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INTRODUCCION

Las deformidades dentofaciales son el resultado de un crecimiento
alterado y desproporcionado del macizo craneofacial. Estas anomalias
son llamadas comunmente: disgnatias, malformaciones o deformidades
maxilofaciales. Las deformidades esqueléticas estan originadas por la
discrepancia en tamafio y posicién entre la base del craneo y el maxilar,
entre la base del craneo y la mandibula, o entre el maxilar y la mandibula.

Dentro de estas deformidades dentofaciales, la deformidad
dentofacial clase Ill esqueletal (prognatismo) es una de las de mayor
incidencia en la poblacion y esta es la protagonista en este trabajo.

La deformidad clase Ill esqueletal (prognatismo) genera trastornos
anatomofuncionales y psicosociales. Todo esto produce un deterioro en la
salud dental y general del paciente; dificultad en el lenguaje, una
apariencia desagradable de la cara ademas de causar disfuncion de la
articulacion temporomandibular.

En el presente trabajo se menciona que su etiologia puede ser
hereditaria, embrionaria o0 adquirida. Es importante establecer el
diagnostico adecuado tomando en cuenta su origen, ya que esta, en
ocasiones estd acompafiada de alteraciones agregadas por ejemplo
sindromes asociados con una deficiencia del tercio medio, exceso
vertical, asimetria facial etc. En los cuales el tratamiento requiere de
establecer prioridades de atencion.

La correccién de este tipo de deformidades se ha vuelto un reto
para el cirujano maxilofacial, ademas de ser una gran responsabilidad
también brinda grandes satisfacciones.

En nuestra época hemos adoptado ciertos parametros estéticos
que tienen un profundo origen en las modas globalizantes; siendo la
estética y la moda los factores que mas influyen en el paciente, hoy en
dia nos encontramos con la necesidad de saber mas acerca de los

tratamientos que puedan devolver la funcion, la estética y la seguridad a
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cualquier individuo que padezca una deformidad dentofacial como la clase

Il esqueletal (prognatismo).

Estas anormalidades deben de tratarse de una manera
multidisciplinaria, el cirujano maxilofacial trabajara con protesistas,
prostodonsistas, psicologos, foniatras, anestesidlogos, meédicos
internistas, ortodoncistas etc. Lo que le ayudara a ampliar sus

conocimientos y aprendera a unificar criterios en beneficio del paciente.

La presente tesina tiene como objetivo realizar una revision
bibliografica referente a los pacientes clase Il esqueletal (prognatismo
mandibular) va dirigida a todos aquellos alumnos que deseen ampliar y

enriguecer sus conocimientos sobre este tema.

Agradezco sinceramente a la C.D. Graciela Llanas y Carballo por
sus valiosas sugerencias, y su valioso tiempo dedicado a la revision de
esta tesina.

De igual forma agradezco sinceramente a la Dra. Rocio Gloria
Fernandez Loépez por su participacion, colaboracion, y ensefianzas
recibidas en la realizacion de esta tesina.



2. ANTECEDENTES HISTORICOS

En el siglo IX d.c. Hullihen fue quien realiz6 la primera operacion
para la correccion de la mala relacion de los maxilares. La paciente que él
describio en el afio 1849, tenia 20 afios de edad y habia sido gravemente
quemada en el cuello y en la porcion inferior de la cara 15 afios antes. La
cicatriz produjo una deformidad del peor tipo. Su cabeza estaba volcada
hacia adelante y abajo con el menton confinado a un par de centimetros
del esternon. La mandibula inferior estaba arqueada ligeramente hacia
abajo y elongada, particularmente su porcién superior, que la hacia
proyectarse 3cm mas alla del maxilar superior Hullihen estudio el
problema de su paciente y lo resolvié quirdrgicamente "serruchando" un
segmento de hueso en forma de V de la porcién superior elongada a tres
cuartos del camino del maxilar y luego terminando el corte hacia adelante
en forma horizontal, permitiendo asi que, aquella porcién del maxilar y los
dientes que antes se proyectaban e inclinaban hacia afuera, volviera a su
sitio correcto y original. *

Probablemente, las primeras contribuciones mas importantes
provienen de Blair, que fue un gran fildsofo y autor, al igual que un gran
cirujano. En 1907 Blair escribié: Mientras los cirujanos durante siglos han
expandido el talento y la energia iniciales sobre la correccion de las
deformidades de casi todos los tipos, desde el pie zambo hasta la mala
relacion de los dientes, tanto por razones cosmeéticas como utilitarias, es
poco el estudio o el trabajo que parece haberse hecho para aliviar esos
estados molestos que se producen como consecuencia de una excesiva
asimetria de los arcos dentarios. Ademas, Blair reconoci6 y clasificé las
deformidades faciales de una manera muy similar a los conceptos
actuales. El afirmé que la mala relacion consistia tanto en un crecimiento
desproporcionado en la longitud del cuerpo del maxilar inferior, en la falta
de desarrollo del maxilar superior, en una falta de desarrollo del maxilar
inferior, 0 en una curvatura hacia abajo del maxilar inferior a nivel del

angulo o por delante de él.



Describe ostectomias y osteotomias para la correccion del
prognatismo, las deformidades de mordida abierta y la micrognasia.
Reconocio tres problemas distintos: 1) cortar el hueso, 2) la colocacion del
maxilar en su nueva posicién, y 3) su mantenimiento alli.

