias. Je-
adquiere una incapacidad funcional que incluye dificuita -
den de lenguaje, masticacidn, ete,;

Después de hacerles la intervencidn quirdrgica,cunl -
quier cirujano nuede ztestiguar sokbre el cambio notublie jue
s¢ produce en la nersonalidad de loa pacientes; 3e ha obser
vado ia desanaricifn de dlceras btucules y el alivio del do~
lor de ia articulacién tesmporomandibular dessués de lu co =
rrecifn del prognatismo, hegularmente en el prognatismo exis
ten los siguientes problemass

—~

Interferencia en la oclusién con los desarreglos consecu-
tivoa de masticacién y digestidn.

b) Periocdontoclasis.

¢) Deterioro de la salud dental en general
q

—

~

Hablar dificultoso,

—

Interferencias con la conetruccifn de dentaduras gatig —-
factorias,

f
g) Disfuncién de la articulacidén (A™).

~

A9ariencla desagrad:-hble de la cara.



El nrognatismc mandibular presenta las siguientes ca-
racteristicas anatémicas o morfolégicass

I) Angulo msndibular romo o aplanado.

2) Labio inferior engrosado.

3) Proyeccién del mentén.

4) Pormacién del arco circular abierto en la escotadura

—

gigmoidea
El cuello mandibuler es m4s largo y eatrecho de 1o -

~

5
normal.
[

~—

El céndilo no estd agrandado.

ASPECTU3 HISTORICOS

No se aprecia cabaluente los afios de loa primeros -
cirujanos que trataron las deforaidedes faciales. Pero
hombres como Huliihen y Blair tuvieron Lo conocinientos
basicos y necesarios para intentar les cirujias correc-—
tivas, Hullihen, se le atribuye la primera operacifn =-

‘para la correccién de las arcadas (1£49): estudfo el =
caso de su paciente y lo resolvid guirurgicansente aserran
do un seémento de hueso en forma de V de la poreifn sepa=
rada y alargeda., Las contribuciones m4s frecuentes fueron
la de Blair, gran autor y filésofo, en 1YU7 resumif ios -
propbésitos de eate procedimiento,

""Nuestro empefio debe tender a ¢olocer los huesos en
la posicién que dard por dltimo una oclusibn dtil y 1i-
nea facial nés simétrica, la oclusién debe ser un fin no

una gufa y nuestro objetivo no ha de ser una oclusibn =
ideal, sino, una oclusién mecénica buena".



Taabidn describhe técnicas quirdrgicas de Usteotomia -
¥ ULatectoafas.

Han aparecido varios articulos describiendo diversas-
opereciones sntre ellas contribuciones gobresalientes.

En Europa hubo un suge de cirujanos come sruhn,de la-

clinice saxilofucial de Aleaamia Uccadental (1929),Ascher
Perthes, Osteotomf{a vertical extrabucal de ls rama eacen-
dente de (a mandfbuls; lnoe¢pkanp, modificxciones de osteo
tonfzs del maxilar; ¥sssaund, ostectomfa Lefort 1j Wendwe

rar, intervencin nalatina; gichier, osteotonia de la man
dfbula; Irauner, osteotom{a del dngulo de ls mandfduia: -
KB8le, aunento y genioplastf{a de la mandibula; Ubwegwaar;-
genioplustia de sunento y onteotomf{a sagital de la rama -
sscendente de la manafbula.



CaPl?ULO I

ETIO0OLOGIA

La exacta correccifm de una anomalfs requiere en pri-
amer término el conocimiento de su origen, cuya identifica-
cién mo siempre es posible estas anomalfas pueden tener -
distintes etiologfns del desarrollo, hsreditarias, congeni
tas, por hdbito, por degluciém defectuosa, fonética y res-
niratorias, amen de formas genuinas de origen desconocido,

Blair, dijo una ves destruido el hermoso equilibrio en el =
cual e basa el desarrollo natural, las fuerzas musculares-
actuarfn exagerando el desequilibrio.

Pasado el tiempo de crecimiento, pueden presentarse co-
mo sscuelas de traumatismos, actos quirdrgicos y causas tu-
morales.Bl prognatismo mandibular es probdable que interven-
gan genes miltiples y no genes inicos, Segdn Penrose, los -
datos favorables & la herencis poligénica ee confirma cm-.
do las diferencies de concordancia-disconcordancia son nds-
de cuatro veces mayores en parejas de gemelos idénticos que
on 10s no idénticoa. las causas de los trastornos ee clasi-
fican eni

I) INPLANACIONBS.- Estas llevan deformidades si compiten re
gionen de crecimiento; la zona de mayor crecimiento de -
la mandftula es el céndilo. Cusndo ocurre un dafio el re=-
sultedo serd una deformidad muy importante,

2) TRAUMATISNOS,- Egtas producen trastoynos de creeimiento-



La fractura de una o ambas articulacionss en umna peraona -

en crecimiento df el resultado de una restriceidn uni o bi -
laters]l del crecimiento as{ como la fractura de la cabeza - -
condilar pondrd en peligro de manera seria la zone de creci -

miento que se localize allf.

El prognatismo mandibular se encuentrs relacionado con ~ -

ciertos sfndromes y enfermedades que soni

a) Disostosis_ Craneofscial (enfermedsd de Crouzon)
b) Hemi Atrofis Pacial Progresiva
¢} Dimostosis bandibulofecial
4) Acrosefalosindectilia (sfndrome de Apert)
e) Trastornos metablicoe:
I) Gigentismo.
2) Aecromegelia.
3) Sqndrome de Klinefelter
£) Displasia Pibrosa Juvenil
g) Enfermedad de Paget
h) Sfndrome nevobasocelular del maxilar
i) Anomalia en la srupcién dentaria
§) Bxtracciones prematuras
) 4

~—

Posicifn dentaria anormel y
hébitos perniciocsos

=—c—eue=PCT GRAL {feetor general),
——meeeeaPCT  LUC { factor local),

~FCT GHAL.
=FCT GHAL.
«PCT GRAL.
~PCT GRAL.

<FCT GRAL.
~FGP? GRAL,
~PCT GHAL.
-ret  LoC.
-PCT  LOC,

-FeT  10C.



cCaPITULO III
CLASIPICACION DE OMALIA DE DESARRO

Es suy importante tener un andlisis esquelético fa--
cinl completo al igual que una oclusifén dental antes de 1n
imtervencién quinirgica,

Bl prognatismo mandibular se claesifica en:

I.- Cefalométrico o Terapfutico:

a) Prognatismo mandibular real.- En este tipo de prognatis
mo la parte interior de ls cara y el mentdn estan agrarda-
dos,lo cusl existe una sobre mordida negativa que va de —-
O cm a 30 co. Adends los incisivos inferiores eatan lingua
lizados, 10 que se manifiesta por el dngulo del eje de Los;
dientes mandibulares anteriores con resnecto al plano man-
dibular. Bl 4ngulo gonial puede ser anormal.

b) Pseudoprognatismo.~ El pseudoprognatismo se refiere a -
una protusién anarente de la mandfbula normal, en relacidén
con un maxilar deficiente.

2.- punto de vista clinico: KorKhaus, distinguié diversas-
forsas clinicas del prognatismo mendibular, en las cualea-
se desconocen varias caracteristicas aorfolégicas y etiold

gicas

a) Mordide forzada en malociusién clase IXI.= En este tine
de prognatismo uno o més dientes tienen uns relacién inver
Sa con los incisivos, dando lugar que ia sandibule demasip
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do.Adelants en su fase final de cierre. jchwarz, lo desig -
nd como luxacién de mordida; Esta aaloclusién dessparece en
1a apertura, in fases nés avanzadas de su desarrollo, puede-
formarse une mordida anterior, mordide cruzada y aplanamien
to del arco superior y otras caracterfetices del verdadero-
prognatisao. Los faotores responsables de uma mordida forsgg
da nuede ser uma posicilén enormal de los dientes enteriores
contumbre de chupar, posicilém habitual de la lengua, ste.

b) Hipoplasis maxilar.- Korkhaus y Newssn, dijeron que la =
hipoplasia del maxilar es tan comdn cus puede considerarse-
como tan caracterfstica del prognatismo como la hiperplasisn
sandibalar.

¢) Prognatismo verdsdero.- Se caracteriza por un excesivo —
crecisiento de la mand{bula, aordida crutads snterior y nos
terior, erupcién presatura de 10s molares manditulares pro-
yeccibm del mentén y splanesiento del éngulo asndibular,

d) Prognatismo relativo.- Bn este prognatismo el mazilar -
estf hinoplésico,mientras que la mandfbula es normal. Eeto-
B8e altera debido a influencias funcioneles de manera que la
aordida orusada antsrior puede infiuir a estimular el creci
miento longitudinal del maxilar que.miede ser detenidojksto
se observa en la enfermedad de Croutom, en ¢l sindrome de¢ -
Dewn (trisoafa 2I) y en casos de labic leporino y paladsr -
hendidos

La clasificacidn de Jagborpg. es simple y préetica consiste
en cuatro grundet



I) Maxilar deatro de 10s lirites normales de protusidn y la
aand{bula por delante de estos limites noraales.

2) El maxilar por detrfs del promedio normal y la mandfbula
dentro del Limite normel

3) Kaxiler y mandfbula en los limites normales.

4) Bl maxilar por detrds de lo norsal y la mand{bule por de-
iante de 1o normal,

La clasificacilén de Papko, es similar, adadiendo una --
modificacilm de mordida abierta, anterior.
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CAPILTULO IV

ANATORLA SALDIHULAR.

La nsndfbula es unm hueso impar, medio, sisétrico, st -
tundo en la parte inferior de la c¢ara, forma por si sola ia
aandfbula inferior:

de divide en dos pertes: una parte media o Cuerpo y -
doa partes laterales O rasts:

El cuerpo tiens forma de herradurd con la concavidad -
dirigida hacia atrde; se estudian en 61 una cara anterior,-
otra nosterior, un borde superior y otro inferior.

La cara anterior presentas

a) En 1a lfnea media, la sinfisis mentonisna, que termina -
en su parts inferior con una eminencia piramidsl, llamada -
eninencia barbal o aentoniana,

b) A la derecha o isquierda de la sfnfisis, se ve una 1line:
ascendente llameda 1fnea oblfcua externa (va de 1a eminen -
ecia barbal o mentoniana al borde antsrior 4e la rams,

e) Un poeo encima de esta lfnea a nivel del ssgundo premo -
lar el agujero mentoniano o barbal (para el nervio y vasos-
sententianoce.

La cara posterior presenta a su vees
a) En 1a 1fnea media cuatro ezinencias dispuestas de dos -
a dos, las ap6fisis geni(las dos superiores para los gemio-



Ix

Glosos y las dos inferiores pars 108 genihioidecs),

b) Una linea oblfcuadente sscendente, la linea un poco sor
afuera de le ap8fisis_geni, la fosita sublinguasl (para la~
gldnduia del mismo nombre).

¢) Por debajo de esta misma 1{nea y & nivel de 1os dos o0 -
tres dltimoa molares, la fosits submaxilar (pars la glén ~
dula del mismo nombre).

En o] borde supsrior o alveolar se encuentran distintas -
cavidades en las que se slojan las rafces de ime pieras den
tarian., Estas cavidades llamades alveSlos dentarios, tantoe
on su nimero como en su disposicidn general, son enteramen~
te andlogos a los eclveSlos del maxilar.

El borde inferior es redondo y obtuso, presenta en au par
te interna inmediatazente por fusra de la sinfisis, 1s fosi
ta digdatrica (pare el mdgculo del mismo nombre); En su par
ts externa lugar donde coaienzan laa rsmas, ae encuentra -
ordinariamente un pequeflo canal por el cual pasa ia arteria
facial.
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Mexii~r inferior,

Cara Exterms, .

1.~-Espina de Spix 2.~Bacotadufa sigmoidea l.-3Infisis mentg’
niens &,~Cuerpo 5.-Agujers mentoniano 6.-Borde inferior T.-
Linea oblicus exteras B.-Angulo del maxilar y rugosidades -~
para el masetero 9,<Hame ascendente 10.-Cusllo del cindile-
11,~C6ndilo 12.-Apéfisis coronoides 13.-Borde alveolayr I4,-
Sonda en e} canal mandibular 15.-Rugosidades masctericas -
16.-Sondn en el canal mantontano,introducida a través del -
sgujero mandibular,

i
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1.-Céndilo 2.-Cuello 3.-Agujerc del conducto den -
tario 4,-Hama ascendente 5.-Surco milohioideo 6.-Lfnea obiy
cua interna 7.-Rugodidades para el pterigoideo interno 8.-
Angulo 9.-Posa submaxilar 10.~Cuerpo 1I1.-Poseta dighetrica-~
I2.=ApSfisis geni inferior I3,- Apéfisis geni superior I4.-
Fosa sublingual 1I5.-Espina de Spix I6.~ApSfisis coronoidea-

Maxiler Inferior
vistoe por su cara
noaterior

1,-Céndilo 2.-Apéfisia coronoides 3.-Uraficio del conduc
to inferior 4.-Uamal milohioideo 5.-Espina de 3pix 6.-Angulo
de la mendfbula 7.~-3infisis By9.-apétisis geni supecrior e in
ferior 10 y 11.-Posss digéstricas.

Las ramas son cuadriléteras, més anchas que altas y es -
tén obl{cuamente dirigidas de abajo a arriba y de adelante-
atrfs, cada una de ellas presentan dos caras y cuatro bor -
des
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‘Do lme CArsg una es externa que es Dlana, presenta -
(s5bre todo en su parte inferior) Lfneas rugoses para el ma
getero} le cars interns pressata en su centro el orificio -
superior del conducto demtal (para el nervio y vasos denta-
les inferiores). En el bords de este orificic, por delante-
y abajo del mismo, 8¢ encuentra una laminilla Ssea trimngu-
lar llamada espina de Spixg de la parte posteroinferior de-
este orifieio parte un canal oblfcuamente descendente, el -
cens) milohioideo (para el nervio y vasos wolohioideos ). -
por tofla la parte inferior de ests cara se ven rugosidades-
nara el pterigoideo imtermo,

Los bordes se dividen em anterior, posterior, superior
e inferior; El borde anterior es céncavo formande canal; el
borde posterior ligerausnte encorvado en forma de 3 itflica
redonaeado y obtumso, satf en relacién con la sarétida (bor-
de parotideo);

E1 borde superior presenta en su parte media unm gran-
escotadurs, la escotadurn sigmoidea, por le cual pasa el -
nervio y vasos mesetéricos, Por delante de esta eacotadura~
se levanta una eminencia lanisar en forma de triféngulo,lla-
mada apéfisis coromoides (para el misculo temporal). Por de
trés de la eacotadurs sigmoidea se emcusntra otra eminencia
el céndilo de 1a mandfbula, es elipsoide, aplanado de delan
te ztrés, oath sostenido por una sorcibn més estrecha, el -
cuelle en cuyo lade interno se encuentra una depresién rugo
gf. para el pterigoideo externo. El borde inferior se conti-
nua directanents con el borde inferior del cuerpo.



15

Bl punte salieate sn que se emcusntra, por detras, el-
borde poaecrit;r de 1a razs constituye sl 4&ngulo de la sane-
aftule; mide de 150° & 160° en ol adulto y de 130° & =
140° e los emcianos.

La conformacidn interior de la mandftula estd constity
ida nor una masa central de tejido esponjoso, circunscrita-
en toda su extensidn nor una cubierts muy gruesa de tejido-
compacto. Bl tejido central es tan denso que cési unicasmen-
te muede liamaree tejido esponjoso ai aue rodea el conducto
dentario, A nivel del cénailo, la capa periférics dei teji-
do compacto se adelgara extremadanente, la eninencis Ssea -
estd constitulida por tejido esponjoso, cuyas trabdcules ofre

cen en su mayorfe una direccidén vertical.

Borde Sugerior
del zaxilar
inferior carn

interna,




16

l.=Conailo 2.-Fosa para el misculo pterigoideo 3.-Mer-
vio aiveolar inferior 4.-Nervio linguatl 5.-0rificio supe- -
rior del conducto dentai b.-Nervio milohioideo 7.-Rama del-
maxilar 8.-Bspina de dpix 9.-Nervio y vasos dentales 10.- -
AnSfieis coronoides II.-Escotadura sigmoidea 12.-Nervio y -
vasos aasetéricos

La apbfisis coronoides jresenta una delgada casa de te_
Jido esnonjoso envuelts por une ¢apa gruesa 4de tejido compac
to.

Un ducto 11 do, ducto dentario inferior, reco -
rre le mayor oarte de ia extensidn dc cada mitad de la man -
dfbula, que couienza en la espinz de Spix, se dirige oblficus
nmente hacie abajo y adelante haste el segundo premoler, divi
diéndose en este punto en Aos ramas: una externa (conducto -
mentoniano) que termina en sl agujerc mentoniano y une inter
na (conducto incisivo) que ternina debzjo de los incisivos,

Bl conducto dentario inferior se sncuentra situado a -
8 6 9 milimetros por encims del bdorde inferior de la aand{ -
tula,

La mend{iula ge articula, por arridba, con los dos tea -
porales (por medio de la Articulaciln Teaporomandibular), y
por otra narte estf en relacisn de contacto con los dos mA-
zilares por el intermedio de los arcos dentarios,
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HI1IO0LOGZ A

INSERCIONES KUSCU

fa mapdfhuls presente insercidén a treinta y dos ads ~
culos, dies y seis por cada lado.

I.~ hflsculo borla ds la barbe
Cara anterior 2.= Triangular de los labios

3.~ Cundrado de¢ la barba

4.~ Anomelus menti de theile
Cuerpo (insconatante)

S.~ Geniogloeos

6.~ Genihiotdeo

Tom r.‘ilohiol.dco

Cara posterior 8.~ Constrictor supsrior de la farin
ge
Borde superior 9.~ Buccinader

10~ Dighstrico
I~ Cutdneo del cuello
Cuerpo i2- Transverso de la barba
{ inconstante}

Resmas
Care externa L3~ Masetero
Cara intemrma X4~ Pterigoideo interno
Céndilo (cuello) I5= Pterigoides externo

Apdfisis coronoides 16~ Temporal

Mdsculos borla de la barba.- 3on d4ca afsculos conoides,
derecho & izgquierdo, comprendidos en el intervalo triengu -
ler,



que dejan 108 dos mdaculos precedentes; me extisnden desde
e) mexilar inferior a la piel del menton. Descansan sobre-
el hueso y son superficiales; entre ellos existen algunas-
veces una depresifm media, la fosita de la barba . inerva-
dos nor filetes mentonianos del nervio facials aplican la-
eminencia ssntonisns contra la sinfisis.