Las dificultades fueron muchas, y probablemente los fracasos no
se publicaron, mientras que los casos exitosos estan bien documentados.
Gran parte de la dificultad encontrada previamente se eliminé con el
advenimiento de los antibioticos y la creciente publicidad de los casos y
las técnicas. El refinamiento de ciertas técnicas ha llevado a su
aceptaciéon como procedimientos estandares. *

En Europa, el despertar a las posibilidades de la correccion
quirargica de las deformidades faciales comenzé con el siglo XX. Bruhn,
de la Clinica Maxilofacial de Alemania Occidental en Dusseldorf, informé
en 1927 del creciente interés en el desarrollo de nuevas técnicas, lo que
fue estimulado por el tratamiento de las enfermedades y las heridas de los
maxilares en Alemania durante La Primera Guerra Mundial. Gradualmente
surgié una nueva esfera de ciencia médica y dental, y rapidamente se
hizo posible un nuevo sistema. Asi, se encontr6 un nuevo camino para
eliminar la deformidad del maxilar inferior, particularmente en las llamadas
macrognasia y micrognasia. Lamentablemente, éste fue uno de los pocos
intercambios significativos de ideas o conceptos antes de 1960 entre los
cirujanos americanos y europeos. La razon primera y mas evidente de
esta falta de intercambio fue la diferencia de lenguaje. La traduccion de la
literatura cientifica extranjera vino como una consecuencia de las siempre
crecientes comunicaciones entre todas las naciones después de la
Segunda Guerra Mundial. Las guerras fueron espadas de doble filo.

Produjeron la necesidad del desarrollo de nuevos métodos de
tratamiento, pero también interrumpieron el intercambio cientifico que
sirve para mejorar la produccién del conocimiento de la ciencia.®

Los conceptos significativos y las técnicas desarrolladas por los
innovadores europeos sobre la técnica quirdrgica para la correccién de las

deformidades faciales no se conocieron en los Estados Unidos hasta fines
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de la década de 1960. Estos cirujanos destacados incluyen a Bruhn,
Ascher, Perthes ( osteotomia vertical extraoral de la rama ascendente de
la mandibula), Immenkamp (modificaciones de la osteotomia anterior del
maxilar superior), Wassmund (osteotomia anterior del maxilar superior y
osteotomia de LeFort I), Wunderer (osteotomia anterior del maxilar
superior, abordaje palatino), Pikler ( osteotomia mandibular), Trauner
(osteotomia mandibular a nivel del &angulo), Schuchardt (osteotomia
anterior del maxilar superior en 2 estadios, osteotomia posterior del
maxilar superior, cirugia y ortodoncia combinadas y osteotomia horizontal
del maxilar superior), Kole (genioplastia de aumento, modificacion de la
osteotomia anterior del maxilar inferior), y Obwegeser 1957 (aumento de
la genioplastia y osteotomia sagital de la rama ascendente de la
mandibula. Dal Pont 1961 sugirié la extension anterior de la osteotomia
que incluia la placa cortical externa sobre la cara posterior del cuerpo de
la mandibula. Esta maniobra aumentaba la superficie de contacto entre
los fragmentos y facilitaba la estabilidad de su fijacién.” Estos cirujanos
aplicaron vigorosamente las observaciones de Blair con respecto a la
cirugia de la mandibula para el desarrollo de las técnicas quirargicas del
maxilar superior. *

Tessier hizo importantes contribuciones a la cirugia maxilofacial.
Ha mejorado el concepto original de Gillies de la osteotomia LeFort IIl.
Sus técnicas mas nuevas de la ubicacion quirargica de las orbitas y el

hueso frontal son Gnicas y maravillosas. *

Técnicas en el cuerpo de la mandibula
e Hullihen, 1848-1849
e V.P. Blair, 1897
e Harsha, 1912
e Dingman,1944-1948
e Winter,1949

e Trauner,1969 %2



Técnicas en la rama de la mandibula

Lane.1905

Blair.1907

Babcock.1910

Limberg. 1925

Kostecka. 1955
Jaboulay (condilar). 1895
Gonzalez.Ulloa. 1951
Smith. Johnson, 1940
Castro. 1967
Moose.1964

Schuchardt. 1942
Obwegesser. 1955-1957
Dal Pont. 1961
Caldwell-Letterman. 1954
Robinson.1962

Hinds. 1962
Trauner.1955-1957 2

Segmentarias

Cohn-Stock. 1921
Kéle.1959
Pickerill-Thoma.1912-1943
Hofer.1954-1959

Van Zille. 1963 *?
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3. GENERALIDADES

3.1 Embriologia (estructuras craneales y faciales)

3.1.1 Etapa neonatal (vida intrauterina)

ARCOS FARINGEOS

Durante la 42 y 52 semana de desarrollo, la faringe origina cierto
namero de evaginaciones, las BOLSAS FARINGEAS, aparecen a lo largo
de las paredes laterales y poco a poco se introducen en el mesénquima
adyacente. Para el final de la quinta semana, la desembocadura de las
bolsas faringeas en la faringe tiene el aspecto de surcos.

Simultdneamente con la formacién de las bolsas se advierten
cuatro surcos en la superficie del embrion y reciben el nombre de
HENDIDURAS BRANQUIALES y se introducen en el mesénquima
subyacente aunque las hendiduras se acercan mucho a las bolsas
faringeas no comunican entre si a manera de branquias abiertas.

Al formarse las hendiduras ectodérmicas y las endodérmicas el
tejido mesodérmico que rodea al intestino faringeo (o anterior) es
desplazado y aparecen algunas barras mesodérmicas los arcos

branquiales o faringeos a cada lado de la region del futuro cuello (fig. 1).