Triunpgular de lo labios.- Li¥srule ancho y delgado . -
gue va de la sendfdbule a la cosaisurag

Inserciones .~ for debajs se inserta en el tercio an -
terno de la lineu oblfcus externa de la mandfbula, y por ~
arriba en la comisusd, en donde se entremescla con los fag
cfculos de los mdsculos canino y cigomatice.

Kelaciones.,~ Son superficiales, estd cubierto el dacg
1o por la piel, ¥y a su véz cubre el buccimsdor y el orbicu-
lar.

Inervacidn.~ ¥ilates mentonianos del facial.
Accifn.~ Baja la couisura (mantsgonista de los cigomi-
ticos).

Cuadrado de la burba,- késculo cundrilétero, aplanado,
que va desde sl tercio de la 1fnea oblicua externn a la -
comisura de los labios, inervado por filetes mentonianos -~

del nervio facial, baja la conisura.

Cuerno y care sosterior,- {genio/losos), €3 el méa vok

uminoso de 1nre mfsculos de le lenpus y tierne la form~ de un
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Trifngulo de vertice superior,

Inserciones.~ Por delante se inserta en la apSfisis -
geni superior desde este punto se dirige hacia atrds, des-
plegdndose a manera de un ancho abvanico, para terminar:

1) por sus fibras inferiorss, -em el hioidess

2) por sus fibras medias, sn la cars profunda de la mucosa,
desde la menbrana glosohioidea hasta la punta

3) por sus fibres superiores, en la punta de la lengua.

Relaciones.- Su cars externa estf en relacién con la -
gléndula sublingual, el conducto de ¥#arton, la arteria lin-
gual, el nervio mayor hipogloso y 10s tres mfiscules hioglo-
80, estiloglomo y lingual inferior. Su cara interna estd en
relacién con el geniogloso del lado opuesto (excepto a ni-d
vel del septus medio), su borde anterior, c¢éncavo estd en -
relecién con le mucoea de la cara inferior de la lengua.3u-
btorde inferior deacansa sobre el genihioideo.

Accidn.- Por 1a accién de este adsculo la lengua se =~
apslotopa sobre of nisma, aplicéndose fuertemente sobre el-
suelo ds 1la boca y sobre la cara posterior del mexilar infe
rior.

Genihioideo,~ Es un mndsculo cilindroide, situado por ~
encima del mfisculo milohioideo

Inserciones.~ Por una parte se inserta en las up6ﬂ -
sis peni-inferiores de la mandibuls, y por otra parte en la
cara anterior del hioides,
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Relaciones.- Los dos a@sculos, estdn en contacto con -
1la 1fnea media superior, cubiertos inferiormente por el mi-
1chioideo; su cara superior esté en relacién con la mucosa-
sublingual y con la gléndula sublingusl,

Inervacién.- Por el hipogloso mayor.

Accién.- Es depresor de la mandfbula, #i toma por pun~
to £ijo el hioides y el elevador del hioides oi se fija en-
1s sandfbule.

Milohioidee.= Es un mdsculo anlanado, delgado, cuadri-
14tero, que forma el piso de la boca,

Inserciones.= Su cara superficial estf cubierta por el
cuténeo del cuello y el vientre anterior del digdstrico,3u-
cara profunda hfllase en relacién com el genihioideo, con -
los mdsculos 4s la lengus, con la gléndula sublingual, ‘con-
el conducto de Wharton y con los nervios lingual e hipoglo-
80 mayer.

Inervacién.- Eatd inervads por el nervio adlohisides -
(rems del dentario inferior).

Accibn.- Eleva el huese hicides y 1la lemgua.

Constrictor superior de la faringe.- Bl constrictor -
tiene forma cuadrilfters, ocupa el tercio superior de ia fa
rinre, Se inserta por fuera:

1) en 1a parts inferior del borde posterior del mla interna
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De 1a apSfisis pterigoides y en el gancho tersinal de.

esta.

2) en un rafe fibross, denceinado ligamente pterigomaxilar -
o1 cunl deade gl gancho pterigoides, se extiende hasta la —-
extremidad posterior del borde alveolar de la mandfbula

3) en le parte posterior de la linea milehioidea.

Las fivres constitutivas del constrictor superior, ase -
dirigem horizomtalments hacia adentro y llegen a 1a linea -
media, en la gue terainan: unas, insertdndese en la aponeu -
rosis faringea y otras entrecruzéndose con sus homélogos del
lado opuesto.
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Miacuios de 1l
rogifn hioides

1, digéstrico.-2, milohioideo.-3, hioglose4, estilohioideo
5, digastrico, vientre superior.-6, estermocleidohioideo.- 7 -
omohioideo,-8, tirohiotides

Aponourosis -
interpterigoidea

1, arteria temporal superiiclal.-2, arteria maxilar inmtere
na.-3, pterigoideo internc.-4,nervio silehioldee.-5, nervio ltm
gual.~6, peristatiline exterme.~7, nervio del pterigoideo ex =~
terno.-8, nervio del neristafiline externo.-9, ligeaento de ci-
vini.-10, porc crotafiticobuecinatorio de hyrtl,.-1I, troneo del
lingual y del dentario inferior.-12, aponeurcsis interpterigoi-
den.-15, ligamento esfenomaxiiar,
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BORDE SUPERIOR:

Buccinedor.- Mdsculo plano, situado por detrds del or
bicular y por deiante del masetero,

Inserciones.- I) Por atrds se inserta en el borde al ~
veolar del maxilar y de la mandfbula y entre los dos, en el
ligamento pterigomexilar o0 aponeurosis buccinatofaringes, -
2) Por delante termina a nivel de las comisuras, en la cara
orofunda de la mucosa bucal,

Relacionea. Se consideran en este afsculo dos caras y-
dos extremidades, Por detrds estd en relacién con el cons -
trictor superior de la faringe, del cual estd separado por._
le anoneurcsis buccinatofaringea, Por delante estd en rela-
cibén con el orbicular de loa labios, La cara interna se co-
rreaponde con la mucosa bucal. La cara externa, con la pos-
terior de 1la rama ascendente de la mandfbula, con el misculo
masetera,- con el conducto de Stenon (que lo perfors al ni-
vel del ssgundo molar superior), con las gldndulas molares-
8l nervio bucal, la arteria facial y las ramas del facial =
Est4 separado de eatos Srganoe por lg aponcurosis btuccing =
trie.

Inervacién.~ Piletes bucales superiores e inferinres -
del facial,

Aceifn.- Aumenta el didmetro transversal de los labioa
tirsndo la comisurs hacia atrds, Hace salir & o-residn =1 -

ajre contenido en 1la cavidad buceal,
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Bl buccinador del lado derecho visto nor au cera externa

I, Mexilser superior,-2, Maxilar inferior, cuya parte ente. =
rior de la resa ha sido e3stirpada con un corts de cierre en 27
3, buccinador.-4, conducto de jtenon.-5, cizomAtico sayor.-6,0r
bicular de los labios.-7, trisngular de los labios.~8, cuadrado
.de 1l barba,-9, trianguler de los labios.-10, pterigoideo in -
terno.~II, pterigoidso externo
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BORDE INPERIOR

DigAstrico,- Forma un arco largo de concavidad hacie -
arriba, aque va de 1= base del crédneo a la parte medin de la
mendfbula,

lnserciones _ Consta de dos porciones o vientres.

Vientre sosterior.- Se inserta en la parte interna de-
la andfisis mastoidea {ranura digéstrica); desde este nunto
se dirige hacia abejo y adelante, en forans de tendén que -
alcanza el misculo estilohioideo en su insercién sobre el -
hicides, lo atravieza y liega asi a la parte superior del -
hioides.

Vientre anterior. Eate tenddn da origen & un cuerpo -
musculer, nue se dirige hacie erriba y adelants y va s in -
sertares en la fosita digdstrica, Al salir del ojal del es-
tilohioideo, los dos tendones intemediarios del misculo di
géatrico estdn unidos por una aponeurosis transversal W = -
oblicua, formade de fibres que se entrecruzan en lz linea -
media liamess sponeurSsis interdizéstrica.

Relaciones.- El vientre posterior esta cubiorto, en su
cara externa, por los mdsculos gque se desprenden de la apb-
fisis mastoides; cubre nor su cara interne, 108 misculos es
tilohioideos, el paguete vasculonervioso, la arteria lin -
guel y la arteria facial., También esta en relaciln por arri
ba, con la pardtida y por debajo con el submaxilar. El vien

tre snterior es superficial; forma con el lado oouesto un -
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Trifngulo de base inferior ocupado nor 1loa dos milohioi
Adaos, El tendén intermediario comprende en su concavidad la-
gléndula submaxilar y forma, con sl hipogloso sayor, un pe —
queflo trifngulo que da pasdo a la arteria lingual,

Inervecidn,.~ Vientre posterior por el nervio facial y el
glosoferingeo, Vientre anterior pnor ol nervio maxilar infe -~
rior (nervic silohioidea),

Aceién.~- El vientre anterior, fijdndoae en el huesc hioy
den, baja lz mandfbula. E1 vientre posterior arrastra al hioj
Ades hacie atrés,

Cuténeo del cusllo.~ ¥dsculo ancho y delgado, situado en
1a narte lateral del cuello, nor encima de la aponeurosis su-
serficial.

Inserciones,- Por 4ebajo en el to2jido celular subcuténco
en ln yegifdn subelavicular. Por arriba, en el borde inferior-
de la mendftula; en 1a 1{nes media los dos afsculos se entre-
cruzen 7 por 16 demfa se mesclan con los fascfculon de los -
mésculon cuténecs de la cars,

Relacionsa.- Dos caras y dos dordes, la cara sujerficial
es subcutdnea. La cars srofunda cubre todos los adsculcs Pro-
fundos del cuello, Bl borde posterior,oblisuo haciz abajo y -
ntrds eatd en relacidn sor arrite con el risorio, El borde -
srterior forma con el del imdo onuesto un vasto trifnguloe, eu
yo vértice corresnonde a la sinfisis mentonisna y la base del
térex,
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Inervacidn.~ Rama cervico facial del facizl.

Accilfn.- Atrae hacia abajo la piel de la barba y ol la -
bio inferior (exaresién de las pasiones tristes).
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BUGCLLUS UEL Cunl 20 f Db LA CAHA
CaPA i rUNDA .

temporal.~1, con gu tendén interior.-l; superciliar.-z,
elevador comin del alzs de 1 narfz y 1ablo superior.-3,
elevedor pronio del lsbio superior.-4, transverso de la
nerf{z,-5,esnino 5°~ mirtiforme,~6, orbicular de ios la
bios,«7, cuadrado de la barba,«8, borde de¢ 1n barba.- 9,
trianguler de 108 18b108 .10, szseterd.-ll, urterin fa-
ciel.~12, conancto de eténon.~13, buccinador.-14, ccnm
trictor superior de la faringe.-15, auricular sostsrier.-18,
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CARA EXTLHRA

Hrsetero.~ Es un mfsculo corto, grueso, adosado a ln -
cars externa de la rama de la mandfbula.

Inserciones.- Comprende dos fasciculos; el fasclculo -
sunerficial se extiende del borde inferior del arco cigomé-
tico sl 4agulo de iz mandfbula, El fascfculo profundo, si -
tuado por dentro del nrecedente se extiende desde el arco-
cigomdtico a la cara externa de la rama escendente, Estos -
doa fescfculos estén separados entre sf por tejide conjun~--
tivo y & veces oor una bolea ::erosa.

&

Relaciones.= e concideran dos caraa ¥y cuatro bordes,-
la cara interna eatf en relecidn con la rama de la mand{. -
bule, con la escotadura sigmoidea (paquéte vesculonervioso-
naseterino), con la apdfisis coronoides y con el buccinador
(bola de Bichat). La cara externa esté cubierta por la apo-
neurésis maseterina, y desnufs de esta se encuentran 108 —-
mfsculos cutaneos de la cara, le arteria transversal de la-
cara, el conducto de Sténon (con le proiongacién naseterina
de 1a parétida), y les ranificaciones del nervio faeial, Bl
borde superior se corresgonde en el arce cizomitito, El bor
de anterior con el maxilar, con el buccinedor ¥y con la ar =
teria facial en 8u parte mfs inferior. El1 borde sosterior,-
situado nor delante de la articuleeién teanorrowaxilar, estd
en relascifn con la rama del maxilar,

Aponeurosis maseterina.- Lstd aponeurosis tiene la -
inisma forma y la misma dimensién que el masetero, inserta-
da por arriba en el arco cigomdtico, por debmjo en el ~-
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dasetsro viato por su cara externa,con sus relaciones

I, Cigomdtico mayor,-2,CigozAtics menor,-3, Transversa de-
la cera.-4, Has superficipl del magpetero,-5, Hola grasosa dp -~
Bichat.-6, Conducto de Stenonm.-7, Buccinador,-8, Arteria facial
4, Cerétida externa.-I0, Yugular interna.-1I, Nervio facial -
12, Parftida.-13, Conducto auditivo externme.-I14, Haz profundo-
del masetero.-I5, Arteria temnoral superficial.-I6, Mdsculo -~

tennorale.
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Borde inferior de la mandftula y por atrés en el borde
parot{deo, se fusiona por deleante con la aponeurésis bucci-
nadors, formendo as{ el mdsculo masetero una especie de vai
na, abierta Snicezente & nivel de la escotadura sigmoidea.

Inervacifn.- Nervio maseterino, rema de la mandfbula.
Accifén.~- Elevador de 1la mandfbula.

Inervaciln.- Procede del temporabucal, rama del maxi -
iar inferior.

Acciones.- la contraccidn simultdnea de los dos aflscu-
los determina la proyeeccibn hacia adelonte de la mandfbulay
¥ la contraccién aislada de uno de ellos, movimientos de la
terelidad o deglucién

Temporal.- Misculo aplanado, triangular o en abanico,-
ocupa la fosa temporal,

Insercicnes.= Por arriba se incerts en 1a lfnea curva-
temnoral inferior, 1la fosa temporal, ls aponeurosis tempo~e
ral ¥ el arco cigomdtico (fascfculo yugal). Desde este pun=—
to sus fibras se dirigen hacia la aoSfisis coronoides y se~
insertan en su cara interna, su vértice y sus dos bordes.

Relaciones.~ Se consideran en el dos caras y tres bor-
des; la carn interna estd en relacifn con la fosa temporal-
¥ por debajo de ella c¢on dos mdsculos pterigoidecs.
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Viste posterior del meseters y d¢ los pterizotdecs

I, masetero.-2, pterigoideo interno,-3, pterigoideo extermo
=&y bOrde costerior 4e la rama ascendente del maxilar infe
rior.-%, srce sigondgica.

Miscule tempersl
I, mdsculo temporal,.~2, tenddn del tiLioral.-
3, sfsculo maseteoro.-4, apifiais cigomftice.-
5, aponsurcais teaporal,
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Y @1 buccinador; la cara externa estd en relmcién cowv
48 aponeurosis temporal, el arco cigomftico y el masetero.
E) borde nosterior ocupa un canal labrado en la bage de la
ap8fisis cigomdtica; el borde anterior estf en relacifén -
con el canal alveolar.

Aponeurosis temporal.~ Se extiende desde 1a 1inen cur
va temporal superior del arco cigomético. Simple en su ori
gen, se deadobla al aproximarse al arco cigomético en dos-
hojes que 8e insertan & cada une de las caras del arco ci-
gonftico, Directamente en relacién con el misculo en su .«
parte superior, estd separada de é1, en su parte inferior-
por tejido celuloadiposcs

Eptd senarada de la niel por une cana de tejido celu-
lar y una prolongacién lateral de la aponeuroais epicra =
neal.

Inervacidn.- Tres nervios temporales profundos; ante-

rior, medio y posterior; ramas del maxilar inferior,

hceiln.~ Elgvador de 1z mandibula y retrector del eép
dilo (fasecfculo primero) cusndo este dltimo ha sido condu-
cido hacia adelante por los pterigoideocs sxternos,

Nese en la fosita lateral del bulbo nor dos rafces--
I) ie rafz interna, que es muy voluminosa, estf situada -

nor fuera del motor ocular externe y constituye ol facial
pronismente diche.
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2) La raf{z externa, situada entre la rafz interna y el ner~-
vio suditivo, aue constituye el nervio intersediario de -

wrisbere.

Del facial necet 1) dies ramas colaterales, cinco den-
tro del conducto de falopio y etnco fuera del pefissco, 2) -
dos romas terminsles.

La rems inferior o cervicofacial es la de mayor iapor-
tancie. nara el maxilar inferior, estd al princinio situada-
en el eapesor de la parftida. Siguiendo la direccidn del -
tronco de donde procede,se diraige cbifcusmente hacia abajo-
y ndelunte, recibiendo uno 0 dos filetes mnastomlticos de-
la rame auricular del plexo cervical auperficaal, y al lle-
gar al 4ngulo del maxilar inferior, se divide en trea o cu=
tro ramos divergentes, que se dividen y subdividen en numne-
rosos filetes terminales, Je distinguen &stos en los tres-
sizuientes gruposs

a) Piletes bucales inferiores.- Jue se distribuyen por el- -
risorio de 3antorini, nor el misculo buccinador y por la mi-
tad inferior del orbicular de los labios.

b) Piletes mentonianoa.- Que terminzn on los adsculos trian=—
gular de los labios, cuasdrado de l& barba y borla d4e la tare
ba, snastomosfndose, nara formar el plexo mentonimno, con -
lag reaificaciones del nervio mentoniano, ramsa del dentario-
inferiar.



¢} Filetes cervicales.~ jue descienden oblfcunmente n 1u rr-
rifn sur~ralbioides npra dirtribuirse en el ridsculo cutiéneo -
del guello, =¢ obuerva pernerzluente gue uno de log filetes -
cerviceles del fneli:l se rnestoandsa con la ramb transverso=

del nlexo cervicil sunerficiel

E) nervio mentonianc inerve la mucosr del vestibule ant
erior del nzxiler inferior, la iucoss bucnl deade el priner-

moler hastr la l{nea media y el labio inferior.

bl nervio :.ilonioideoc se origina @ partir del riervio --
dentel inferior, justsmente aor delante del! -unto en el nue-—
ate se introduce en el orificio sunerior del conducto den -
turaio, 4 eats nivel, =l nervio milohioideo cortimin en Ll -
1fner milonisider, sobre ls uuserficie medin del maxilsr ine
ferior y alnhnva'unn anzieifn mé4s inferinr; ertosce:, naban -
done 1l lfnen y svenza nor debujio del mfsculo milonioideo, -
parc llevar fibras motorns s este misculo y nl vientre ante=

rior del dirdstrien.

E)l nervio !inruasl, uns rama termin-l del marxilar wafe -
rior, pero mediml y lirurrsaente nor delsnte de éste. Este =
NErvln -r2n0reisn- -enue-s remss ul dres amicdnlire yoa luo
mucose, de la :arte nosterior de la c=vidnd bucnal, Al coati -
nuar su curso lateral y anterinrmente, alcinza el borde al -
veolsr del mexilar inferior, ernetamente por detrfs del Jlty
6 - alap sie s hecho eruncidn y lueso svsnza en foran me -
nirl nor debe jo nel conducto saublinguel y hacia el interior -

4 le lengue,
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Envla fibras sensitivas a laa membranss mucosas buca -
les y al mucoseriostio lingual del maxiley inferior, ssf -

como & los dos tercios anteriores de ia lengua,

El} nervio auriculotemnoral tiene su origen en el narvio
maxiler intferior, poco deaocués de que €ste ha sasado Lor el-
arujero oval, E! nervio auriculotempnoral sirue un curso pos-
terior hzein arriba & veces sasundo ~or la oorcidn suoerior-
de la rléndula Jarétide. Alpunas de sus res=s termineles en-
vien fibres sensitivas al trago y 2 la niel de la regifn al-

rededor del ofdo.

El nervio facial inerve todos 19s mfsculos cutdneos de-

ly cebeza y del cuello, los mfaculos del ve:o del naluder,
1ieRVACLOL B 1rKHIGACLUN,

In mandfbula se encuentra inervada orincipaluente, nor-

los nervies craneales V (tripgémino) y VII (faeisl).

El triremino es un nervio mixto integredo sor una por-
cién riotora de menor tumado y una jorcién sensitive de ma—-
yor teaailo, eatZ dltima posee un runglio prande en forma de
media luna, ganglio semilumer o ~enslio de Gasser, nue OCu-
pa la impresién trigesinal (fosa del ganglio de (rsser) en-
el p1ao de la foss cerebral medin. Uel ganglio de Gasger -
se desprenden las tres grandes reimes de este nervios 1) -
Nervio oftflmico: 2) hervin naxiler suserior; 3) lervio =

mevilar inferior.
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INERVACION

AGUJERVU Y NERVAU, infraorbitario.=l, nervio alveolar sunerior-
nedio,.=2, nervio alveolar superior anterior.-3, agujero y ner-
vio alveolur superonosterior.-4, nervio buccinadoer.-5, nerviee
linpurl,=6, nervio erujere y lfngula alveolar inferior.-7, -
nervio incisivo.-8, agujero y nervio umentoni#no.-9, nervie --
slveolor inferior.~l0, agujero ovel y remn maxiler inferior --
del trigémino.-11, ganglio de gismer.=12, rema maxilar superior
del trigémino.~13, rema oftdlmice del tigémino.-14, penrlio de-
Meckel.



3) lervio wmexiler inferior: o) nervio mexilur inferior, rrin
de) ¥ per nreneel, eg el de mnyor uapnitud de lus tres divie
siones del nervio trigéinino y el dnico nue contiere tizto =
fibres motores comoO censitiveas. lps rames motoras inervan -
los misculos de la wmesticrcifn, el milohioideo, &l vientre -
anterior del digfstrico, la membrene del tfmpeno y el Ieries
tefilino externo, rero no nhuy inervacifn motora de Ll lenyrua

a nartir del nervio seviler inferior

&) nervio meyilar inferior el ismo »le=nze ur= extin -
218n rie moroyisrdrrente ur centimetrn desde el -unto er. nue-
ehandors el =/muterd oval del esfenoides hagte el »unto er -

aue de lupsr 2 sels rnuks colaterales y 408 termin-les.

El nervin temcorotuces! o teapornbuctin=day, un- de l:a -
tres renra externrs del utrxllar laterior naus entre 10s a0 no-
508 sunerior ¢ inferior 7 bucal. ol riervio Luesl nue 5edi al-

interior de 1l& repifn retrowolsr ara:areionu Pibyas censiti -

vea = li ereia Ymenl de la repifn wolar o o la murose nel o

tihulo ogterinr del asyller arlerior.

El nervin rerterio interior, una dé lag rdog rom-8 ter—-
winsles del wexiler inferior continda la direceidén rdel tron-
€0 nervioaso, desciende ertre los dos udsculos pteriguriecs, =
lueFo ertre nterigfoideo interno y ramz rscendente del husao -
de 17 mepdfbule, se irtroduce en sl conducto dectario ¥ o =
rRrOYYr f-BAtN &1 =G JATD NG YNS1Nr0o en €l nue De a1vinn en -

“3 termlnslesi NErvio 1RC1S1VO ¥ NErV1N Gertho<i: £.9,

HEALE POV
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NERVIOS

fasciculos anteriorea del temporal.,-l, fascfculos medios.-2,
fescieulos aosteriores.-3, fusclculos estersiarl y oteriroideo
externo.-4, nervio tem-orotuczl.-5, nervio te.noril srofunce
anterior,«6, nervio krucsl.-7, nervio tesersl arofundn andio.-
B, nervis tomodrow Setsrino.e9, nervis Leccorsl arstdo aag
farior.-10, aervio m:snieriro.-11, nerviz dentnl iprerior,-12,
soryia Pire 2 1,=13, sdianio o omeirs Gy -l ’
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hay en l= boer numerosos vesna swnrufrecsa de czlibre=
importante que nueden secclonnrse fécilmente, 0 se ercuea
tran en el trayecto de las l{ness de incisidn acoatunbrs -

daa y por eso 2e les olvida nlrunas veces.

Arterias y venss trcinlas.- 289t0S vesgos eruvan rl bor
de inferior de in mandfbulz ex-cterante nor delunte del -
misculo mesetero; A veces -ueden ser nalu+dos en el carnle
tacial en el borde inferior ge lz mendfbula, ror 1o tento
nnsen cerer de la niel de 1la cxra en este punvo, ero tam
bién eatdn inmediatos al fondo del wveutfbulo htuert en el-

2rea molsr inferior,

hrteriz corounaris.- nste »:teria es tortwouz, nere po
der ecnmoricrse m 1~ povilidsd de 1os lmbtios, Cruze & éutos
horizonte Luente desde los :’n:'ulas de lu boex y nued: cere:n
de lu sunerficie mucosa, jusztsmuiente dentro de li lines de-

clierre de loa lehionc,

Arteris linfFusl.- las arterias linpuwles se introdunen
en la lenfua 70r su hese v nrofundeperte fn el tejids de 1
w13ma, Yiene ur curso hacia adelnnte ¥ en le aurte enterior
de lu terpna niuedan lnteral vy ventraluente. Arhorizan & me-
dide que avenzan, de ianers nue las rimas turnin~les son -
penuelas. kn corte nrofundo en las n7arciones .uateriulnte -
rrlea de la lerrur nueden seccionar la &) teriz el lwodo en-

rresganndiernte,
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IRRIGACIUN R INERVACION

genglio eafenopalatino,-1, nervie eftdluice.-2, nervieo vidiano.-
3, genglio de Gasser.~4, raiz motora del trigéamine.-5, rafz sen
aitiva del trigémino.~6, nervio facial.~7, pterigoides externse
-8, nervio glosofaringeo..9, carftida interna.~10, yugular in
ternn.-11, nervioe lingual.-12, nervio dentario inferier.- 13,
pterigoideo¢ interno.-l4, nervio milohioidee.~15, nervie jpalati
no posterior.~l6, nervio palatine medin.~17, nervie palatine -
enterior.
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Arteria temporal superficial.- Nace a nivel del cuello
del céndilo, en pleno tejido parotfneo} despubs ae dirige »
hacia el arco cigoméftico, & este nivel se desorende de la -
gléndula y luegd pass entre el conducto.auditive externo y-
el tubfrculo cigomdtico, para ir a perderse en la regiln -~
teaporal.

Arteria maxilar interna.- Nace a nivel dsl cuello del-
ebndilo en pleno tejido parotfdeo, y se dirije hacia dentro
del lado de la fosa pterigomaxilar, Sucemsivanente rodea el-
cuellc del céndilo, cruza el borde inferior del mdesculo pte
rigoides externc, corre entre éste y ol mdsculo temporal ¥
gena la parte mfs elevada de la fosa pterigomaxilar, en don
de termina,

Vena maxilar interna,- 3¢ reune para forsar ei nlexo -
sterigoideo con las venas temporales profundas,pterizoideas
dentales inferiores, maseterinas y meningeas nediss. Este =
plexo esta situado detrés de 1los mésculos pterigoideos; de
61 nace la vena maxilar interna.
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AKTICULACLON TEMPORO: ANDIBULAR:

La articulaeién de ig zmandfbula con el créneo o artie
culacidn temporomaxilar pertenece, sn el homdbre, al género
de 1as articulaciones bicond{leas.

Sunerfi¢cies articuinres,~ Ve la dos superficies arti ~
culares, uns pertenece al maxiler inferior y otra al trapo-

ral.

e) Superficie wanuioular.~ Latd constituiao por el 052

ailo, smlpencia elipsoides cue mide 20 milfimetros de longi-
tud nor E'de enchure y se dirige dblicurinente de fuers 2 ~.
dentro y delante a ~tr4s., lLos ejes mayores de los dos céne-
nilos, srolonsedos n0r dentro, se encontrer{sn un roco por

delrnte de la prrte central fel sgujero occipital,

Ceda cfndilo sresenta; una cara anterior o vertiente
enterior y una cara posterior o vertlente posterior, nue se
unen entre sf en el Junto culminante del céndilo, formando-
une arists obtusa de direccidn transversal (es dirmo de men
eifn que el revestimiento de le auserficie articular es un=

formacifn conjuntiva ¥ no cartilerinasal,

El e¢bndilo descaensa sobre una porcidn mfs estrecha, -
1lamade cuello (en su 7arte anterointerna se encuentrs une-
depresidn para el nteripoideo externd}.

t) dunerficie temporal.- kLl teanrorel rzrz «at=~ circu -

lacidn presenta.
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lirenmento luteral interno.-1, ligemento esfenomnzilir,-2, 11
Lo ateropoiieo isternn, -4,

R S A Yy o7 h etarnt ymby tetor- 1ogapuriiedi

“LomTy rotitern Wby, LTa MAYETLAY .-, a-Reher

10, e i v b (211, meninger nendr,-1-, teiaporsl motend.
setiin =13y temnor. L owrefarsie snterior.-14, nervio limparl.-1Y,
nervi6 centerio wnfericr, con 16 y 1l€] nervio milokasideo,-l7,
sembrrne del qlanene,




I) ‘or delante, una eminenciz transvers:l, murcadamen-
re convexs de delante atrés, liperamente cédncava de adentro
e afuera, llamada céndilo del temnoral, qu estd formuda nor
1= rafz transversa de ls apbéfisis cigomdtica: 2) Por detrés
del cdndilo, la cavidad glenoidea, denresién profunda de’ -
forma elipsoidal, con su eje mayor dirigido transversalmen-
te,dividida sor la cisura de Glasser en dos norciones., Uni-
cemente la primera es articular, esto es, estd cubierta de-
eartilago con revestiniento conjuntivo. Unidos entre sf, el
e8ndilo del temporal y la poreidn euriculsr de la cavidsd -
glenoidea representan una especia de cuadrildtero que mide
22 milimetros en sentido trensversal y 20 en sentido entero

nosterior,

denisco interauricular,~ Como la superficie maxilar es
muy convexe y la superficie temporal es a la vez céncave y-
convere, lr3 dos superficies no se corresnonden, La concor-
dancies ge establece por la internoaicidn de un menisco in -
terauricular, Este menisco es de forma elfptica y tiene su
eje mayor dirigido trensversalaente, estd orientado de ma-
nera mye una de sus caras mira hacia arriba y adelunte y -
la otra hacia abajo y atrés. La orimera en relacién con el
céndilo del tenporal es cdéncava en su parte anterior y con
vexa en toda su extensidén, De los bordes del menisco, el =

nosterior
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?) movimientos de proyeccién hiciu adelente y atrfs 1) -
ovimicntos de laterslidad o de deduccifn, por 1oa curles el
.entfn se diripge alternativenente r lzquierds 7 derechn de -
la lfnee mediz (mivimientos de rotacién alrededor de un eje-
verticel que aser{s alternativinente por el céncilo izquier
d0 y nor el cbndilo derecho).

A B c

SO0 cerrids Borr e iariestu ioes ubiertn

cénri1a el e oxilere-1, clntiilo rel temiorial.-2, c=virdad
rlenoides =3, menigco.-4, teriyoideo erterno.-%5, conducto #udi
tivoe externo.-6, li+merto josterior ue li: urticulecibn.-7, te
jido celular retrocondfleo,-8
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Es siempre m4s ¢rueso que sl anterior. le sus dos extre
08, el interno y el externo se doblan liferamente hacia aba
jo y se tijan, por medio de delgados tascfculos fibrosos, are
los extremos correspondientes del c8ndilo; de esta disposi =
cidn resulta que, al ejecutarse los movimientos, el menisco-

acompafia siempre al céndilo

Medios de unibn.~ Existe un lipamznto cansular, refor -

zedo a los lados por dos ligementos laterales,

a) Ligamento capsular.- Porma una especie de manguito -
dispuesto slrededor de la articulecién y se inserta: 1) sor -
abajo por su circunterencia inferior, alrededor del cuello —-
2} Yor arriba, por su circunsferencia superior, en el borde-
anterior de la rafz transversa del arco cigomitico, en el tu-
bérculo cigomético, en el fondo de la cavid=d glenoidea ( un-
poco por delante de la cisura de Glasser}, y en la base de la
eonina del esfenoides. Es de notar que a nivel de los bordes-
del menisco, el liganento censular eatd Intimaiente adherido

a estos bordes.

b) Ligamento lateral externc.- siturdo por fuera de la =
cépsula, se insertu, por arriba en el tubfrculo cigomético y-
por shejo y atrds del mismo, en la raiz lbngitudinal del cigo
mA. Desde este punto se dirife oblicuamente heocim 2bajo ¥y =

atrfs y va a fijarse en la parte nosteroexterna del cuello,
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1isinento lzter:zl externo.-1l, lii=mento nousterior.=2, cnnducto
auditivo externoc.-3, mfsculo teajoral.-4, misculo mhsetero,-5,
carotide externs.-6, arterie mexilaur internu.-7, arteriz tes
poral superficiasl.-8, erteris teumporal profunda <csterio.-3,
arterie tem-orsl nrofunds media .-1U, arterit y narvio s
acterine,-12, Arterie. temporal profunda mnterisr,-ll, arteria
tranaverzal de le cars,

17 11 10 1, odsculo tenporal
corte 2. entisis corsnordes

aaries 8 3, pteriroideo externo
4, cdrcile el maxilar
1 5« cApsula articular y iLipgamento
2 1Ateral interno
3 6 6+ anéfisis mrgtoldesa

Tes narétiaa
te crLaills: wiuatolien

y. Ye conducto auditivo enter:o
10.3inovial Ynterior, Li, menisco,12,cav plenoiden,l?,sirovial
suner ior
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¢} Ligasento lateril interno.- Jituado en el lado inter_
no de la cZpsula, se extiende desde el borde interno de lm ca
vidad glenoidea a la parte pesterointerna del cuello. Presen-
ta grandes analogfas con el precedente, pero es mucho mds del

gado.

4) Ligomentos. accesorios.- L) Ligamento esfenomaxilar, -
cinta rectangular que parte del 1lado externo de la espina del
eafenoides ¥y termina cerea del orificioc sunerior del conducto
dentario, unas veces en la eapina de 3nix y otras por delan -

te de ina espinm,

2) Ligrmento estilomaxilar, cinta fibrosa ds forme tri -
angular, que se insert& oor su vértice en la ap8fisis esti -

loides y, por su base en el borde parotideo der maxiler,

3) Ligkaento pterigomaxilar, hoja fibrose mfs o menos -
marcada, cue va desde el gancho del ala interna de la apffi-
sia pterigoides al extremo posterior del borde alveolar de =
la mandfbula.

34 vieles.«~ Existen dos sinoviales, une superior situa_
da entre el menisco y el temporal {es 1z més extensa,, y otre
inferior, situsrda por devajo del menisco, entre éste y el cén
dilo. A veces las dos sinoviales se comunican entre si por un
agujero centrel en el menisco,

Movimientos.- la wendftule ejerce tres moviuientos: I} -
movimiento de descanso y elevecién (movimiertos de rotacibn -
~lrededor ‘e un eje tramsversel, oue pagerfa ror la warte me-

dir de la rama de le mand{tula).



CAPLTULOY
G0 TIGU L LAK Jb YA AL LENTU.

bl diagnbstico se define como el wvrte e distingsuir un-
nroceso de enfermednd a través de sus sirnos y sintom-s, y &
través del diagnéatico relisamos la elaborseidn del nlan de -
tratsmiento, Un cuidsdoso diaysnéstico es el fund=mento on que

se bags tod- la termpbutict médice y dental.
a) OCLU3S1UM Y »ULELOS DR kilUDIUY

La maloclusién es el factor etiolfipico r;n{s comin en lng
deformidades de los maxilares; la Jarte inferior de lu crra-
mds frecuentemente afectade nor las proporciones de los rr -
cos uenterios comprenden los labioa, parte interior de l= ra

riz, les lincas nasolabincles y mentolabtizles ¥ el mentén,.

Hay tres clases de maioclusién (sepln Angle): El umolsr sue
perior es el nunto de referencia; los ndmeros roamsnos 1, II,-
I1I,se ugen 2pra desipnar las trra clases principsles de re-
1nciéng Clase 1 (normel}, le posicibn relativa de las z-ndf =
tulng y arcos denturios es mesiodistalmete normnrl, con 108 =
nrimeros moleres en oclusién normel; Clese 11 {distal), la re
lacifn mesiodistal de los mexileres y de los nrcos dentarins-
s normel, la clisnide mesiovestibular del primer aslar infe -
rior nerzznente, ocluye en el «spacio entre la cfopine vesti-
buler del serundo premolar superior;llase lil (mesizl) , lu=-
rel=cifn de los muxilares y de los nrcos dentarios es arormnl
encontrindose el maxiler y el arco dentario inferior «n no -—-
sicfan m&s meslal gque el uuserior. La cdanide mesiovestibu -
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lar del segundo premolar superior; Clase III (meafal), la re-
lacifn de los mexilares y de los arcos dentarios ea anormal,-
encontrandose el maxilar y el arco dentario inferior en posi=-
cién mAs mesial que el superior. La cispide meaiovestibular =
del pnriner molar superior ocluye en el espacio interdentario=
entre el nrimero ¥y segundo molar inferior; ¥l patrén normal =
eaquelético también ha sido clasificado, en la clase I, los =
huesos de la cara y de loa maxilares gse encuentran en armonfa
uno con otro y el perfil es ortognftico; En la clase II, es -
quelética hay un desarrollo mand{bular distal en relacién con

el maxilar superior, el perfil es retrogndtico.