En los vertebrados inferiores pueden haber cinco arcos branquiales

o mas, el embrién humano posee cinco y el mas caudal es poco preciso. *

Proceso maxilar
Arco mandibular

fig.1 Bruce M. Carlson.
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Las bolsas faringeas a menudo se llaman bolsas branquiales, por
analogia con los vertebrados inferiores. Dado que el embrion humano
nunca posee agallas o branquias, lo mismo debiera hacerse en cuanto a
los arcos branquiales, cuyo nombre mas légico es llamarlos arcos
faringeos.*

Los arcos faringeos separados por hendiduras profundas
contribuyen en gran medida a dar su aspecto caracteristico al embrion de
cuatro a cinco semanas; al continuar el crecimiento el mesodermo de
cada arco forma sus componentes: a) cartilaginosos, b) musculares, c)

vasculares y d) nerviosos. *

PRIMER ARCO FARINGEO

El cartilago del primer arco faringeo o arco mandibular origina una
porcién dorsal y pequefia llamada proceso maxilar que se extiende hacia
delante debajo de la region del ojo, y origina premaxila, maxilar, malar y
parte del hueso temporal y, una porcion ventral que se llama proceso
mandibular o cartilago de Meckel.*

Al continuar el desarrollo el proceso maxilar y el cartilago de
Meckel experimentan regresion, excepto por dos pequefias porciones en
los extremos distales que persisten y forman respectivamente el yunque y
el martillo.

En etapa ulterior la punta dorsal, de este proceso mandibular y
junto con la del segundo arco branquial (cartilago de Reichert) dara
también origen al estribo. La clasificacién de los tres huecesillos (yunque,
martillo, estribo) comienza en el cuarto mes, de manera que son los
primeros que experimentan osificacién completa.*

El maxilar inferior (mandibula) se forma secundariamente por
osificacion intramembranosa del tejido mesodérmico que rodea el
cartilago de Meckel, una parte del cartilago de Meckel experimenta
transformacion fibrosa y origina el ligamento esfenomaxilar y el ligamento

anterior del matrtillo.
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La musculatura del arco mandibular (I arco branquial) est4 formada
por los musculos de la masticacion temporal, masetero y pterigoideos), el
vientre anterior del digastrico, el milohioideo, el musculo del martillo y el
periostafilico externo.*

Los musculos de cada arco branquial o faringeo son inervados por
Su propio nervio craneal, que en este caso es la rama maxilar inferior del
nervio trigémino.*

Los musculos de los distintos arcos no siempre se fijan a los
componentes 0seos 0 cartilaginosos de su propio arco, y en ocasiones
emigran a regiones adyacentes. El origen de estos muasculos siempre
puede seguirse, pues la inervacién proviene del arco de origen (fig. 2).
Ademas de la porcibn muscular, el nervio maxilar inferior, rama del
trigémino, también inerva la piel sobre el maxilar inferior y los dos tercios

anteriores de la mucosa de la lengua.® *

Mesancétalo |

Marvio craneal V. /’
1

Rombémerns

Nenvios cransales
Vilyvin

Hervio craneal [X

Arcos faringeos.

— fig.2 Bruce M. Carlson

Desarrollo de cara y cavidad bucal.

El desarrollo de la cara y la cavidad bucal comienza en el segundo
mes de la vida intrauterina a partir de diferentes centros de crecimiento,
con el desarrollo de siete procesos diferentes que crecen en proporciones
variables y se unen también en grados variables.

La separacion de las cavidades bucal y nasal se lleva a cabo

mediante la formacién del paladar, se dividen en dos fases:
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Primera fase, durante la 42, 53, Y 62 semanas, los bloques formadores de
la cara, establece la comunicacion entre la cavidad bucal y el intestino
anterior (o faringeo), y se forman los conductos nasales. Al final de este
periodo las cavidades nasal y bucal se comunican ampliamente y la
lengua ya se ha desarrollado.®*

Segunda fase, durante la 72 Y 82 semanas, se efectta el desarrollo del
paladar (fig.3), dando lugar a la separacién de las cavidades bucal y

nasal.

Coana
nasal

Narinas externas

. Labio superior
Encia P
Proceso palatino

medio Encia

Procesos palatinos  ©
laterales :

Tabique nasal

6 semanas

. 7 semanas
Segmento premaxilar
Foramen

incisivo

Labio superior

Encia

Borde
del proceso
palatino

Rafe palatino

Tabique nasal

9 semanas Narinas

Uvula . !
Feto tardio internas

Fig.3 Bruce M. Carlson

Desarrollo temprano.

El embrion humano de 3 mm de longitud (3 semanas) la cara
consiste de una prominencia redondeada formada por el cerebro anterior
(proencefalo), la forma bucal primaria (estomodeo o depresion
estomodeal) limitada caudalmente por el arco mandibular (primar arco
faringeo), lateralmente por los procesos maxilares, y hacia la extremidad

cefalica por el proceso frontonasal.
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El estomodeo (fosa bucal y el intestino anterior) estan separados
por la membrana bucofaringea, compuesta de dos capas epiteliales. Hay
una bolsa ectodérmica adicional, derivada del estomodeo, la bolsa de
Rathke, que forma después el I6bulo anterior de la hipdfisis (fig. 4).

Por lo tanto el revestimiento de las cavidades bucal y nasal, el
esmalte de los dientes y las glandulas salivales son de origen
ectodermico. El revestimiento faringeo es endodérmico, puesto que se

forma a partir del intestino anterior.> *

Bolsas
faringeas

Bolsa
de Rathke

Primordio
tiroideo

Arco branquial

fig.4 Bruce M. Carlson

La cara se deriva de siete esbozos: los 2 procesos mandibulares,
los 2 procesos maxilares, los 2 procesos nasales laterales y el proceso
nasal medio. 3

Los procesos mandibulares y maxilares se originan del primer arco
faringeo, mientras que el nasal medio y los dos nasales laterales
provienen de los procesos frontonasales, que a su vez se originan en la
prominencia que cubre al cerebro anterior.

El proceso frontonasal, formara la mayor parte de las estructuras
de las porciones superior y media de la cara. A continuacién lo mas
notable es la formacion y el ahondamiento del estomodeo, de las fositas
olfatorias (nasales) y la divisibn de la porcibn caudal del proceso

frontonasal en los procesos nasal medio y los dos nasales laterales.
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Los procesos nasales laterales estan junto a los maxilares y
separados de ellos por medio de surcos poco profundos, los surcos
nasolagrimales.

El proceso nasal medio al principio es mayor que los procesos
nasales laterales, pero después se retrasa en su crecimiento.”

Los procesos, en la mayor parte de los casos, estan separados por
surcos poco profundos (p. ej. Los procesos maxilares y mandibulares) o
por fositas (p. ej. Los procesos nasal y medio y los laterales). Por ello, la
mayoria de los cambios considerados como “fusiones” resultan de la
disminucion en profundidad y la desaparicion de los surcos o las fositas.

Mientras se estd formando el paladar primario, el arco mandibular
sufre cambios de desarrollo que dan lugar a la aparicion de un surco

medio y dos pequefias fositas a lado de la linea media.*

Vo Y

==L
P - E:},. 2
Vo=

> -

P S

6 semanas

™ fig.5 Bruce M. Carlson

La mandibula durante el desarrollo temprano es pequefia en
comparacion con las partes superiores de la cara, y después de su

crecimiento en anchura y longitud se acelera en algunas etapas del
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desarrollo palatino. Después el crecimiento mandibular se retrasa
nuevamente. En la vida embrionaria temprana el orificio bucal es muy
amplio, pero conforma los procesos maxilar y mandibular se unen para

formar las mejillas, disminuye la abertura bucal (fig. 5).*

3.1.2 Desarrollo postnatal de craneo y cara.

El crecimiento de la cara y del craneo, es continuacién directa de
los procesos embrionarios y fetales. Las sincondrosis, presentes en el
momento del nacimiento, se cierran oportunamente. Lamborgh cree que
todas las sincondrosis cierran entre el segundo y cuarto afio de la vida,
salvo la sincondrosis esfenooccipital, que cierra cerca del 17°. Afio.

El crecimiento del craneo y el esqueleto de la cara, principalmente
inframembranoso, prosigue hasta el vigésimo afio de la vida,
principalmente a través del crecimiento de las suturas y del periostio.
Crecimiento del esqueleto de la cara.

El esqueleto de la cara crecen a ritmos diferentes. Se ha
confirmado que el neurocrdneo se ajusta al cuadro de crecimiento neural.
Mientras que la porcion inferior de la cara, se aproxima mas al crecimiento
del cuerpo en general.

La base del craneo, contrariamente a la béveda del crdneo, no
depende totalmente del crecimiento del cerebro, y puede poseer algunos
factores genéticos intrinsecos, asi como un patron de crecimiento similar
en algunas dimensiones al del esqueleto de la cara).

La cara emerge literalmente debajo del craneo. La denticion es
desplazada hacia delante por el crecimiento craneofacial, alejandose asi
de la columna vertebral. La porcién superior de la cara, se mueve hacia
arriba y hacia delante; la porcion inferior de la cara se mueve abajo y
hacia delante, a manera de unos “V en expansion”. Este patron divergente
permite el crecimiento vertical de los dientes durante toda la erupcion

dentaria y proliferacién del hueso alveolar.®
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El crecimiento normal de la mandibula se efectia de dos modos:
1) por aposicion en todos sus bordes, excepto el borde anterior de la
rama ascendente.
2) por crecimiento en las epifisis de los condilos.
Se cree que el prognatismo sea un resultado de hiperactividad del

centro de crecimiento del condilo de la mandibula.*

3.2 Anatomia de la region maseterina
3.2.1 Osteologia

Mandibula.

Hueso simétrico, impar, y mediano, es un hueso mdvil; situado en
la parte inferior de la cara, constituye por si solo la mandibula. Esta
configurado en un cuerpo céncavo hacia atrds en forma de herradura, sus
extremos se dirigen verticalmente hacia arriba formando con el cuerpo un

angulo casi recto(fig. 6).°

fig.6 M Latarjet.
Descripcion

Se describen el cuerpo y las dos ramas ascendentes.
I. Cuerpo. En él se distinguen 2 caras y 2 bordes.

a) CARA ANTERIOR: presenta en la linea mediana una cresta

vertical, resultado de la soldadura de ambas mitades del hueso: la sinfisis
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mandibular (mentoniana) que presenta abajo la saliente de la
protuberancia mentoniana. >