La c¢lase III implice un sobre crecimiento de la mandf{ .=
bula con un fngulo mandibular obtuso; el perfil se considera-
nrotornético en 1a mandfbula, Los modelos de los Arcos denta-~
rios son una fuente de riqueza informativa en el 2lan de tra-

tamiento.
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kn los arcos se aprecian la longitud del mismo, forne -
nosiciones individucles de los dientes y relaciones oclustles
cuendo l0s modelos ocluyen en posicidn correcta se notarsn -
18 interferencias oclusales prsamaturss. Si es necessario un -
equilibrio operatorio, hay que desgastar en planos inclinudos
o en les cisnides diente nor diente, con el mismo grado de =
ajuste rerlirado simulténeamente en 1la boca,.

Loa modelos pueden revelar le necesidsd de tratamiento -
ortodéntico o protésico o de una ssgunda interveneidn quirdre
gleaj la evaluacifn clinice y cefalométrica pueden demostrar-
le necesidrd de avanzar o retrocedér los mexilares en mayor -
grado que 10 que percite el estudio de modelos; por 1o tanto-
.puede ser nacesaris uma segunda intervencién o una téenica -
adicional en el maxilar opuesto para comnletar el trétamienta

Los modelos denteles generalmente reproducen les estruc
turss intraorales, sin tener en cuenta les estructuras esnue-
1éticas del maxilar y mendfbula, En el trazade cefslométrico-
se dibtujan tres plenos (mendf{tular, nalptino y 8ntico) : El -~
modelo superior se colocé an tal forme que los incisivos y mo
lares Se superpongen c¢on los mismos dientes en el trazado.

Los planos ociusales del lado derecho y del lado izquiepr
do deben estar &l mismo mivel. Articulando el modelo mand{bu-
ler con el maxiiar, ios pisnos palatinos y asendibulares, que~
den incluidos en los modelos. Los nlanos facimles anterior y
pogterior tasbién quedan repgistrados y los moldes se tullan-~

de acuerdo con elles,
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TRATARIENTU DE USTEUTUMIAY EN MODELOUS DE hRITUDLIO

( estacifén,avences y desolszemiertos con fruguentos mundibulares)

Tretemiento con modelos de ustudio nares correccifn de“nrognatismo”
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TECKICA PaRA EVALUAH LA
CAKTIDAD DE HECESIUN
MANDLULAR HEGUERIDA BN
CA30 DE PRUGNATLSIU.
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&) HADEQGRAPIAS:

Es necesario un estudio radiogrdfico antes de eaprender-
cualauier intervencidn, oara descubrir posibles afecciones pa
toléeicas perianiceles o periodontaleas o anormalidades 8seas-
aque nueden influir en el tratamiento planiticado. FPara esta -
blecer un dispnéstico cuidadoso y un plan de tratamiento pre-
aoneratorio en todes los pacientes, es indiapensable la utili-

zaciln de roetgenogrumas laternles del crdneo o cefulogramnas,

Estss 7elfculus cumolen un doble propbsito en el 2lan de

tratzmiento de lss deformidedes del muxilar.

I) La locmlizneién precieca de la deforaidsad con reupecto-
al wexilar sunerior o 2 la mandfiula, o & vmbné; 2) Lo deterw
minecifn de la zonz onerstoria y 1a técnica de ensiyo, yu sea
eon pastel de c-lcar o un cartén recortcdo; El ecafaloatuto en-
un dispositivo oue mantiene la cubeza del paciente, 1o nelf -
cule radioperéfica o el rayo central del ansarato de rayos X en
relacién adecusds, Un indicador orbitario y las varillas Audi
tivas orientan la crbezu del paciente a lo largo del nlamo hg
rizontal de Prankfort; loa cefalostatos se pueden girar de ma
nera nue se pueden tomer radiograffas unteroposterrores asf{ -
como cefalosrefias de nerfil, les unid:des dentales de rayos-
X de 60 kilowatios requiere de 25 & 40 milamperiny 2oy 2cgun-
do pare un cefelogframa corriente, La distancia entre el cono-

de rayos X y el naciente es de 5 a B ples,

le ezactitud del cef-lorsrane denende de 1z edad del pa -

ciente, el esnesor de los huesos, al frosor de loz tejidos -
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. Blandoa, la distancia pelfcila paciente, la distancia en
tre el aparato de rayos X y la pelfcula, etc.; Los tejidos =
blandos se pueden renroducir en el cefalograma ein sacrificar

detalles importantes de las eatructures Sseas.
e¢) MEDIDAS CEPALOMETRICAS:

Debemos anticipar que psra noder aprender eata téenica -
¢s un requisito bdsico el conocer la osteologfa del complejo-
craneofacial. Exiaten puntos de referancia anatémicas de teji
do éseo, blandos y derivados.

Un punto de referencia es el que airve como gufa de medi
ciones y construccién de planos ¥y sus caracterfsticas son que
ge debe de ubicar f4cilmente en forma confiable, tener rele -
vanclia anatémics y su conducta durante el creciaiento debe -~
ser constante. la rediograrfa cefalométrica es un nétodo de =
registro en una eole placa de los componentea esqueldéticos, -
dentarios y de tejidos blandos de la cabeza., Permite la eva =
luacién de las relaciones de estos trea territorios para el -
diagnéstico y plan de trataniento de las anomalfas de 108 maw
xilares.

Las medidas bdsicas utisizadas se pueden clasificar en -
dos grupos principales.

kLl primero se relaciona con el maxilar y la mandfbula en
tre sf y con la base ‘del créneo; e. segundo grupo establece -
Las relaciones de los dientes con sus bases 83eas resnectivas

¥ entre s, Bn otras pailabras, el primer gruoo es un endliais
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ksquelético de puntos, planos y medidas {dnguros); es -
segunde grupo se denomina cominmente andlisis dentarios y en=
&1 se relationa la posicién de los dientes de un arco con los

otrom arcos y con sus maxilares reassectivos,
Anflisis esquelético:

c) 3 (silla).~ Punto medio de la concavidad de la eilla turce
b) N (nasién).- Unién de 10s huesos nasal y frontal en el nun
to ads anterior.

¢) 9N (silla-nasién).- El plano SN se usa como referencia ea-
tandar pars otras mediciones y 4ngulos. Alpunas veces, la 1{-
nea misma 3N nuede mer anormal y desviarse anreciablements de
la verdadera horisontal, Es auy importente que el clfnico se-
de cuenta de la necesidad de usar una orientacidn precisa de-
la cabeza. ’

d) BNA { espine nasal anterior).- Este punto de referencia es
dtil dnicamente nara registrar y dividir la altura facial-

o) GN (gnation).- Punto més inferior del contorno del mentén~

f) GO (gonion).- Punto més posterior e inferior en la convexi
dad del 4ngulo mandibular.

&) Pk (plano mandibular).- Linea trazadn entre el gnation y -
el gonion.

Cuando se proyecta nosteriormente, el nlane sandibuiar -
inserta el #ngulo 3N. Este Angule, 3N-Pm, denota el grado de-

tendencia & la wordida abierta o cerrada esquelética,

EL punto A (subsspinal),- Heoresenta el junto més pro -
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*undo de la concevidad del borde alveoler superior -
en su cor.torno externo, entre la espina anterior y los8 inci -

83ve3 centrales.

SNA,=- Angulo formado por el planc silla-nasifén y el pla-
no nagién-punto A, representa 1la posicién anteroposterior del
maxilar con respecto a la base craneana,

Cuendo el 4dngulo INA es anormal indica tendencias prog =
nétices o retrognfticas del maxilar; pars fines de tratamien-
to; sin embargo, por le noaicidn o inclinacién de los incisi-
vos superiores, mostrado en el snflisis dentario, se puede =
establecer un diagnéstico de protusién maxilar en una cara =

con &ngulos 3NA normal o hasta inferior a lo norwal,

Punto B (supramentoniano).~ Punto mfs orofundo en el con
torno externo del proceso alveolzr mandibular entre el mentén

§s80 y el incisivo central.

SNB,~ El dngulo formado nor el plano silla-nasifn y el =
plano nasifn-punto B relaciona la-‘zosicidn anteronosterior de
la mandf{bula con la bese craneana (&ngulo SHE anoranles indi=

caran la tendencia mandfbular al orognetismo o retrognatismo)

ANB.~ el &ngulo formado entre el punto nesién, entre el-~
olano nasifn, nunto A y el nlans amsidn mnto 2, indica la re

lacidn anteronosterior de la mandfbula y del mexilar.

51 Anpulo ANB es la medida sencille parc denoztrar 12 =

discrepancia, entre ambos axilares,
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Orvitario.- El punto nds profunde ¢ m®s inferior del bhor
de inferior de la érbita izaquierda. E1 punto orbitario iz - =
nuterdo debe quedany més cerca del norion y lisernaente mfs al
to ocue el punto orbitapis derecho; 46 la nisma manera, los -
bordes inferiorea y ocoateriores irquierdos de la mand{bula de
ben quedar localizmdos afs arriva y hacia atréds cue 108 bor -
4es derechos de¢ la misma,

POG (naronion ).« Punto mfs anterior de la concavidad de
1a mandfbula en la linea de la sinfisis,

PO (porifn).- Punto craneométrico situado en ia parte mds
superior aei conducto auditivo sxtemmo.

En muchoas pacientes, 61 plano de frankfort representa el
verdadero nlano horizontal, pero hay aque estar en puardia con
tra las desviacionea anormales del 2lano de fronkfort de 18 ~
verdaders horirontal.
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anflisis Dentariosi

Incisivo central superior 8 NA o 5N.- Es una 1fnen tra=~
zada & 16 largo del eje maycr del incisivo superior hasta la
interseccidn con el clano NA © con el plane 3N. Unn inclina-
cifn anormal del incisivo ouede indicar nrotusién o retrusién
del arco sunerior,

Incisivo central superior a NB o PV (nlano mendibular),-
Es una lfnea trazada & 10 largo del eje mayor del incisive =~
central inferior hesta la interseccién con el plano NB o con-
el plano manditular. Un énpgulo anormal indica protusifn o re—
trusidn del arco alveolar mandibular,

Incisivo central superior o central inferior (4ngulo --
interancisivo).- La inclinucidn axial del incisive centrel
con el incisivo centreal inferior.

Incisivo central suserior a NA (distancia deade el inci-
sivo superior a la 1fnes NA en mil{metros).~ Esta distancia -
ae mide desde el borde de 108 incisivos centrules superiores -
a lo largo de una linea perpendicular & NA y debe ser de 4 a-
5 mil{metros (se puede diagnosticar protueidn superior si ep-
ta medide es excesiva y el &ngulo NA es normal,

Incisivo central inferior a KB (distoncis er milimetros-
entre €l incisivo central inferior y la lfnea IB),~ Eata dis=
rancip se mide tunbién desde el extrero del ineinivo central-

inferior & 10 largo de una l{nex perpendicular a la lines NB,
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Esta fltima distancia debe medir de 4 a 6 milfmetros; si
dicha distancia se ve aumentada considerablemente se puede es
tablecer un diagndstico de protusién bimaxilar si se acoupafla
de anormalidad similar del incisivo central sunerior,

Se puede dimgnosticar un prognatismo dental alveolar o -
pseudonrognatismo si esta distancia es excesivamente grande -~
en presencie de 10 que se puede narecer a una nosicidén normal
del dngsulo SNB del mentén.
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AJTURA PACIAL:

Ia relacién vertical de los maxilares con el resto de 1a ‘
cars tieren une imnsortancia ¢lfnics obvia, er 1oy casca de -
mordida abierta nronunciada y sobremordide, lrs medid-s ab -
solutes de la altura vertical de la cara o de sus partes son-
infitiles; las orooorciones de la totalidad de la cara dividi-
de en mitades o tercios tienen ur significado clinico muy in-
nortante; a altura facisl se divide de la sifuiente maneras-
nasifn espine nasal anterior-gnetion, Eata relacién N-AN3 A -
AN3=GN es menor que uric & uno I:11, siendo eproximadamente de -
719, Otro aftodo para medir la parte sedia de la cnu;a en reln
cifn con la narte inferior de la mismn, consiste en tomsr l= -
medida desde nasifn 2 munto A y a oogonian.

Eate relacidn N~A & A-PQ0, es liseramente mayor nue de o
uno a uno (131), siendo aproxinmudnnente de B:7, También se -
nuede dividir la cara en tercios o sextetos y el tercio infe-
rioy de la cara se nuede dividir =simismo en otros tercios,

Hay que recordar que 1las normas cefxlonétricng irven -
como pauta con fines de disgnéstico nara ayudar a neterninsr-
y confirmar la naturaleza y el srado de deformidad; las ci -
fras nor si missus no tienen sentido; h~n de correlrcionurse-
con otras medidas, con el curdro clinico y ¢on modelos 2e es-
"tudio. Ea m£s, las normas cefalométrivas varisn de #CuErdo-+a

com lod diferentea prupos recisles,
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Perfil de loas tejidos blandoss

Una de las mayores criticas que se han hecho a 1la cefalo
metria, como ayuda en sl dtaénéstieo ¥ plan de tratamiento -
en la cirujfa de las deformidades maxilares, es lo falta de -
mediciones de tejido blando.

Algunss de lam medidas utilizadas en ortodoncia (ley de-
las relaciones de 108 labios de Ricketts, Plano o Steiner .-
1{nea H y éngulo H de Holdaway, dngulo Z de Kerrifield) tra-
tan de relacionar la nosicién del mentén con los labios 0 =
con la prrte media de la cara,

La mayoria de estos 4ngulos y medidas deauestren la pre
sencia de 1a deformidad; pero frecuentemente son insuficien=
tes nara establecer si la deformidad estd en el maxilar sune
rior o en el inferior,

Un método simplificado para establecer el balance fa -
¢inl y la posicién del amentdn es el de las lfineas del perfil
o plésticas descritms 2or Gonzdlez-Ulloa, Este autor conside
ra correctas 1as ceras si el mentén es tangente a uns lfinee-
vertical, un verdadero meridiano o de { 0) grados de la care,

Esta linea vertical, se considera que el balance frcial
o3 acentablenents normal. Las desvieciones dentofacizles con
respecto a los 1lanos de Prankfort y orbitario muestran, se-
rin 3imon, protusilén o retrusién de las zones mzxilares o -
wndibilares,



Control ortopédaco de maloclusiones de clase IIX La megnitud
de 1z fuerza es de 3 & 1.5 Kg durante 12 a 16 horas diarins =
para lograr los efeectds deseados. Lz ortopedia dentofaclél -
solo tiene efecto en el nafllo en crecawiento. ®i racousnliable-
la ztencifn por el asnecialista a larco alszo e estos [QR-1A1:]
mas comenvando en la nenticién decidus.Generalucnte, zon re -
cesArios dos o tres neriodoes cortos ue nretieuleanto ortosédicn

antes de finzlizer la etapa de la suberted.
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»1 4ngulo nasolabinl es atractivo en lod hombres cu-r.do-

se ncerca a Los 90 ° y en laa aujeres cusndo sohrenesa 109 =
116%

La nosicidn de los labioa es un asnecto imnort-nte del -
nerfil inferior; el cierre labial inadecunrdo estf intimsanente
relacionrdo con la inclinacién de los incisivos y el signo de
un nroblema estético y funcioncl. Lz renesicidn hacis srriba-
Yy abujo de ta mandfbula nor med13 auirurgieos en Lus deforai
dades severas de nmordida abierta y retrémmata, tanhién queden

me jorar sirnificativamente la posicidn del lsbio,

d) RETACION QUIRURGICO O#TOIDLTICO:

El ortodoncista puede %ener un na’el muy imuortante en -
el tratamiento de)l propnatismo mandibular. E1 ortodoncista de
be determinar qué canbios son necesarios en 178 arcos indavi
duples nara asegurar una buena interdiritacién de los dientea

Estos ~ueden variar desde un tratamiento completo de los
dos arcos hasta la extraccifn de determinndos dientes o el ta
1lado de puntos de interferencia altos. Je debe determinar si
el casc 3e queds tratar s0r ortedoncis o cirujfa anlaiente, =
i esad indicada la cirujfa,; en nué puedm contribuir la ortd

doncia al resultado finsl ? y, ; debe practicarse la ortodon-



cia antes o después de 1la intervencidn quirdrgiea 13 7

El ortodoncista se ancusntra con dos tipos generales de
msloclusién relacionades con 1la apariencia facial, ine inclu-
¥ye protusiones maxilnrpn,-andi_buhrea ¥y bimaxilares. Se nueds
lograr una correcciln ortaddntica y el contorno de lom tejidos
blandos de 1a cara teabién mejorard,

Si se smpieza el tratamiento durante el cueinl.e.nto 38 -
pueds ssegurer una me jorfa gosterior sn el belance final, Bl
segundo tipe de deformidad que requiers tratamiento ortedénti
co en 1a maloclusidn resultants de otras deformidades msxila-
res, Cualquiera que sea la dausa,congénite o traundtice, eate
tipo de maloclusién normalmente es demasiado greve pare corrs
girla dnicamente por el método ortoddntico, por eso el esfuer
£0 del cirujano y el ortodoncista logrardn mejor reaultade.

Bxisten dos tipos de e¢scuelas con idess distintas sobre
cudndo 8e debe hacer la mayor parte del tratamiento ortodénti
co, Una ¢onsidera que el mayor movimisnto dentario debe hacer
ge antes de la cirugfa con repetidos estudics de imprasiones
¥y cefalométricos, Los arcos son alineados a 1o ancho gegqin un
contorno correcto,de manera que la interdigitacisn de 103 ~ww
dientes quede normal en el movimiente de la cirugfa.

Un alsabre eatabilizedor rectan;ular con Apoyos es inser
tado en les bandas ortodénticra pars realirar una fijecifn -

intermaxilar durente £ a 8 semanne necesariasm,
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Este tipo de tratamiento requiere la colocaeidn de upar:

tos ortoddnticos antes de la cirugia,este segundo método es -
més completo.

La mayorfs de los ortodoncistas y de los cirujenos prefi
eren el uso de una férula de resina acrflice nare este tipo -
de técnica, puesto que 1la duracién del tratamiento respscto -
a la interdigitacién de los dientes no es factor decisivo.