Lateralmente y hacia atrds se encuentra el foramen [agujero]
mentoniano, por donde emergen el nervio y los vasos mentonianos a la
altura de la implantacién del 2° premolar; casi a mitad de distancia entre el
borde alveolar y el borde libre, a ambos lados de la protuberancia
mentoniana, emerge la linea oblicua externa. En su comienzo sigue el
borde inferior del hueso, para dirigirse luego hacia arriba y atras; atraviesa
en diagonal esta cara, continuandose con el borde anterior de la rama
ascendente. En esta linea rugosa se insertan musculos cutaneos, el
depresor del labio-inferior [cuadrado del mentén] y depresor del angulo
oral [triangular de los labios]. En el area comprendida por encima de esta
linea y por debajo del reborde alveolar se observan salientes verticales
que corresponden a las implantaciones dentarias; entre estas salientes

existen surcos que corresponden a los septos interalveolares.”

b) CARA POSTERIOR: hacia adelante presenta un trazo vertical
gue corresponde a la sinfisis mentoniana o mandibular. En su parte
inferior se observan salientes de insercion, los procesos (espina mentalis)
apofisis geni, en numero de 4: 2 superiores dan insercion a los musculos
genio- glosos y 2 inferiores a los musculos geniohioideos (fig.7). Proxima
a la linea mediana, la linea milohioidea [oblicua interna] que asciende
oblicua- mente por debajo y detrds del ultimo molar hacia la parte
mediana de la rama ascendente. En ella se inserta el musculo milohioideo
y en su parte posterior el musculo constrictor superior de la faringe. Esta
linea oblicua o milohioidea divide esta cara en dos partes; una superior o
bucal que corresponde adelante a los incisivos y a cada lado de las
apofisis geni a la cavidad sublingual, que aloja el extremo anterior de la
glandula. La porcién situada por debajo de la linea milohiodea puede
denominarse cervical, presenta una depresion donde se aloja la glandula

submadibular.
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Se observa ademas un surco subyacente a la linea milohioidea: el surco

milohioideo impreso por el nervio milohioideo (fig. 7).°

S fig.7 M Latarjet.

c) BORDE SUPERIOR: es el borde alveolar; recibe las raices
dentarias. Los alvéolos son simples adelante y mas complejos hacia
atrds, donde estan formados por varias cavidades separadas por los
septos 0 procesos interradiculares, puentes 0seos donde se insertan
ligamentos dentarios.’

d) BORDE INFERIOR: es redondeado. Cerca de la linea
media se observa la févea o fosa digéastrica, donde se inserta el vientre
anterior del musculo del mismo nombre. Mas atrds, este borde puede

estar escotado por el pasaje de la arteria facial. °

2. RAMA ASCENDENTE. En numero de 2, son cuadrilateras,
dirigidas verticalmente pero algo oblicuas de abajo hacia arriba y de
adelante hacia atras. °

a) CARA LATERAL: presenta rugosidades producidas por la
insercion del musculo masetero que son mas acentuadas en el angulo de
la mandibula, el que puede presentarse proyectado hacia afuera y arriba
por la traccién del mencionado musculo. °

b) CARA MEDIAL: se observa en la parte media una saliente
aguda: la lingula mandibular [espina de Spix]. Por detras de esta lingula
se encuentra el foramen mandibular [orificio del conducto dentario] por
donde penetran el nervio y los vasos alveolares inferiores. De la parte
posteroinferior de este foramen parte el surco o canal milohioideo. Por

detras de éste, en la proximidad del é&ngulo inferior de la rama
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ascendente, la presencia de rugosidades importantes denota la firmeza
de las inserciones del musculo pterigoideo medial (fig. 8).

c) BORDE ANTERIOR: es oblicuo de arriba hacia abajo y de atras
hacia adelante. Agudo arriba, se ensancha cada vez mas hacia abajo
formando una depresion entre sus bordes; la vertiente medial se dirige
hacia el borde superior del cuerpo y la lateral se continta con la linea

oblicua extrema.”
d) BORDE POSTERIOR: liso, corresponde a la glandula paratida.

e) BORDE SUPERIOR: presenta de adelante hacia atras 3
accidentes importantes: el proceso coronoideo, que da insercién al
musculo temporal; la incisura mandibular [escotadura sigmoidea],
concava arriba, establece una comunicacion entre la regibn maseterina
lateralmente y la fosa infratemporal [cigomatica] medialmente; el proceso
condilar o caput , eminencia articular achatada en sentido anteroposterior
y proyectada medialmente en relacion con el borde de la rama
ascendente, El caput se encuentra unido a la rama por el cuello, en el

cual se inserta el misculo pterigoideo lateral.’

f) BORDE INFERIOR: Se continda sin linea de demarcacién con el
borde inferior del cuerpo. Forma un angulo muy marcado con el borde
posterior; es el angulo de la mandibula, muy saliente, también llamado

gonién.®

fig.8 M Latarjet.
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Articulacion temporomandibular

La articulacion temporomandibular es una articulacion diartrocica
condilea, esta articulada de cada lado por su parte posterosuperior con la
region media de la base externa del craneo; en la cara inferior del hueso
temporal con el proceso condilar de la mandibula (fig.9). Comprendida
entre la fosa maxilar y el tubérculo articular temporal, por encima, y el
condilo mandibular, por abajo. Las caras articulares aparecen cubiertas
con tejido fibroso avascular, que puede contener un numero variable de
células cartilaginosas. Un disco articular divide la articulacion en dos
departamentos. El eje mayor del disco articular es paralelo al eje
longitudinal del tubérculo al cual se esta uniendo. El disco tiene una cara
anteroposterior concava frente al tubérculo articular de la parte escamosa
del temporal y convexa atrds frente a la fosa mandibular (cavidad
glenoidea), su cara posteroinferior es concava en toda su extension y se
apoya sobre el proceso condilar (fig.9). El disco articular es solidario del
cuello del condilo al cual esta unido por sus dos extremidades, medial y

lateral, y divide asf la cavidad articular en dos planos diferentes. °

fig.9 M Latarjet.

Relaciones.

Es una articulacion superficial de la que se pueden sentir los
movimientos, a través de la piel. Est4 separada de ésta por un tejido
subcutaneo laxo, recorrido por la arteria facial transversa [transversa de la
cara] y sobre todo por los ramos temporales y cigomaticos del nervio

facial.
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Atras, se encuentra el meato acustico externo, del cual la
articulacion esta separada por el prolongamiento superior de la glandula
parotida, las arterias temporal superficial y maxilar, los nervios
auriculotemporal y facial.® (fig.10)

Adelante, se encuentra la incisura de la mandibula [escotadura
sigmoidea] con los vasos y nervios masetéricos; la articulacion esta
separada de ellos por la parte terminal del musculo pterigoideo lateral.

Medialmente, se encuentra la parte superior del espacio entre el
cuello de la mandibula y el ligamento esfenomandibular [ojal retrocondileo
de Juvara], atravesado por la arteria maxilar interna, venas y el nervio
auriculotemporal; algo medial, el nervio mandibular y sus ramas. Arriba, a
través del hueso temporal, la articulacion entra en relacion con la fosa

media de la base interna del craneo y el lobo temporal del cerebro.®

Vascularizacion e inervacion:

Las arterias provienen de la arteria temporal superficial y de la
maxilar [interna).

Los nervios proceden del nervio auriculotemporal, del temporal

profundo y del nervio masetérico, ramas del nervio trigémino. (fig.10)

S R I P

LY fig.10 M Latarjet.

Osificacion

Al final del 1er mes de vida fetal se forma una pieza cartilaginosa,
llamada cartilago de Meckel, a expensas del cual se originaran las dos
mitades del maxilar inferior, que son independientes al principio.

En dicho cartilago aparecen entre los 3° y 4° dias de la vida fetal
seis centros de osificacion, a saber:
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1° Centro inferior, en el borde mandibular.

2° Centro incisivo, a los lados de la linea media.
3° Centro suplementario del agujero mentoniano.
4° Centro condileo, para el condilo.

5° Centro coronoideo, para la apofisis coronoides.

6° Centro de la espina de spix. °

Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos semimaxilares
se sueldan definidamente, constituyéndose la sinfisis mentoniana, el 3°

mes de la vida extrauterina.®

Los ligamentos extrinsecos de la Articulacion Temporomandibular son:

El ligamento esfenomandibular se extiende desde la espina del
hueso esfenoidal hasta la lingula de la mandibula [espina de Spix],
corresponde a la parte posterior espesa de la aponeurosis
interpterigoidea.

El ligamento estilomandibular va desde el vértice del proceso
estiloideo de la parte petrosa del temporal, al borde posterior de la rama
de la mandibula. Rouviere y Olivier han demostrado que el ligamento
estilomandibular es la regresion del fasciculo de insercion mandibular del
musculo estilogloso.

El rafe pterigomandibular va desde el hamulus del ala medial del
proceso pterigoideo hasta la parte posterior del borde alveolar de la

mandibula. °

3.2.2 MIOLOGIA

TEMPORAL
Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo

vértice se dirige hacia la apdfisis coronoides de la mandibula. (Fig.11)
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Inserciones.

Las inserciones superiores se hacen en la fosa temporal y en la
linea temporal inferior. Igualmente, el masculo se inserta en la cara medial
del arco cigomético y en los dos tercios superiores de la fascia temporal
que lo cubre. ®

El plano muscular, asi constituido esta formado por fasciculos
anteriores verticales; los posteriores son horizontales y los medios
oblicuos abajo y adelante. Se concentran en un fuerte tenddn
anteroinferior.

Las inserciones inferiores se sitian en el proceso coronoideo de la
mandibula en su cara medial y en el borde anterior. Al lado de este
tendon terminal, se observan las fibras que se originan de la parte inferior
del ala mayor del esfenoides, formando un fasciculo que termina en la
linea oblicua de la mandibula; las mas numerosas pasan por fuera del
rafe pterigomandibular y se contindan con las fibras mas inferiores del
musculo buccinador (fig.11). Una expansion hacia el musculo buccinador,

algunas veces parte de este tendon. °

fig.11 M Latarjet.
RELACIONES

La fascia temporal es una lamina fibrosa, nacarada, resistente, que
se inserta en el contorno de la fosa temporal, en el hueso cigomatico, en
el proceso cigomatico externo del hueso frontal y en la linea temporal

superior. Se dirige abajo y se divide en su parte media en una hoja
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superficial y una hoja profunda, que se insertan en el borde superior del
arco cigomatico interceptando un espacio que contiene la arteria temporal
profunda posterior, venas y tejido adiposo.’

Relaciones laterales: por intermedio de la fascia temporal, el
musculo esta separado de la piel por tejido donde transitan la arteria
temporal superficial y ramas de los nervios facial y auriculotemporal. La
hoja superficial termina en el borde superior del cigoma en su cara
lateral; la hoja profunda, en el borde superior y algo en la cara medial.

Entre estas hojas, a este nivel se encuentra un conjunto adiposo
donde cursa la arteria temporal profunda posterior y algunas venas. Mas
abajo, el tend6n esta oculto por el proceso cigomatico y por el musculo
masetero.