Fl uso de la férula acrflica elimina cualquier duda en -
el momento de la intervenciln aquirfrgica seobre la colocacidn
exacta de los maxilares y permite al cirujeno y al ortedoncis
ta mejorar las dimensiones verticales de la parte inferior de
la ecara, abriendo luego intensionalmente la mordida.si ello -

es lo indieado,

e) POTOGRAPLAS

Despufa del ex-men clinico,han de tomerse fotograffas -
completas de 1a cara, del perfil e intrrorales, pars un dieg-
néstico enldadoso y un plan de t#atamtiento adecuudo, e8 impor
tante colocar la cabeza del paciente de una manera rutinaria
y a611da,

La fotograffa completa de care se toma la cabeza del pa-
ciente en nosicién natural, con eiL plano horizontal de tmr.g
fort puralelo al suelo, Je deben advertir las posiciones ---

anormnles de 18 eabeza nue el paciente puede adruirir como =
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consecuencia de sus intentos para ocuitar algunas deformidades

particulares, ua fotografia de perfil también se tomm oon el -
plane de frangfort parslele oasi horicontal, y lo més aproxi-

" mado a les 909 con respecto al plano medie sagital, de modo -~
que el fotdgrafe no pueda vtnu;ltzur 1a ceja del otro 1ado e
opuesto de la care; la mandfbula ha de quedar en posicidn de -
descanso con los labios en reposo parm reconocCer su poaicidén -
real. Tambien pueden tomarse fotograf{as especiales de la regi
-8n mentoniana, de la frente y de 1la sonrisa para deformidades
particulares,

El punto orbitario, tragus y gonion se pueden marear en -
1a cara con un 14&piz para identificarlos en la fotograffa., Ese
~to faeilite la locelizacién de algunos planos cefalométricos,
planocs mandibulares y 4ngulos para comparer loe tejidos blandos

Anteriormente el uso de la cefalometrfa, la forma facial
se estudiaba sobre una fotograffa facial, sin embergo, este sis
temn era muchas veces lumpreciso y las caracteristicas faciales
externas no podfan relacionarese con las estructuras Sseas inter
nas, Pero la fotogreffa sigue siendo valiosa en la determina--
cifn del $ipo faciml, se obtiene la informacidn con la presen-
cia o ausenc:ln.de un contorno agradable, posicién de los labi-

08 y para registros de control posopera’orio.
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rULTOS UK HEPERKSICIA ANVRUZUMSINACOS
{ osenmecirles para orientar la cara )
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1A elaborsci’n de 1a historia clinica es un proceso ords
nado, con una secueneia estadblecida, mediante la cual, se ob -
tiene la inforwacién de los aqtecedentu del ocaciente que per-
mitirdn al clfinico saber afs a cerca de su paciente, 3i el pa~
ciente tiene una queja especf{fica, doberd ser interrogado deta
1ledamente acerca de su duracifn, sintomatologia, etc. General
‘uente 1a elaboracién de 1a historia clinica sigue un natrén -
tradicional, que es aceptado generalmente nor médicos y dentis
tas, Esto incluye la declaracifn del padecimento principal, 1la
historia de la enfeérmedad oresente y la descripcién del nade -
cimiento actual, junto con las experiencias médicas y dentales
pagsadas, Se revisan aosaratos ¥y sistemas; se emnieza por cabera
cAara y cuello y, luego se continua con a.paratos y oistenas car
diovascular y respiratorio, gastrointestinal, genitourinario,
muscular, nerviose y endécrino. Esto es seguido por historia =
familier, persomml y social, que incluye ccupacifén, situacién
aocioecondmica y habitos,
Exploracién Pfeicat

Ia exploraciln f{sica debs realizaree de manera ordenada -
on todos los pacientes. la fnapeccidn, la palpacidn, la percue
sibén y 1la suscultacién, deben hacerse cuando estdn indicados -

generalmente en ese orden,
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Nebe utilizarse la pelpacidn bisanual y bilateral,

Cuendo se revisa por primera ver &l paciente, debe realizarse
una inepeccidn general que incluye poature, estado emocional,
eded aparente, estedo nutricional, peso, estaturs, grevedad de
la enfermedad, palider, cianosis, marcha, voe y tipo de mirudn

Los signos vitales deben determinarse al prinecipio, para
proporcionar unu base tanto & la expliracién fisica, coamo al -
trataniento subsecuente, Estos incluyen la tempereture, el pul
~80, 1la trecuencie respiratoris y la presién sangufnea.

La exploracién de la cabera y ol cuello debe incluir los -
patrenes de crecimiento facial, simetrfa o asimetrfa y una ing
peccién genersl de la regisn cefdlica, cars, ofdes, ojos, na-
riz y cuello.

Una parte importante es la explorrcibn del sistemn de lin
fonodos de esta regifn, los linfoncdos subeandibulares se pal-
pan por delante del pacients y los cervicales por detras,

La explorecién de la cavided bucal muede iniciarse por =
1oz le=bics notendo su simetrfa, color (ciznomim o pigmentacidn)
ulcercciones, sequedad o la presencia de queratosis. Ia revi -
8ién de las paredes y ol drea vestibular incluye una ins - -
peccibn de crracterfsticas similares; El paladar blando y pals
dar dur¢ deben examinarde , buscando fisuras torus y desvis -
cién de 1la Svulm, La lengua debe revisarse explorendo todos aw

los movimientos normales, color, panilas y bordes luterales, -
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Uebe realizarse palpacién profunda, incluyendo el tercio
nosterior y el niso de 1la boeca. Las gldndulas salivales, se -
nalpan bimanualmente para evaluar las anormalidades de sus =
conductos, la cantidad y celidad des la saliva y la sensibili-
ded & la palpacién. Posteriormente #¢ inspeccioss y palpan ——

1les encfies y se mide la profundided del pliecue vestitulor,

Los dientes eon la \fltima parte que se exnlora, 1a ar -
ticulacién temporomandibular se exacina cuando la historia -
clinice nes indica que eastf estructura ae encuentre invelu -

creda en el prdecimiento principal.

Exfmenes de laboratoriot

K1 tipo de exnmenes ordenndos estard daterminado por los
datos de la historia clfinica y la sxploracién fisica; as{ «
como por los conocimientos del clinicc cobre 1a fisiologfa -
¥ la fisiopetologla., Habrd diferencias en loa exdmencs orde-
nrdos nara procadimientos quirdregicos idénticos, uno para ser
realizado en el consultorio bajo aneatesia local y otros pars
ser efectundon en el quir8feno de un hosrital,

Losa Aiversos exdmenes de laboratorio y de pubinete que -

sueden ser de utilidad al clfnico, estas nruebas sont



l,~ Frotis o cultivos de dbscterias.
?.= sinmetrld hemética.

4.= rruebss de coagulacién sanguinea.
4.~ Exomen genersl de orina.

5.~ Quinica sangufnea

6.~ Determinscidn de electrolitos.

7.~ Electrocardiogranas,

g) CUNSIDEHACIUNES ESPECIALES:

Prenaracidn del paciente para le intervencidns

En estos casom se considerzn esenciales cierto ndmero
de preparaciones edicionules, son las siguientes:

I) Ateitado y precaraciln de la piel.- A 1a mayorfa de -
los vrrones se les indica que se afeiten ineticulossmente la -~
noche anterior & la intervencién. Los pacientes hoabree de -
berén afeitarse heata sl nivel del arco cigomdtico. A las mu-
Jeres se les indica que recojan su pelo con rizadores o tren=
zas la neches anterior a la intervenciln, para que pueda mA -
nejarse fdcilmente debajo de lom pafios de campo, A todos los
pacientes se les ordena tomer bailos de regadera y shampoo con

jabén entiséntico.
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2) Antibvibticos.- los antibidticos eson opcionales, se -
recetan sélo por indicacién sspecifica o a juicio del ciru' -
jeno, pars crear eb el paciente una defense contre una posi-

ble infeccidn,

3) Aparatos de fijacién.~ KNorsalments éstos deben colo
carse antes del dfa de la intervencifn, ya que la mayoria ds
108 procedimientos auirfdrgicos correctivos es de larga dure_
cidén, Si debte practicarse tratamiente de ortodoncia como ‘me=
auxiliar de la cirugis, conviene tener los aparatos necesa -
rios iistos antes de la intervencién, y utiligarlos durante-

ol perfodo de inmovilirmcién,

4) Higisne bucal.- Debe efectuarse tratamiasnto profi -~
1dctico, 8i estd indicado, Cuamlquier condicién inflamatoria-
de 1la encie o de las sambranas mucosas debe tratarse y elimi

naree

Anestesiay

La eleceidn del anestésico compete al cirujane y al & =
nestesista, teniende en cuenta la posibilidad de slergfas y~
naﬂceai, as{ como las complicaciones relacionadas aue niedan

ocuryir, oorque la mandfbula del paciente esta inmovilizada
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Y fijse a los maxilares

Prenarsacién premnestésica del paciente;

1) Medicacién presnestésica,- La pedicacidn preanestésy
ca tiene sl objetive de haoer sds inoous y agradsble la snes
tecia para el paciente, Lee fines de esta son: dieminuir les
temores del enfermo, tranquilirarie reducir 1a cantidad de -
anestfsice para que su toxicidad resulte menor, contrarestar
ciertos efactos indessanles, Urdinariamente la medicacién -
preanestésica conprende una combinacién de un narcétice o sg
dante con unn drega que disminuya las secreciones de las ~-
vies resniratories y les gléndulas salivules,

2) La dieta debe ser lizera durante ¢l d4fa anterior a

1a eperscifn, cenviene aumentar les hidrates e cartono y =

preteinas restringiende las grasas para proteger el Hfigado ,

3) Se induce una sonda gfstrica y ss vacis el estéan
£0 nara disminuir los pelipgros de asnireciln y asfixia en -

ceso de véaito,

4) Durante la oneracifn el enfermo debe estar lo bastan-
te caliente pare que sea minima la pérdida de calor produci-
do nor la anestesia, por 1o que se mantiene vanado, los ojos

se clisrran para protegerlos de los vapores anestésicos,
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Induccidns

3o administra por vis endovenosa, pentotal a2l .I y al

.2 solueidn glucosa al 10% con una aguja de ealibre 19, en

el antebrazo, ésta se encuentres unida a una jeringa con so
lucién de pentetal al 2.5%, Se pide al paciente que cuente =~
durente la induccién, cuando su voe 3ea confusa se disminuye
1a rapidez de 1a induccién, hasta observar 1los £lotos ocu =
lares fijos en el cierre de la abdertura parpebral y las pupi

las contrafdas logrando apnem,
Intubaciéns

Para realizar la jntubscién se utilism un tubo nasotra
queal de csucho blando de tipo Megill, con mango de calibre-

36 P,

Le sonde, previamente iubricada econ voselina, se intro-
duce hasta la hipofaringe, c\;ando sl nacients deglute se re-
tirs unos cusntos milimetros. E1l tubo endotragqueal se une al
circuito cerrado de absorcién psra anhldride carbénico al -

que #e une una mezcle de 8xido nitroso y &xipeno en partes -
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Iguanles. Durante 8l resto de la mnestesia el paciente -
pentotel diluido y administrado gota a gota por via endove -
nosa,

na ves terminada la intervencién se suministre al pa -
ciente de 2 a 15 co de soluciém de metrasel al I0 % por via-
intravenesa. Se elinmina el tasonaniento farfngio, se limpia-
la regién y cuando el paciente empiece a treugar o toser se -
introduce otra vez la sonda, se extrae rdpidamente el tubo -
de 1a posiciln traquerl y se efectuan movimientos en la son-

da pare deaplarar las secreciones,

Preparacifn de la piel y colocacién de los cemposi

El paciente debe colocarse en la mesa en decibito supi-
no, con la cabezs bien extendida; despuds que ha sido intu -
bado y se encuentra dormido,se pusden colocar dos sacos de =
arens snbusitos en pafios, debajo de 108 hombros y a cada 1a-
d0 de la cabeza, 1o que permiie a éste une mayor extensiln y
hace ol Aree subtmaxiler zmés accesible,

Sistemfticaente se emnlean anestéoicos y un jabén de -
tergente, pare preparar 1a piel en el 4ree auirdrrica, la =

preparuciln se inicia en ol dreu inmediuta e las incisionem-
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¥ 8e lleva en cfrculos hacia afuere.

Ia colocacién adecuada de .l‘oa osfios de canpo &3 muy im-—
portante para mantener un canpo quinirgico adecuado, pravenir
la infeccidén postoperatoric y ahorrar tiempo al operar, los -
pascs recomendados soni

1.~ E1 pafio de la cabeza se asegura por encima del tubo ne-
sotraqueal por medio de pinzas de campo de Backhaus.

2.~ Se emplea una sabana y un paflo para cubrir la cabera, =
teniendo cuidado de no contaminar el drea que se ha enjabonado
de 1la ceara.

3.~ Se coloca otro paflo sobre el de la cabeza, con el borde
doblado por encima del labioc superior y sobre el tubo nasotra-
queal. Esto se asegura 8l pafio cefdlico en embos lados con pig
zan de campo.

4.« Se cubre todo el cuerpo con una sabana abierta que se =
extiende mfs alla de la cabsza de ambos lados.

5.~ Despuéfs se coloca un pefio doblado aproximadamente a § ca
8 cade lad del cuello del pactente y por debajo del borde infe
rior de la mendfbula y paralelo a éste. Lstos dos pafios, s¢ -
unen en 1a linea wmedia por encima del esternon y taczbién se su

jetan a los pafos de la cabeza de ambos ladoa.
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6,~ s puede 0 no colocar otro paflo grande, usegurdndoly a -

los de la cabeze con pinrzas de cagpo y & soportes pare 1la ine
yeccién intravenosa de suero en cada 1640 de la mess, cubrien-
do asf al enestesfista.

7.- Un pafio mfs se coloca nor 1a boca fuera del Area del pa-
cients, con borde pl.gldo Justamente por debajo del labio infs
rior, se dobla hacia la cabeza, dejando de este nodc; la boea -
fuers del &rea operatoris,

kLste peflo se asegura con plnzas de campo, protegiendo as{
el Area quirdrgica extrabucal de la contaninucifn bucal durens
te la intervencidén y propo'rciona acceso & la cevidad eal, y=
que puede voltearse hacia abajo sobre la heride qurdrgica,
De este modo después del ajuste de la eclusién y lu fijzeién -
de los aparatos, el cirujano se cazbia los guuantes, esta corti
na ajustable se vuelve & colocur hacia atrfs por encima de 1

hoca y le intervencisn continda,.

IhGTHURELTALS

Los instrumentos necesarios para el dentista genersl en -
procedimtentos quinirgicoes tucales varfan graduslmente, depen=
diendo del niduero y 61 caracter de las operncionss gue intentu
realizar. El instrumental que se utilizs en el trataniento qui

rirpico del promatismo esta dividido en 1
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1) lnstrumental de cirugfa general: Es aquel que se utili-

za en toda intervencién quirdrgica, se encuentra formada por:

a) Instmnqntel de corte, Consta de tres hojas y dos mangos
de bistur{. les hojas son BHard Parker Hums # 11, 12 ¥y 15} ¥ ==
los mangos con 108 # 7 y 3+ La hoja nimero 15 es 1la de uso -
seneral. Lus preferencias genereales determinan la eleccidn del
tipo de mango.

b) Ganches separedores de Perebeuf, Bstos tienen el fin de
separar los tejidos que ge han cortado.

¢) Pinzas de hemost4sis. e utilizan para cohebir la hesor-
régia; las pinzas deé mosquito y 1les de Ielly son las mfs utili
zadas para la boca, estas pueden ser curvas O rectas.

Las pinzas de Allis son buenas para fijar bordes tisulares du-
rante le diseecidn y las pinzas de Addison tazmbien son pinzas
pare la diseccién de la pisl.

4) Instrumentel y material de suture:

Juture.- Puede ser de diferente grosor y material, depen-
diendo de la roma que este suturendo y de la eleccidn del ciru
jano.

Aguja .~ La aguja debe tener borde cortante para suturer 1l
macose. bucal(anchor 1£22-20 o Hu-Friedy 3/ de circulo,tamu?to
18 6 20 )3 pars hacer puntos de suturam o cerrer wisculos § fa-
cias, ge utiliza aguje redonda, no cortante(unchor 1833,: 2 §

1),
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Yorte sgujas.= Egte debe ser de 1% co do. longitud (Garden 6
Heger«Mayo ).
Tijerns.~ Exinten dos tipos de tijeras y que son:
u) Tijeras pere suturer

b) Tijeras para tejido ( Tijeres de layo ),

2) Instrumental espec{fico pars el tratamiento quirdrgico &
del prognatismos Jeringe carpulle para anestésiaj espejo bucd
pinzas &e algodon; pinras de gubia; sartillo quirdrgico; esco-
plo recto; fress quirdrgica de carburo; periototémo; lima de -
huegosi cucharilla de hueso o lucass pinzas para tejido buecal

(roshester y O’Erien) y aspirador quirdrgico.
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GAPITULO VI,

QRATAMIENTY QUIRUHGICO -

La deformidad conocida como prognatisno mandibular tipicu-

mente involucre la dimensifn entertor. El prognatiemo, sin em=
bargo, no debe ser considerado exclusivamente como un proble-
ma de crecimiento anterior excesiva, las dimensiones vertical
y horizontal taubien frecuenteuente son anormales.
Si hay deuusiado crecimiento anterior,entonces el tratumiento
aquirfrgico puede con#istir en una retrusién por osteotomfa de
la rema 0 del cuerpoe 3i coexisten anorwzlidedes verticalea u
horizontalesa, estan incluidos procedimientos sdicionules.

De hecho dos 8 tres srocedimientos mandidulares, en ocacig
nes conjuntemente pueden requirirse prra el tratemiento quirir
glico Bptimo del prognatismo mandibulaer.

Los propéaitos primordiales de la oneracién sonis
1) hparicidn faclal estltice,
2) Oclusién correcta.
3) Juncién correcta de 1 mandfbule en conjunto.
les técenicas quirdrgicas actualmente més usades en el prog

natismo sons
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1) Usteotomfa verticcl de l: rems mandibulars

a) Téonicu Bxtreorsl.

b) Técnica Intreoral.

N
~

Usteotomfs subcondilar (oblfcua).

~

3
a

Usteotomfa subsigmoiden (vertical).

~—

Ostector{n del cuerpo mindibuluars
1) Viseflo de la incisidn &sea.
a) Osteotomfe del cuerpo mendibuler en V, Y & rectzngu-
ler.
b) Ostectonfie escelonsde dal cuer o mardibular,

5) Ustentomfa segitel de Y roms.
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1) USTEOTULIA VERTICAL DE LA RAMA WANDISULAR:

Técnice Bxtriorals

lndicaciones .= Hasta hoce. poco, la aproximacidén extraoral
de le rama zandibular era 1a'técnica nda cominmente preferida.
Con los recientes refinamientos de les osteotomfus intraorales
de la rams, la técnice extraoral no es indieade con frecuencie

Una indicacidn relutiva pere la eproximaeidin ertrnoral es —w
cuando se necesite une amplis exposicidn del aspecto leteral -
fe Lo remas Tel situacién ocurre mds comunmente cuundo Lk mun<
afbule tiene que ser retrafda mfs ds 1.5 Ciie}

Cugndo se crlculs preojer.tcriumente que un gren movimien
to posterior tenga un efecto biomecenico ineficiente en los -
misculos § que restrinja la cantidud de movimientos aoazte-
rior, se utilize une técnica de osteotomfe en I invertida, pa-
re evitar le eficiencia mechica disminuide sroducide por 1A -
alterecién de la relajacién especiel de los adsculos tenpora-
less Cuendo ca necesariv une gran cantidad de rotrusidn o wlox
camiento de le rema mandibular, el perioutio a lo larso del -
unorde posterior o el inferior de le pmindftula 5 wunkos, son in-
eididos para permitir 1a suficiernte movilided del sep.erto dis
tal. Lz incieidn del Lerisstic 3 uns imgortsr te enasziriermeifn

cdicional, ¥ e’ econsepuide or ..=zdio v urs zproxiacelf® - -

I
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“row o dnbrrorele Nr e greekic elnde, i e r ol Leee
aidad de movimientos poeteriores t.n | v-:rdez sz relative aente
rare; el segmento distal, no es alargado frecuentemente debido
a su tendencia & la regresién( relapse ), Otra indicacién poco
comdn existe cuendo 1la boca es nuy pequefla 8 inelfstich, § ~-=
cuendo le visibilided estd restringida debido & su corvature -
exterre de las remes verticales. La @proximacisn evtruoral -
tembien hs 8ido recomendada poroue nermite li reduceiln de un
fngulo goniel obtuso. Yelsmy y Lash, en estudion indeenfien——
teg, Cendstrerfn nue el frguto [ orisl ze reiodels ce ruevo A
su entifue forme y puede er realided quedar mds ~1.tuso it Yie

tez de lu cirugfa.
Técnice quirdrpiees

La eproxinucibn extroorzl ¢ la 1amu de le mandAfiule . on
Fatetisdents quirdrgico limnio, 7 el nsuzclente debe ser prepa-
rado y envuelto woropiedumente parz tul procedimiento. Y inci
zidn de 1a plel nuede Lecnrue de ode curvilfnen iehnlo del 7
15 43 V- mendfhulin 0 verticelmente en forme parulela 21 bor-
de posterior de le rape de 1z merdftula, lLa lInes pungecitz e
jreisifn es inscrita en el cuello con la punta rom- de un esez
2610, iu.ten e nue d:L oo rere cein ohadcurecidig g ley ervol-

tures cuirdrpiees,
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Tes reyas cruii des aon inscrites en lo plel nera 6 ir-

ven cono referencias en la eproximacién exi.cte e tos bordes a
de 1o 9ieY o w0 se clerre la nerida, To soducif. . ruztdoiecn
local 7ue contiene una concentracién de 1:1200,U00 de apinefri-
n= es infiltrade en la piel y los tejidrs subeutdncos 7 pe=
riosteos p-re hemostdsis y parc foeilitar ls diseccidn quirdr-
glice. Unt incisidn de 3 a 4 em es hecha en ung 1fnen de fle-
x18n natural del cuello en perilelo @& un dobles de 1. 23cl en
el free zul idilular, asroximadamente en ancho de un dedo nor
debajo y detrds del #&ngulo de lu mendfbtula. La presidn digital
# lo lergo de los m&r¢enes ce 1o incisifn zn L siel, fecilits
1. diseccifn a través de la niel y el tejido subcutdneo.

La rema de la mend{bula es alcunzada por medio de une diseccifén

cuidadnsa a truvée de los 2l. .55 de ave teniendo cuird

dado de no dr%er la ‘i-'ama utndibuler del nervio freiol.

Ceesione liente Y& vent y Lo erterin facial, zoa ercontradus en
el rupecto unterior de L+ heridw, "st-s wewde Asten Loy lipt=
dos cdecuadwmente, luego de identificurlos la insercidn del -
mfseulo meseterc en el torde inferior de 1la mandfbuls, sus fi-
bres son insididas en el l{mite inferior ds su inaercidn a lo
largo del borde inferior, el &ngulo y el borde nosterior de 1w
mandfbula, la ineercién del misculo mzsetero y el periosteo ww

aon levantndos pars exasoner el aspects leterzl de Lo r




Ji Aiseecidn se conbinae zuzerior.ente husta Lo o0 si
Mmaicen ¥ Lo Lige del araceso condilar, y enterioruente hasta -
le. base el nroceso coronoides,

Inz vez que el mfsculo wasetero y el uspecto unterior al -
mfsculo pterigoideo mediul son desprerdidon, ¢on un reirector
enrenchedo en l¢ sueosa siguoidea pare exs oner lu superficie -
laterel de 1z r7ma, el hueso es cortudo con una nave ja de sier
ra reciproce & un histul de fisura rectu, de lu uuesce coronoi
des a un punto anterior &l &rgulo de lu mindfbula en forma de
L invertida., Pare lo auyorit. de 173 pucientes unu o.teotonfa -
de § o 7 @: dezée el barde ogrerior Ce lu ramo ws lo Sptivn y
ufs cepuro,noraue el eocnjunto neurovesculsr no nx entrado en s
renlided en ¢l forcuern wandibuler o este punto. Juspo e aue
1z osteotorfa se ha terminzdo, el segmerto nrovimal en fasplia

s
zado latermliuente 7 piura estobilizerlo mientr-s una joreifn -
aterigaides g sl nerlostro son deanepidos de 1 suserfacie mes
din) enterior.

11 aegnento proxiwel ef colocsd? er frrle later 1 il e ree

mey f & 1o mendfbuls oo retrefde Lashi Jus loa diestes ge hLel-

len er: ocluzibn pluseads y w cede gecmef.‘.:oiluteral ot manipuly

. an - 1ns fossg condilires,
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Le fijeeidn intersxilur es aplicadsm al peclente ~edl. s
elemtres co‘lom'.d.os entre 10s lugs verticales soldados . 105 =
srcog de aleabre colocrdos nreviwmnente. U'na vez nue &l ciruja-
no esta satisfecho de gque 183 sartes Sseas estén en su poeisi-
cibn preplanesdes, las heridas son irrighdes abicdantemente y
cerradsp en capag, Se aplican vendajes a la suserficie de la -
insicién en le piel, y la herida debe estar cubiertz por ven-
dajes adecundos hasta que halle sénédo, c0MO pRY® sermitir que
sea eipuesta al aire, Las suturuas de la piel deben Ser 1cwovia
dvs antes el quinto die postoperetorio, y debe cuidsrse la w-
riel anra minimizar las cicatrices.

La coronnidectomfs dentro de estz tfcnica es consideruida -
cuando existe una restricetén ires:crade & 1o retrusidn mendis
tuler durante le cirugle. Ll seccionur el proceso eironside no
asolo alttera la eficiencia wecfinica de los afsculos temporcles,
5ino que tembién puede elininirse comrletemente 1 furcida s

dichos misculos, debido ¢l acort=mi:nto excesivo.

TfZenies Intraorels

Indicoeioness El atractivo princiaszl de 1nz téenices qui-
rirgicss intreorales es nue le cienbriz ~ue dejen as es ordin..
rivcaente visible, Lo aivenciz de c:’gcatricee visatles es &3ne-
ciamlmente i-artente con tdenicis ouirdr-icms ~we invaluem o =

e curcj sin e« .hbeiygd, incluso con estis vent-je, vz tdeiite s -
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1ni:. 27, Les a0 Fuer$s usnass pure el truteniento de la aandfoy
le prognética, sino hasta hace pocod. Aparentementé el tewor de
oue ls heride serir contemintdt 90T Llos orpinis s 27:len =
detuvs :oLueton cdividsnos . 1.0 63 sorirendentemente nue cor el
paveridenso ded usa wellio e cnbiolfbacis colucifiers con 1
deatrr0lLo 6 Yrs téenices quirdr, ie=s intr: srales.

antre lus veriedas técnicas que se han utilizado para lo -
reduccién de 1 mandftula progndtica, solo cuastro tienen méri=
tos hoy en die. Las otras fuerén abandonadas cebido a log re-
sultedos insatisfactorios. ror ejemplo, luego de la nsteotomfe
horizontal de la yuma, el hueso tendfa & sspnay lentumente, al-
gunes vecea por unidn fibrosa y con no poca fiecuencie results
ba uns mordida abierta. .os resultedos obtenidos hoy en dia -
con técnices intruorules no s0lo parecen comparables, sin? aue
sobrepusen er clerta manera importante & 173 ottenitos con tég
nicas ertruorales, e¢ produce invariablesente une cicatriz tu~
ciel, y ocecionalmente es daflado el nervio facinl,

Con las técnicus intra6ru1el el mayor inconveniente poten-
cinl es el dal0 o) nervio alveolar inferior. Cusrdo les técri-
cas intraoreles son quiza mfs exigentes pars el cirujuno y re-
quieren instrumentacidn especivld, [.ro nlagwo de wstoy ficto-
res derera tener muche irfluencia er. 1: eleccién de ln técnie

Ch. o
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Les ventujus hista sobre pasan a las desventejuy - .1 ore
do aue lns téenicas intraorales son preferidas pare el trauta-
miento de ls mandfbule prognftice en casl todes las circunstan
ciass Une técnica introoral de le rema, esta indicada cuindo -
puede obtenerse un buen nerfil, arco y relacién dentsl ~l re-
truir el arco mendibular intucto. Las téericus de lz rama, tig
nen le ventaja de no requerir la remosifn de un disnte, como -

en el cago de la osteotomfa del cuerno.
Fodificecidn reciente y ventajus reosultantess

le reciente modificacidn de welker en le téconicu quirdrgi-
ce pare la osteotomfe intreorel de Li reme vertical representa
una gren mejora. La diferencia clave entre esta modificueibn -
¥ la técenicz vieja useda por Hall es nue un pedfnculs <ed is-
culo pterigoideo medial permanece unido & 193 agpectos nostew
rior ¥ aedisl el seguento ~roximal. Este pedirculo zirve nxre
auchos profiites Ytiles. Priusero elimino lu necesid:id de vaax
plembre en el segmento prbximal, acortzndo y sirplificando as{
el procedimiento. Segundo, el tono muscular normal asentara y
matendra los céndilos en las fosas, y a restablecer la posici-
én existente antes de la onermcidn. Con le técnica vieja, en ~
la que el alapbre alrededor de la rams se usaba para estabili-

ligay el segaento proximnl, casi siempre ocurre una rotaeidn -
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hocisn wudelante del seguento curndo el elambre «oriett. : lrede~
dor de la remg2. Cuando se usa la téenica modiricéda, e) pedin-
culo muscular tiende & aantener une engulecidn rormel, ~deds
de nroporcionar junto con el periusteo une sejor previtidn de

BEL

e el sepnento proximel. Este asuministro de s~angre mejorf=

do, probeblesente elimine la necrosis de li nunta distnl del -
sefnento proxin.al, gue ocasionalmente ocurre con la técnica -
vieln, en 1n gue el suministro de srn;re nuede Srunkids soinrar

1s unidn rfside de low sepmentos £seos.
Péepricu onirdrziess

Lz insicifr e: 1 aucoue sze meisiosas wotre Io 1fre ahli-

cw; - zterne ¥ se detlene heste @l nivel -l a)iro acluawl ente

rismuerte ¢ dnforiorsnte w0 ozl drnerte o 3 cime AL comnén

zar la insicidn en le parte beja de le remw mscendente minimi-
72 1& exposicidn de} tejlne ;yosata. L terilatans ot lnondign

v 1o Merin el Loy

SELL Y U cns L oahre a0 U G Lylinie -

Teterel e by sendfbule ters ro Cno L L. 6r!iCie ChitarntT.

lu refleyifn g6 erticnde @ 14 M et

begoninl. 6 irgsrts unretyeetor Bevsr

v &\ ratrector Baver con 1 srierstacifn co

GGy wnTeE0niole L oasnaliul
g ente sasachdn g iniaden e

Ve rotroreifn
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Une buena visibilidad pare la suserficie lateral de lu roe
me. puede obtenerse uniendo un manojo de fibrus Jaticas al re-
trector o usando una 1% .nure de c. Weziaa

El zisuiente uveso es realiiar lz osteotomfa, este corte dg
be extendeyrge en una curva susve desde la auesca simoides al
é&ngulo mendibular, inmedictamente nosterior &l Forwuen mendi-
*uler, Ur radiogrema de le rama y tres marces wiseiz-las(ausg
cn s ignmorden, borde posterior, y &ngulo de la men- fbulse), son
utilizeci 3 mera deter. iner dorde se llewlizara la osteoto.fuj
le mited superior de la osteotomfa debe comenzer en ur: punto _
anenas posterior al foramen mendibular, ¥y curverse ligeram:nte
adelante hasta el punto mecdio de la muesci. sigcaoidee,

L oori:ch cifa aeze edl g lo fel corte ze freilite & .og oalo -

cl sosten de le Pode. e lr sierse en el pleno pelussl, T8 ee
dides her (uemostrado que el surcs o ndibuler iier- 5 se suje~

rior e 1lc mueses menditular, e. 3i &3t & § © .. del hoads pog
terior en casi todom los pecientes; debido 2 fue ¢! puquete —=
neurovescular no he entrado todavfa en realidad en el forawen
en eate punto, nervio zlveolar inferior no deberw daflurse por
la aierrc.i oscilante, que solo sobresele ligeramente de la core
tesd asdinl, Pare le osteotonf: se [ refiere e sierza Jtryker
con un» hoje redondeade ¥ en €n_al0 que puede hacer un corte -

dr 6 ¢ T wi de& pronfundidec,
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Yespués de haber establecido la localizucién del corte en-
tre la muesca sigmoidea y el 4rea del foramen iandibular, e -
reeliza le osteotomfa. A continuacifn se extiende 1a osteoto-
mia del drea del foramen ligeramente hacfu ndelante hesta la -
muesen antegonial; luego de terninar la oateotonfe, el ripiinr-
to ororimal se desplaza lateraluente. Lito se cuede logrur ju-
lundo le asendfuula hecin ="-lonte e insertando un elevidor fe-
riostecl zntre <1 iesmeato y la remu, Ll elevador we usn 7.ra
sover el sepmento luteralmente y la rama, para estebilizarlo -
mientree se desarenden gr .ovrchones del ulsenlo nterfioiing e
il y el pterigoideo de la suv,.erficin -aterior [ .maicl.

Fe exntided del perinsfeo y alnculo yetr-fio del yeguerto
nsrorimel es con wucho uns [.acifn del grado prevists de suscre
-osicidn de 1a lonéitud del segmento jroximul. El objetivo es
obtener une ancha superficie de superposicién n la vez que se
mantiene un pedfnculo sdecumdo. La osteotom{u ligerumente cure
verdo y nanteniendo el segzmento Sseo de £ ca en el fngulo.

Bl segmento proximal estd colocedo latnri.luente 2 li. romm,

23 ae requiere une cororoifectousf: ge pisa un «levedor pr-
riostenl r la :mucoaa sigroidea, medinl de Yo romaj con =Y teji
Lo Lnmve, €] narsnorcss wl o LutCeunady Dfeilusate uor ol ol

1o temaaril,.
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ILa herida se rellena con una esponja himeda, y se reali-
ea un procedimiento similar en el otro lado. Luego de teriainapy
le segunda osteotomfa, se quita el relleno de = gargantn ¥ le
mend{bula sz coloea ecn l: pas"‘.ciSn oredeterninada. Los dientes
se fijan en oclusidn con alambres aintermaxileres, y se mide =
la cantided de contecto entre los gegmentes nroximales deben -
ser wanipulados para asegurar que los oéndilos no esten dialo-
cados, euncue la posibilided de dislocacidn ez rewoti. cntndo -
1a uridn del ad:eulo prerigoiden medicl es wentenill, lo lay =
necesided dé wéntener cstis sesm: tes an n2nicién con elambres
ye aue los nedfculos de misculo asentaran bien loz e¢bndilos -
en lza foses, Pueden colocerse extractores de vacio « lo lurgo
Ao 1yl worTes vooterior & inleraor 1o 1L yels aseonasls can -
salides ¢ través Qe pequelas insiciones del surco bucal o la ~
piel anterior a las venas faciales. Los segmentos proxiuwales =
ge examinan 4e nuevo para asegurar que eaten laterales a laa =
remag, La herida se cierre usando una sutura contfnue hoerizon
tal o de co!chon, .