Relaciones mediales: el musculo se apoya arriba, en el esqueleto
que lo separa de la regién temporoesfenoidal de la béveda craneana,
arteria  meningea media, espacio extradural, duramadre y lobulo
esfenoidal del cerebro. La parte inferior del musculo responde en la
profundidad a la region infratemporal y al cuerpo adiposo de la boca
(bolsa de Bichat).”

INERVACION Y VASCULARIZACION ARTERIAL

Los nervios provienen del trigémino por intermedio del nervio
mandibular, que le suministra tres nervios temporales:
-profundo anterior (originado en el temporobucal)
-profundo medio
-profundo posterior

Las arterias provienen de las arterias temporales profundas, ramas
de la maxilar interna. Las ramas de la arteria temporal superficial irrigan la
fascia temporal (fig.12). Algunas ramas de la maxilar interna y de la

temporal superficial intervienen en su irrigacion.”
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fig.12 M Latarjet.
Accion: Consiste en elevar la mandibula y dirigirla hacia atras.

MASETERO

Se extiende desde la apofisis cigomatica hasta la cara externa del
angulo de la mandibula. Se halla constituido por un haz superficial, mas
voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atras, y otro haz
profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos haces se hallan
separados por un espacio relleno por tejido adiposo, donde algunos

investigadores han sefialado la existencia de una bolsa serosa.

INSERCIONES Y CONSTITUCION ANATOMICA
Inserciones superiores, se efectian en dos planos:

Plano superficial, inserto en el borde inferior del proceso cigomatico
en sus dos tercios anteriores y en el hueso cigomético por inserciones
fioromusculares. Estas fibras se dirigen de arriba hacia abajo y de
adelante hacia atras para terminar en el angulo de la mandibula y en la
parte inferior de la cara lateral de la rama de la mandibula. (fig.13)

Plano profundo, situado medial al precedente al que sobrepasa
atras y arriba. Se inserta en el borde inferior y en la cara lateral del

proceso cigomatico. °
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El cuerpo muscular, asi constituido, es cuadrilatero, oblicuo abajo,
espeso. En su interior se encuentra un tejido conjuntivo laxo mas o menos
rico en grasa donde se ha hallado una especie de bolsa sinovial que
separa los dos planos de insercién antes mencionados. (figl3)

Insercion inferior; se realiza en la cara lateral del angulo de la

mandibula asi como en la cara lateral de la rama ascendente. °

fig. 13 M Latarjet.
RELACIONES

La fascia masetérica es una tela relativamente delgada que se
inserta arriba y abajo en los limites del musculo. Atras, se fija en el borde
posterior de la rama de la mandibula; adelante, alcanza igualmente el
borde anterior del proceso coronoideo y de la rama de la mandibula.

Relaciones laterales: por intermedio de su fascia el musculo
masetero responde al prolongamiento anterior y lateral de la glandula
parétida al conducto parotideo o conducto de Stenon, a la arteria facial
transversa y a las ramas del nervio facial, asi como a los musculos
cigomaticos mayor y menor, risorio y platisma.

Relaciones mediales: por su cara profunda el musculo cubre la
rama de la mandibula. Arriba, la escotadura sigmoidea por donde llegan
el nervio y los vasos masetéricos; adelante, al proceso coronoideo, con el
tendén terminal del masculo temporal y bolsa grasosa de Bichat. °

Adelante, el cuerpo adiposo de Bichat lo separa del muasculo

buccinador y del pasaje de los vasos faciales.
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Atras, responde a la articulacion temporomandibular y a la parte

anterior de la zona parotidea.

Inervacion.

Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el cual es un
ramo del maxilar inferior y que atraviesa, por la escotadura sigmoidea.
(fig.14)

Accion.
Como la del temporal, la mision del masetero consiste en elevar la

mandibula.®

fig.14 M Latarjet.
PTERIGOIDEO INTERNO

Este masculo comienza en la apdfisis pterigoidea y termina en la

porcién interna del ngulo de la mandibula.’

Inserciones.

Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala externa de la
apofisis pterigoidea, en el fondo de la fosa pterigoidea, en parte de la cara
externa del ala interna, y por medio de un fasciculo bastante fuerte,
denominado fasciculo palatino de Juvara, en la apofisis piramidal del
palatino. Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y
afuera para terminar en laminas tendinosas que se fijan en la porcion
interna del angulo de la mandibula y sobre la cara interna de su rama

ascendente(fig.15). Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el
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borde de la mandibula, que producen la impresion de unirse con las del

masetero.’

Relaciones

Medialmente, responde a la pared lateral de la faringe, de la que
esta separado arriba por el musculo tensor del velo del paladar
[periestafilino externo]; mas abajo, con la regién lateral perifaringea. Se
puede sentir el cuerpo muscular en el fondo de la cavidad oral por tacto
endobucal.

Lateralmente, estad separado del musculo pterigoideo lateral por la
fascia interpterigoidea. El pterigoideo medial constituye con la rama de la
mandibula un espacio abierto arriba, regién infratemporal por donde
descienden ramas del nervio mandibular. EI masculo pterigoideo medial y
el masculo masetero, vistos en un corte frontal, parecen constituir un
plano continuo tendido del proceso cigomatico a la fosa pterigoidea, que

pasa por debajo del angulo de la mandibula. °

fig. 15 M Latarjet.