La osteotomfa en L invertide en une técrica que se utilize
como alternativa de la oeteotonia vartical de la rama y la co-
ronoidectomfa para le correccién de prognatisno mendibular ex-
tremo, Unaz ventaja pere este procedizuiento ge relaciona con el

hecho de que una buena roporcidn de los mfisculos sermenecen -



unidoa

tal de

los en

o0
108 seguentos proxinales, Consecuentemente l: 1Y, .

to-

accibn del .afsculo tiende & wantener le relacidn s3ne-

Cown uretoria del sggaento noxinel ¥ oaentiene Lol edndi-

leg foses condilires,
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Incisién cutanea
OSTEOTUMIA VERTICAL DB LA RAMA
Accese extraoral para correccidn pregndtica

OSTEUTUMIA VERTICAL DE LA RAMA
(A), retractor disefledo para ensanchar en la escotadurs
sigmeidea
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2) OSTEUTUNIA SUBCUNDLLAR (OBLICUA)Y

La osteotomfz subcondilar oblicue €s una operacién acepta
ble pare corregir el prognatismo de la landlbula._ eppecialmene
te cuendo la protusidn no es extrema. Es un nrocedimiento m4s.
deserble que la osteotomfn vertical en casos minimos (menos de
10 a 12 wa de correccfdn) ., Cleramente no ea le oneracidn a -
geguir en casos graves y por tanto nurce deberd descartarae la
epreciacién preoperatoria. No deberf usarse osteotomfa subcon-
dilar solo por ser técnicemente indicanda, Hobinson, Hinds, --
Thoma, Kruger y muches otros reconocieron la necesidad de lo -

grer uns técnica subcondilar estendarizada y simplificada,

Téentce quirdrgices
Bata operacién sigue la mnisma técnica generzl que la des
crite para osteotomia vertieal. excepto por alpunas modifice -
cionest
X.» La insicifn nuede veriar en longitud de 2.5 o 4 em.
2,~ Le lirea de osteotomfe se dibujn desde el puntoe més bajo -
en la escotadura sigmoides, obiicuazente(muede ser una 1f{-
nes verticel dependiendo del ngulo obtuso de la mandf -
tule) haeia abajo,heste un punto en el boyde posterior de

la rage I a 2 cm por encims del &ngulo de la mandgfbula.
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3)e= la osteotom{a puede remlizarse usando una sierrs nascl o=

4.-

Sem

une fresn de fisura ahusade de earburo mim. 703, En cunl-

quier caso, deberid tenerse cuidedo de evitar lesionar los

tejidos blandos en la sunerficie interna de la rama, 5in-

enbargo, no se espers provocar lesiln al nervio o vasos
dentales puesto que le 1fnea de osteotom{a estd detrés

del gpujero superior del conducto dentario inferior,

Le musculetura y el recubrimiento neridstico «eberan es

tar lo suficientemente elevados para nemaitlr la cploca

cidn lateral del fragmento proximal (posterior) y movi

miento-1ibre del fragaento distal (cuerpo) hecim atréas, en

grado satiefectorio,

La decorticacién de la superficie laters)l exactamente por-

delante de la lfnea de osteotomia, geneérelments es procedi

miento recomendado, pero s{ es aconsejable obtener mejor
oposicidn deen de las partes nmiede llevarse a cabo de la
nanera descrita.

Puede usarse 0 no alambres transiseos, para ligaduras de

alanbre no deberén eslicarse como medio opara superar la

tendencia del fragmento nroximal » arquearse hacia afuere-

0 desplezarge hacka atrds. De existir elguna de estas dos

situaciones el cirujeano meticuloso la corregira en grado,
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tiecesario usando decortizecifn semin se indico.
La resla nue gobierna ls coronoidectomfa se anlici tam
bién a la ostectomfa aubeondilar; si el movimiento hacia=-
atrés de la mendfbulno es limitado, indenendientemente de-
le medida de correccidén, le apdfisis coronoides deberd -
desprenderse del fregmento digtal, Ji se oiensa realizer &
este procedimiento también es facfl hzcerlo antes de ter -
miner el corte. -
Los dientes se colocan en oclusidn de la menera ya deseri-
thas(oateotom{a verticel); sin embargo, deterd lograrse in-
10vilizacidn usando una barras de arco bien adaptadns, o -
férulas, durante 6 & 8 semanas para prevenir lesiones in--
necesarias de los dientes (estrusién), que podrfan orodu.a
cirge de user alambredo intradental ordinasrio durante eate

perfodo.

Ventajas de la osteotom{m subcondilur sons

I~

2.~

CGicatriz externa mfnima debido al tams%o de 1= insiciin
Leceso gsepuro y simple al campo oneratorio y tiemps eor—
to de la intervencién,

Vigibilidszd y cona de trabtajo adecuudo-

Hemorrfgea minime,

Riesgo minimo nare el nervio facial,
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6u= Peligro de falta de uwnidn gonial,
T.= bigjoraniento del &ngulo gon:gal.
8.~ Comservacién de los u-m'o restantes.
9.~ Periodo corto de hospitalizacién del paciente
10, Més adecusdo pera deformaciones afnimasg o moderadas.
3) OSTEOTGMIA SUBSI@MOILKAS

Zn 1954, 3mith y Robinson deserrollaron una ténica para-
corregir el prognatisaoc que implica 1a rewosidn de una parte-
predeterminada de la region subeigmoidea de la rana agcenden-
te junto con una osteotomfe horizontal, el el cuello del cén-

dilo,

téenica quirdrgicas

Heta operaciln se efectda nor medio de un corte perpendi
culer, com un tipno d¢ insicifs de palo de Hockey que comienga -
en ¢l nacisiento del palo en la regidn teaporal y se curva ha
cia atrds y hacia abajo immediatamente por delante del tragus
de 1la oreja. 3¢ retres hacia adelante una porcidn de la piel-
moderadamente gronde y se conduce entonces hacfa ebinjo la die
seceiln a través de la gldnduls nardtida, hociz la zona de la
escotadura sigmoidea (y ésto recuiere corrientemente unz aisec

ciba.
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sonsiderchlemente tediosn), s¢ colocs un petréa previazente -
construfdo sobre la escotadure sigmoiden y se mares la roma de
hueso nrevimnente determinsds. Kl hueso se Yemieve o4n fresas-
7 osteotomos, A continuscifn, se efectun una osteotoufs desii-
zrante hacla atris en in posicifa deseads y los fraguentos se -
liren directeanente con -l.anbn.do acero inozidable de calibdbre
24; se cumerts la insovilisscién por medie de¢ una fijucién. -
Esta téenica miede ser de gran &x1t0, 2 pesar de que parece -
innecessrianentes tediosa, comolicada y sujeta a posibles ries

£08 sodre todo dafos en el nervio fecial,
4) OJITKCTULBA DEL CLLKPU L ANDIBULAN:

Indiescioness

La ostectonia del cuerpo mendibulsr debs consedersrese -~
cuando 1a correcciln de un excese pendfbulur es pequeds ( no-
sfn 2e) ancho de up disnte). 51 el procediniento pusds llever
se & cebo bilatersisente en el £rea del nriser nremolay nandf
bular, el sitio quirdrgico es ffcilmente rccesidble ¥y ol ney -
vio alveoler inferior, 38lo se necesita rerturbar lireramente
una ostectonfs del cuerpo se real:iew sn cualguier runto er el

frev de los dientes en 1a mandfbule, nero le cirugfu debe ser
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" Precise nara que haye busn contacto hueso-iueso; cuando=-
los seguentos 8seos senn jroporcionados,

La oclusién de los dientes posteriores al sitio de la og-
teotomis debe ser evaluade cuidedosamente al planear li ciru—-
gla. la posicién de los dientes posteriores & los cortes §seos
ne cambiardn con la eirujia.

Bl examen radiogrédfico de los posiblea sitios para la os-
tactom{a es muy importante pars la planeacién adecuada de la -
cirujfa y para su ejecusidn proporcionande informacidn para e«
evaluar 1z engulacién diente-nerfz an la freas contiguas a las
ooteotonfas planesdas. kn las mispas radiografias revelan ia -
posicidn del foramen mentonieno y el caenal mandibular y de -
miestran la arquitegtura del hueso en los posibles_sitioe de -
1la osteotom{a. Pueden obtenerse un espacio de arco dental ade-
cuado y una correccilén en la anpgulacién de las rufces dentoles
que estdn adyacentes al sitioc de la opteotomfs por medio de un

tratamiento de ortedoncis sresquimirgice.

Técenica quirdrgicas

La osteotomfa del cuerpo se lleva & cabo & través de una

insicidn ecircunvestibular que se extiende aproximademente I -

cm distal al sitio pleneade de la osteotomf{s, saf como del -
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Lado mesiel. Con 108 mérgzenes de le aleta superior retra A
1da en el sitio nlenendo de la osteotomfs veetical, 108 cortes
6seos horizontales y verticales pueden hacerse bajo visifn di-
recte, la lfnea nropuests de la oeteotomia es marcada en la -
place cortical lateral de la mand{bula alrededor del nervio -
nentoniene y enfrente del nervio dentul inferior; Los hoyos ew
aon teladros & través de hueso corticel solemente a 10 largo-
de 1a lfnen nropuesta de la osteotomfe, Las miltiples insicio
nee en el hueso son conectadas con un buril de fisura incling
de, la placa bycel cortical alrededor del nervio mentoniano es
retirado regularizande su base con un onteotomo finalmente in-
clinados; se retira el hueso alrededor del nervio mentonisno y
el hueso que se encuentra scbre el wanojo neurovascular slveo-
lar inferior; de separa la rems incisiva del nervio alveolar -
inferior y el nervio es retrafdo del asitio guirdrgico con un -
gancho para nervios, llevande & cebo posteriormente la anesi =
eifn de los segnentos proximal ¥ dissal,

Pare le fijacién de los segmentos Sseos, se pueden utili-~
gar arcos de alanbre o alembres intradseos O un yeso para man-
tener fijos los segmentos sin fijecidn interu.uxih—.'r.

Mfa frecuentemente la mandfbule ep inmovilizade por medio

ce la fijacién internexilur de 4 &« 6 semanas, las fuerrzas del,
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Masetero, el pterigoideo medial y el temporal en los seg-
mentos nosteriored, y de los misculos suprahioidecs en el se;--
mento anterior, hacen que la inmovilizacidén de las partes {seas
al finelizar 1 cirujfa sea un paso criticé. 3in un buen contag
to de las nartes fmeas y une fijacién adecuada, puede esperarse

une unién retardeda, 0 gque no haya unién.

Disefio de las insiciones 8seas:
~ Ustectomfa del cuerpo mendibular en V , Y & rectangular:

La principal indicacifn para las ostectomfay en V, en ¥ -
8 rectangular es el propgnatismo mandibular con mordida abierta
anterior concomitante, kstas ostectomfas son reslizedas en una
sola etepa por medio de insiciones intraora]:ea. Una oclusién -
posterior funcional esociada con espacios edéntuios también -
apoya el uso de una optectomf{a del cuerpo en V cusndo el progna
tismo este wsociade con mordida abierta anterior. Los estudine
clinicos y cefalométricos de la ostectomfa del cuerpo en V,t{pi
camente revelan ura curve inversa en el éngulo del pleno mandi-
bular con mordide sbierta asociada con el 4ngsulo del plano zen-
dibular, con la relacién inferior lablo-diente adecuada y nosi-
cionamiento sstisfactorio de los dientes &nterinres inferiores

con respecto e su hueso de soporte basal.
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Puede ser necesario inclinar hasia afuera los dientes ..urndi

bulares aenteriores por medio de fuersms ortoddntices nara ende-
rezar los dientes mendibtulures anteriores sobre su huegso de so-
porte, No se intenta nivelar una curve inversa severs en el ar-
c¢ mendidular, solo com ortodéncia, cste movimiento se logra -
con 1a ostectomfa del cuerpo., A peaar del hecho de que lz os-

tectomfa reduce el volumen de la cevidad oral y la longitud -

del erco mendibular, los estudios nostoperetorios han rdemostra-
do oune hay excelentes estehilidedes ¢on este nrocediaiento var,

vy, nure ht sene do.
- Uztectomfe escelonacds del cuerno m=ndiri=rs

I 0stertosfn eecalonecda del cuerno mendrhul. v ni 81do ti-
'ivzadw con meyor frecuencis pare trater la dificiencia rie la -
mendfbule, E1 mismo principio es aplicuble al tratuniento qui-
rirgico de pacientes con prognatismo sandibular, con muyor fre-
cuencia en pacientes con mandfbula posterior edéntula. E1 disen
%0 de le ostectomfa y osteotomfa projorcions una mayor interfe-
rencia d2 hueso y puede ser obvic la necesidad de molestas féru
las protéeices. La cirugfa se realiza en unz sola etipa intra-

oral,



O3TEUTOMIA SUBCONDILAR EXTRAORAL DE LA HAMA

PHUGNATLIHO

#ANDIBULAR CON DES
GHEPANGIA OCLUSAL
ALTERLOPUSTERIOR { 34 on )

SE WULSTRA COh UNa LI
HEA UNA MUDLPICACLIUNM
BN E3TA TECNICA:(SUB

YULVILAH EXURALRAL )

" Il "
INVERPIDA (ESTE CURDE
0550 ELIMINA EA HSLA
CLUN ZECPCGRULERLISCAL
BQUILLsHaKI0 LA ACQLON
DEL MUSCULO PEIPOHAL

S EVIPANDO Ura PUENTE DE

LAPSO POTENULAL DB
LA WUSCULATUHA TRATAN
DU VE MANTERZR LU BAS
NORKAL LA ACCIUN FRASTL
CATURIA,

Tejidos biandos asobre

el miaculs ploatims aon
rotraidos, ne debe ger
extensivo, aolo permite
la identificaeidn y re
aproxina#idn del plratima
en 8l momento de cierre
de la ineicifn,



iancision cuidadesa atraves
del pletisma, 18 roma wmap
cinal aandibular del mervio
fecial pase sobre sste pleno
¥ generaluente epta por
arribs del nivel de la in
cisién

Hetraceidn duperior e inferior lo ghe expondre el comnlejo
rteriponasetero, y tejidos subcuteneos. Extencion dé la in
cisién, 1o gue expondra al misculo masetero, puede ser 1s

vantado intacto. Un dedo em coloceds en el borde inferior

nanditular para retrfier tejidoe y proveer orientacilén pars
realizer 1a incisifn.
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Blevador subperiosteal
park exponer la parte
lateral de la rama

1 Arteria maxilar

2 Nervio lingual

3 Ligamento esfeno
mapdimlar

4 Hervio y erteria
alveolar inferior

5 i{sculo pterigoideo
medio

6 Arteria faciul

7 Arteria lingunl

8 Vena retromandibular

9 Arteria transverza facisl

vista del aspecto medio de e rama I0 Arteria temporal

muestyn le relacién de la zona nsurovascu superficial

lar, ' I1 Arteria meningea

media
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Lo digeceidn wmedis es para
1a exposicidn del mdsculo
pteripgoideo y permitir la
incersién de otro retractor
no debe de ser extensiva,
Tener cuidado de rno da#er
la remg inferior alveolar
neurovnacular,

El corte oseo es realirado arriba y nosterior del nivel

de 1a lengua (en sentido vertical) le cuul en un 50% de
los casos es identificable con una pequeffa protuberancia
en la cara lateral de la rama,

Este corte es a traves de las dop corticrlen con unn

fresa nosteriormente angulade qun fecilite le aproximeeidn
de segmentos en su repnosicionamiento.
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Modificacién de "L* inveride,
corte horizontal oseo

liobilizacién de los
fragmentos
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£l seg.aento proxinal manipulado con
presién digitu) simultancamente & la

i, palpacién del area de la cavidad
glenoidea oara checar que el condilo
este en su nosicién dentro de la
cavidad glenoidea,

L

En ocaciones se utiliza slambrado
su posicidn veris de ascuerdo al \{
gredo de esfablecimiente de frag
mentos, e debe tomar cuidado
de no alambrar ni muy distal ni »
muy proximal, este prediccidn se
hace con trazom y cefalorremes
preoperatorios
I

q\ Bl mfsculo platisma,el masetero y
\( les tejides subouteneos y la piel
\ se cierrén en forma tradicional,
- « )} Generalzente se coloca un medica
4/ mento sobre la incisisn (postope
ratorio) 1a suture se retira en
% unos %5 dias y se colocan tiras
esteriles por 1 semaph para dig
aiguir tensién cutagnea en los
bordes y reducir la formacifén de
cicatr{is.

Im fijacibn intermaxilar es de 6
semanas apreximadenente



5) USTBULUMIA SAGLTAL DE LA RAMAS 127
Indiceciones;

El procedimiento esta indicgda eapec{ficamente cuando se re
quieran cambios bidimencionsles para corregir problemas esquéle
ticos en la mandfbula. Si se preven caubios verticales as{ como
une anteroposterior, la osteotomfa de corte sagital provee un -
mejor contecto Sseo de lo que se puede conseguirse con un proce
dimiento intraoral vartiénl subcondilar. Ocasionalmente, la ina
afeién sogital a la técnica intraorel vertical puede ser igual-
mente apropisda y la eleccidn del procedimiento queda al critew
rio del cirujeno.

Técnica quirdrgicat

La insicién en la mucoea me posicions en el sapecto lateral
del vestfbulo bucal frente a las dreas del segundo y tercer mo-
lar. Con la exposicidn de 1a apéfisis coronoides conm un retrac-
tor de muescas en £ngulo recto con forma de V colocado contra -
los aspectos enteriores e inferior de la apbfisis coronoides, -
asl como de la superficie de la rau'. un elevador periosteal es
usado pare establecer el tunel periosteal en el asnecto medial
de 1a rama de la mandfbula y la dipeccién se hace superior al -
foremen mandibular y llevados huste un punto posterior al mano-
jo neurovaseular; la punta de un retréctor lingual de eanal mo-

dificado es colocado inmediatemente superior y posterior al ma-

nojo neurovescukar, pera visuslirar 1la superficie de 1la uandib}_x_
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la. E1 corte Saeo horizontal se hace por encima del foramen maw

dibular y el manoje neurovascviar inferior. La osteotomfia me-
dinl horisgontal se hace con un huril de Lindermann, teniendo —-
cuidedo de no daflar el pequete neurovascular inferior com el bu
ril 4 nor una retraccifn exagersda con el retractor medial,

La osteotomia se hace paralelasente al plans oclusal, del £rea
inmediatamente posterior 2l paquete nsurovascular alveolar infe
rior, al borde anterior de la mandf{bula a uns srofundidid de un
medio del grosor de lu raua,

Luego se hacen miltiples hoyos de talandro en el hueso lergo
del borde anterior de la reme ascendente con un Wwuril de fisura
inclinado # 703, k1 misculo masetero es retraido minimamente =
con un retractor Henshan. Bl corte vertical se hece a través de
la corteza bucal con un bturil de fisura, erxtendiendose completu
mente 8 través de la cortera de la superficie inferior de 1« TS
me. Un osteotomo esnctils delpadu y afilada es martill:do nura
zeccionur parcialmente el cuerpo de le mendfouls en Lo unién de
1z plecee wuck) corticwl ¥ mesiel de la Jaud. Deben tenerse cui-
dado de darigir €l vsteotomo contrda lu superticie internu de lz
rama pere no dafler el nervio y le srteriz alveolar inferisdr.

Un osteotomo curvo filoso 7 biaela‘do e martillado esntre 1ag =-
orilles del hueso seccionado en el borde inferior del cuerpo de
la mendfbula en 12 unidn entre los frapuentos 4meos proximal y

distal,
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El oateotomo es luego palanqueado contra el segmento cistal

pare aplicar fuerzn contre la superficie interna del fragmento
oroximal, un osteotomo ortopédico es insertado en la fisura y -
torcido para separar los !’ra'gxﬁento! de les ramfs; el nervio alw
veolar inferior debe visualizarae cuando pasa hecia el fragmen-
to mesial o distal, Cusndo el nervio esta en el fregmento pro-
ximal, el hueso envolvente debe ser cuidadfsamente retirado con
pequefiag curetas para perunitir el reposicionemiento mesial del
nervio, Loa fragmentos proximal y distal se mantienen separtfidos
reposicionando el segmento distal por el lado contra lateral.,

Con el segmento proximal eatabilizado con una pinza de Kocher,

el 2specto anterior del segmento proximal es acortade, la canti
dad celeulada para yuxtaponer los fragmentos proximal y distal.
Hste procedimiento es usualmente logrado luego de que les insi-
ciones son terminados bilateramlmente y la mand{bula esta fijada
con alambre intradseo, gque tiende & reposicionar el céndilo en
su lugar, Luego de gue 1a mandfbula esta retrafda e inmovilize-
da, los frapgmentos proximales deben ser fijados con ligadura gde
alambre para asegurar uneé fuerze activa y directa que &siente -

1a cebera condiler positivumente en la fosa glenoidea.
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OSTEUTUMIA SUBGUNUILAR INTEGRAL DB LA RAMA

Prognatismo mandinular
( clase 111, 3 m.m, }

Apertura maxina mandibular

con un separador {bite bloca B
incisién de tejidos blandos
2 nivel del borde anterior 4
le rems ¥ zona vestibular del
primer molar
o

L Elevacidn subperiostal dé los

o / “(r bordes lateral posterior e in
ferior de la rampn ascendente
Y ,// mandibular,

Un elevador J neriostecl es usa
do para remover el coaplejo pte
rigomasetero
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Corte o3eo deads la
escotadura sigmoidea
1llevado hasta la reg
ién del 4ngulo mandi

Algunas incisiodes sobre
el perioasteolaterel

bular
4
)
Una ver
hecho el
- gorte pro. .
nal,en sog Bl segmento proximal estd

libre y movil,debe permans
cer pasivaaente posicionado
lateralmente a la rama ascen
dente

Posicionaniento y soviaien
to de fragmentos




Bn oceaiones se alanmbre,se palpe
la posicidn del céndilo en 1le ca
vidad glenoidea

pterigoide

1 aflo
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3¢ sutura con
irrigacidn y en
forma tradieion
al.la sutura es
Teabsorbible
cuidado post-
guirdrgico
igual & 14 téc
nics anterior

Direccion de traccidn del mis
culo pterigoideo lateral

Se observa la insercién y
traccidn(direccién) ejercida
por un pterignideo lateral,
ejerce unw treccifn media sg
bre los fragmentos condilares
nanteniendolos en une posicién
nés cercana despues do la sec
c¢ién vertical de la rama

Preeperatorie
3 meses postoperatorie

pesteperatorie

1 cambie inicial
2 cembio tardie
Po pogonion

Trazos cefalométricos mostre:nde casbios mend{tulares tras uns
omteotonfz vertical de la rama (a nivel condilar), a 1los tres
meses la cabeza condilar estu fuers de la cavidad glenoidea,
Al aflo regresa cabeza cordilar & una posicidn uds normel
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OSTEUTOMIA DENTOALVEOLAR PARA LA
COHRECCIUN DE BHORDIDA ABIERTA ANTERIOR

O32EULU. LA ESQULLETAL
ATHAVES DEL CUERPO MANDIBULAR

OSTEOTMLIA DENTOALVEOLAR
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LAPITULO  VII

CUIbapos  POSTOPERATCORIOS.

Les prescripciones y cuidadoa postoperatorios deben Béguir
una rutina genersl, pero estaran determinados por la clase de =
técnice quirdrgica y las necesidsdes médicas indivudueles de cg
da paciente. La posicién del naciente mientras se le conduce &
la sale de recuperacién y cuundo se le retira de la nisma,los -
liquidoe deben ser drenadosg por el labic de la boca ¥ no dejar-
los pmsar & la orofaringo. Alguncs pacientes resccionan 2ig0 -—
violentamente cuando deaplertan de la anestfsin, esto depde lue
go, Be debe sobre todo a la presencis de la fijacidn intermaxis
lay y & los tubos zndotraquezles. lio se pusde asegurir que no -
se den rescciones violentas durante la fese postoperatoria inme
diata,aunque se le advierte al puciente gque £] salir de la aneg
teaia estos dispositivos esteran colocados sobre su boca, Por =
280 se colocen tijeras y alicetes al lado de la cama del pacien
te, pars usarloe en caso de véuitos inesperados y/o dificultad
respiratoria; afortunadamente, la insidencia de tener que cor-
tar alambres es auy baja, sin embargo, es aconsejable la inclu-
816n de estos instrumentos en la hoja de normas postoperstorias
también se incluye el uso de estersides. les dosis se van dismi

ruyendo paulatinamente de manere que los eateroides se interrum
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nen al cuarto dia del perfodo poatoperatoris (esto esta & discy

eién); Loe antibidticos que se empiega & administrar antes o du
rante 1la intervencidn, se administrars por via intramuscular o
intravenosa, hasta que el paciente este eapaeitado pare tomar -
1{quidos,

Ten pronto como pueda hacerlo el paciente, Se empieza Al o«
cuidedo de la boce con variedad de enjuages bucales y solucién
srlina normal; la importancia se esto no puede sobreestimarse -
particularmente si se he efectuado una técnica intraoral., la ad
ministracibén de lfquidos generalmente no presenta problemas, wa
usandose comunmente una solucifn equilibrade electrolitica.
Este solucién consta de 5% de dextrose con solucién 1dctea Hin-
ger, nosteriormente a la cirugfa se administra una dosis de ——
1,000 & 2,000 ml. Se suspenden le administracién de soluciones
en 1a primera mafiana del periddo posteneratorio, en los indivi-
duos sanos que han sufrido unc operecién importante, la perdida
de sengre puede llegar de 700 2 80U cc, sin que se dete ger ee-
reemplazada. No se le de mfs de una cantidad de 1fguido de reem
nlzzo de peso moleculer elto y peneralmente es suficiente para
evitar la adninistracién total de sangre Los paciente interveni
dos nure correrir el »srohlemz de prognatismo mandibul&r no ree
suleren contre el dolor grundes dosis de oziuceos u o0tro anal-

résico.
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£l uso de pnzimas proteol{ticas nara el edema nostoners
torio no he 81do notable. Unaz buen: técnica quirdrgics, el -
uso de esteroides y el drenaje corriente.reducirén el edeme -
postoperatorie, las técnicas intraorales muy extensas, como'-
la técnica de insicifn sagital, requieren tubog de drenaje, -
Estos pueden ser: drepaje de tipo cigarrillo o bien crtetes -
de nolietileno conectados & un simple aparuto d- succiédn (he-
movac). Estos catetes puedsn ser colocados en la boca a tra -
vée de le insicién o directemente u través de ia piel, en la-
regibn submrndibular mediante pequeilas 1mici'onea. Pars redu-
cir el edema no es recomendable usar ap8zitos con mucha pre -
8ién especialnente cuszndo se utilizen técnicws intruorales, -
debiéndose dejar que fate progrese en todas direcciones pues-
cu=ndo se forra a que se dirija mesialmente, se ocasionan in-
flemeciones narafaringess aue pueden acarrear diticultades o
respiratorias. La néucer y el vémito nostauirirgico con fre -
cuencia son el resultedo de que el naciente haya tragudo san-
£re, o representen un estimulc del centro vomitivo de la médu
la, nrovocado por los egentes anestésicos o' nor factores psf-
colégicon, El uso postoneratorio inmediato de antieméticos en
muches casoe los reducira; si el paciente rezccionara contra-

2stos sgentes, se le ueden dar sorbos cve bebidas carbSnicas-
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T& o café y pedecitos de hielo en la boca, para dissi -
fuir su frecuencia, Otros factor-es relacionedos con la aten ~
cién nostoneratoria general de todos los pacientes sometiuos-
a cirugla (tales como eructar, movimientes intestingles, etc)
s;n importantes y no deben deacuiderase.

Se suspende la administracién de soluciones intravenosas
en le primera mafiana del perfodo postoneratorio., En los Indi-~
viduos sanos que han sufrido una operacifn importante, la per,
dida de sengre puede llegar de 700 a 600 cec, 8in que se deba-
ser reemplazanda. No se le da mis de una unidad de 1fquido de-
reemplazo de peso moleculsr alto y generalmente, es suficien-
te para evitar la administracidn total de semgre. Loa pacien-
tes intervenides para corregir el problema de prognetismoe man
df{tular no requieren,contra el dolor,grandes dosie de opia ~
ceon u otro analgésico.

El uso de enzimas proteoliticas para el edema nostopera=
torio no ha sido noteble. Una buena técnica quindrgice, el =
ugo de esteroides y el drenaje corriente reducirin el edema -
pestoperatorio, Las técnicas intraocrales muy extenses, comé ~
la técnice de insicibn snpitel, reouieren tubos de drenaje.Bs
tos pueden ser: drenaje de tipo cigarrillo o bien catétes de-
aolietileno conectados a un simale anerato de succibn (hemo -

vae).
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Estos cetétes puden ser colocados en 1: coca n ravés de
1la insicién o directemente = través de la niel, en la regifn-
submendibular mediante nequeflas insiciones. Pare reducir el -
edems no es recomendeble usar apfsitoa con muche nreeién eape
_ cirlmente cuando se utilizen técnicaa intreorales, debiéndo -
se dejar que éste prosrese en todes direcciones pues, cuando-
se forza & que se dirija mepialmente, se ocasionun inflemu -
ciones paraferfngeas que pueden acarrear dificultades respira
tories. La nfucen y el vémito pestquirirgico con frecuencia -
son el resultado de aque el paciente haya tragado sangre, o re
presentan un estfmulo del centro vomitive de la médula, provo
cado por los agentes enestésicos o por factores peicolégicons-
el uso postoperatorio inmedieto de antieméticos en wmuchos ca=
308 loa reducird; asi el paciente reaccionara contra estos -
agentes, se le pueden dar sorbos de bebidas carbénicas, té o-
café y nedncitos @e hielo en 1a bocsa, pare disminuir su fre -
cuencia. Otros factores relacionados con la atencifn postope-
ratoria general de todos los pacientes souetidos a cirugfa -
(tales como sructer, movimientos intenstinales, etc.) son im=

nortantes y no deben descuidarse.

Dietay

La fijacibn intermaxilar imnlica una dieta 1fouida o de-
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Papillias, durante 6 a 8 semanasm, kn el primer y segundo-
dfsg posteriores u la intervencién, se tomen puros 1fquides -
y despubs, concentrados, Los-cérbohidraeos. protefnas, vita -
oinas y suplementos alimenticios liquidos, prepaurados espe -
cialaente, son fAciles de comseguir y tienen un poder nutriti
vo suficiente; 3f surgen nroblemas en cuanto a la cantidad y=-
calidad de la ingestidn de 1fquidoe ha dc consultarse con un-
eapecinlista diftista; se debe evitur le ingestifn elevada de
carbohidratos, con exclusifn de otram necesidades l{quidas, -
La mayor{a de los pacientes quieren que se les 2umente -
el nimero de alimentos diarios para impedir que se oroduaca -
e nérdida innecesaria de neso {renerwlumente 10% lo cual o -
curre durente las dos primeras semanas). En términos genera -
les, hay qus prescribir en la diete una selecciln alimenticia
que incluya proporciones altas de calorfma y de érotelnas.los
suplementos vitamfnicos gson muy fdciles de obtener en el co -
mereio. La intensifn de prononer una dietu, es solraents con-
el fin de poner &nfasis en 1lu wmportapcia de una nutricién e-
decunda,
Gontrols
Se quita la fijecidn entermaxiler estre lis 5 & & sena =

nes, dependiendo del tino de técnice quirdrgica, del prorsreso
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Vel paciente, edad, nutricidm y compliciciones. Ks necem

s rio que se vekR al onciente dentro de las 24 a 46 horas des-
pués de heberles guitado les ligas. e observa la oclusidn al
nismo tiempo que se quitan los elfsticos; si dentro de las 24
0 4Fk horas ee observan sefinles de mordids abierta o movilided
noco comin de 108 sepmenios, se vuelven & cO}OCBT lus gomus -
70r dos semenss mfs. hl hecho de ver al puciente unu sen-na ~
después de guitar las romes, ee ane puede nripinmrse uns mor-
dide abierta de 3 o 4 mm por lo cusl yu ge puede hicer 70co,~

excepto un despaste intenso de lo= dientes posterinres.

A Jos parlentes intervenidos se lee deben realiz:er sutu-
diog celslométricos el orimero y sernndo =409 degméy de i -
ber sido intervenidc narge tener un buen control 3nkre ellos,
Fijac1én intermaxilars

La fijacién intermexilar es un procedimiento nostoneratg
rio muy import~nte para obtener un resultado setisfactoric en
el tratamiento del prognatismo mandfbular. J& fijacién inter
maxilar se realiza con el fin de consolidar adecuadamente el-
czllo Sseo, que se formsrd cowo consecuencia de los cortes -
8ceos realizedos durante la intervencisn.

Como téenicamente es muy dificil nuatur una seccibn de -
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Hueso con absoluta exactitud de medida, deben pro:ractarse
algunos tipos de eparatos ajustables. El uso de bandas ortodén
ticas son ganchos adecuados o alambre de arco rectangular con—
ganchos soldados es un método excelente de lograr la fijacidn- -
intermaxilar. Una de las zaneras mfa corrientes de mantener la
fijacién, es el uso de férulas de alambre, £stas se pueden a. =
daptar fécilmente 2 la denticisn en la mayorfa de los casos, =
Las férulas de alambre construfdos individualmente usando slam
bre grueso, con apoyos soldados previamente, pueden ser adapta
dos a los nodelos de estudio antes de 1a intervencién. También
* se pueden construlr férulas coladas vestibulares antes de la -
intervencién. Estas férulas eon @tiles & veces cuando la inmo-
viiizacién se mantiene por mucho tiempo cuendo se usan férulas
de alambre preparadas ceomercialmente, se recomienda el uso de-
alambre circunmandibular en ia lfnea media y un slambre en la.
espine nasal. Cuando se usan férulas dé alembre rigido, tales-
como la férula eolocada vestibularmente, se ligan loa dientes-
anteriores com alambre delgado puede sér 1o dnico necesario -
para evitar la protusidén de los dientes anteriores y/o el de -
sarrollo de la mordida ablierta.

Una férula aclf{lica termo o autopolimerizable se usa siem
pre que haya alguna dude respecto A la estabilidad de la oclu-

sién de los sepmentos maxilarea durante le fijacién postopers
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toria. La Térula pléstica estd claramente indicadz cunn -
do se han nerdido muchos dientes y la relacién postoperatorin-
maxilar es incierta. 3i se puede obtener una buema oclucibn -
con suficiente interdigitacién de las cispides, la férula acri
lica quizé no sea necesarim, Las férulss acrflicas se diseflan=
de acuerdo con el tipo de eirujfa prevista. lLa etapa final de-
la fijacién intermaxilar consiste en 1 colocacién de eldsti -
cos 0 ligaduras intermaxilares. En las mayorfa de las deformida
des se usan los eldsticos o ligmduras como nico medioc para f3i
jaeibn. Cuando se colocan adecuadamente, mentienen el cuerpo —
de la mandfbula y relacidn debidaj cuando aparece la relajn -
cién muscular se puede reemplezar las zonas nor alambre o se -
d4a gruesa. La duracidn de fijacidn intermaxilar varfa entre =
5 y 8 semanes,depsndiendo del tipo de técnica quirdrgica y de-
la respuesta final e individuul de cada paciense, El cirujano-
.@ebe examiner al paciente aproximudaments 24 horas después de-
haber eliminade las-1{gas, observando principalmente la posi -
¢ién mandibular y le oclusidn sea correcta,
Complicacibness

Le hemorracisa es une de las comslicasiones nds temids y -
nuede presentarse en cualguier momentc de la osteotomfs; cuan-

1o hay hemorrsgia grave es mejor controlarlu mendiante apiica-



cién de vendajes de compresién. En 1la osteotomia dciszufg
PO puede esperarse uns parestesia que afecta el nervio alveo ~
lar inferioer. Afortunademente con técnicas estériles, cirugia-
nfbil y antibibticos, las infecciones se ven raramente.

El trimus se puede presentar y se ebserve mfs frecuents -
mente en le pacisién sagital, nero generalmente es de naturale
2a temporal. Se hen intormado cusos de necrosis con pbrdide de
hueso, particularmente a las técnicas de insicién sagital; =

afortunadamente estos casos son muy raros,
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CAPITULO VIII

UONGLUSIONES

En la reduccidn del prognaticmo mand{bular, no hay opera-
cién aislada alguna que seA universalments 8plicable & todes -
lag deformidades do; prognatisme. Antees de emprender la correc
cién quindrgice de estas deformidedes deberd valorarse cuidade
samente el rnoblema con todos los medios cuadyacentes de diag-
néstico dianonible. Nunca ser#4 demssiade el hincapié que se =
hega en planear y seleccionar antes de operar una técnica ade-
cuada para corregir cuslquier ceso dado del prognatisme. (uan~
do existen diversss técniceus ace;tables disponibles, el ciruja
no deberd seleccioner el método més adecuardo para el problema,
El tanafio del individuo var{a, y es posible que unn mujer pe--
queiie con 1 cm de prostusiln en la aandihula se conuiders ---
orognatismo extremo, .iientrue que en un houbre de gr=n tamaio-
que necesite iguslmente 1 cm de correccifn nodrid consicerarse-
comy ligero nropnato, Otre conmsiderzeidn imnortante es nue no-
erxiste regla infalible con respectoca lu edad acertada para ow
nerar 8 paclentes con arognatiamo mandibular. Se considera ge-~
neralmente que la deformidad prosnats se logra su punto miximo
el terminar el crecimiento y ¢l desarrollo gorporal, en los -

kombres, generalmente de lo8 16 & los 16 affes,
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Y on las majeres unos dos aflos entes; ain embarge, todos-

los pecientes deberdn ser advertidos sobre la posibilidad de

aue su mandfbula cresca después de los 20, aunque es una excep

cifn rara y no debe influir en los criterios para programacién

ouirirgica. Algunas técnicas quirdrgicas que se msncionan en
1ibros de cirugfa bucel, no fueron tomadas en cuenta pars la
elaboracién de esta tesis debido a que son téenicas quirdrgi

cas con mayores deaventajas que ventejas y por consecuencim,

con resultados insatisfactorios en el tratamiento del progna ™

tismo mandibuler.
Por lo tanto, los procedimientos quirdrgicos de la rama
ilusiredos en esta tesis son 1os que se han hallado afs con

fiobles pars 1la correccién del prognatismo mandibular.
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