Inervacion y Vascularizacion

El nervio pterigoideo medial, rama del nervio mandibular, penetra
en el musculo por su cara medial, cerca de su borde posterior. Es a veces
comun con el nervio del musculo tensor del velo del paladar [musculo

periestafilino externo]. (fig.16)
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Las arterias pterigoideas provienen de la palatina ascendente y

accesoriamente, la maxilar puede contribuir a esta vascularizacion. °

i s fig. 16 M Latarjet.
Accién: es un musculo elevador de la mandibula, pero proporciona

movimientos laterales.

PTERIGOIDEO EXTERNO (LATERAL)
Esta situado lateralmente arriba del precedente. Se extiende desde
la base del craneo al cuello del céndilo de la mandibula, de adelante hacia

atrads y de medial a lateral.

INSERCIONES Y CONSTITUCION ANATOMICA

Inserciones anteromediales: existen dos fasciculos; uno superior o
esfenoidal que se inserta en el ala mayor del esfenoides en su cresta
esfenotemporal, y en el tubérculo esfenoidal; otro inferior o pterigoideo,
inserto en la cara lateral del proceso pterigoideo, en la cara lateral del
proceso piramidal del palatino. Esta insercion se hace por cortos
fasciculos tendinosos.”

El cuerpo muscular conserva esta division en dos fasciculos; el
fasciculo superior es casi horizontal; el fasciculo inferior es descendente.

Los dos se dirigen atrds y lateralmente formando un cuerpo
muscular con base anteromedial y con vértice posterolateral.

Inserciones posterolaterales: el muasculo llega a la articulacion

temporomandibular bajo la forma de un tendon Unico muy robusto que se
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inserta en el cuello del condilo (fig.17), en la parte anterior de la capsula y

en el mismo disco articular. °

fig. 17 M Latarjet.

RELACIONES

La cara superior responde a la porcion horizontal del ala mayor del
esfenoides, de la cual esta separada por un espacio por el que
transcurren los nervios temporal profundo medio y temporal profundo
posterior. La rama bucal del nervio temporobucal pasa entre los dos
fasciculos del musculo. (fig.18)

La cara anterolateral responde de adelante hacia atras, por
intermedio de la escotadura sigmoidea, al proceso coronoideo de la
mandibula, al musculo masetero y al tendén del temporal del cual esta
separado por la bolsa grasosa de Bichat. °

La cara posteromedial estd separada del musculo pterigoideo
medial por la aponeurosis interpterigoidea, lateralmente a la cual
descienden los nervios lingual, dentario inferior y mas atras el nervio
auriculotemporal. La arteria maxilar interna ocupa, en relacion al musculo
pterigoideo lateral, una situacion variable, lateral, medial o sobre las dos

caras del musculo. °
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fig. 18 M Latarjet.
INERV ACION Y VASCULARIZACION ARTERIAL

El nervio del musculo pterigoideo lateral proviene del nervio bucal,
rama del temporobucal, a su vez rama del nervio mandibular.

La arteria se origina de la maxilar interna, Unica o multiple: arteria
interpterigoidea.

Accion: Cuando ambos pterigoideos externos  se contraen
producen movimientos de proyeccion hacia delante de la mandibula, si se
contraen aisladamente la mandibula se mueve hacia uno y otro lado
cuando estos movimientos son alternativos y rapidos se llaman de

diduccién y son vitales en la masticacion.”

BUCCINADOR

Es un mdsculo cuadrilatero, inserto atras en el rafe
pterigomandibular que lo separa del musculo constrictor superior de la
faringe; adelante se une a las fibras del musculo orbicular de los labios
(fig.19). Esté igualmente inserto arriba y abajo, al borde alveolar del
maxilar y de la mandibula. Su cara superficial esta cubierta por una fascia
delgada. El musculo y su fascia estdn atravesados por el conducto
parotideo, que se abre en el vestibulo bucal. Debajo del musculo,
alrededor del conducto parotideo, se encuentran a veces pequefas
glandulas salivales; las glandulas molares. El masculo buccinador esta
inervado por el nervio facial; la parélisis de este nervio vuelve a la mejilla

flaccida y &tona, tanto que se levanta con cada movimiento respiratorio.
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La contraccion del buccinador tira la comisura labial hacia atras lo
gue agranda el diametro transversal de la boca. Cuando la boca esta
cerrada contribuye a proyectar el bolo alimenticio hacia atras. Cuando la
boca esta abierta expulsa el aire hacia delante, de alli su accion para

tocar instrumentos de viento ("buccinare” tocar la trompeta). °

fig. 19 M Latarjet.

RISORIUS (RISORIO DE SANTORINI)

Se extiende desde la piel de la regién parotidea hasta la comisura
labial y termina en parte sobre la piel y en parte sobre la mocosa. Su
funcion es elevar el labio superior y separan las comisuras es un masculo

de la sonrisa (fig.20). Esta inervado por filetes infraorbitarios del nervio

facial.”
fig.20 M Latarjet.
MILOHIODEO
Es un musculo delgado y cuadrilatero que limita abajo con el piso
de la boca. ®
INSERCIONES

Se fija arriba, en la linea oblicua de la mandibula, abajo, en el

hueso hioides, medialmente en el rafe medio suprahioideo formado entre

34



los 2 mdasculos milohioideos. Entre estas inserciones, las fibras
musculares son oblicuas hacia abajo y medialmente. Las mas anteriores
son muy cortas y se extienden del hueso al rafe medio. Las mas
posteriores son las mas largas y unen la mandibula al hueso hioides.
(fig.21)
RELACIONES

Con su homologo del lado opuesto forma un canal abierto arriba y
atras. Su cara superficial, convexa, responde a los vientres anteriores de
los 2 musculos digéastricos. Su cara superior, coéncava, responde a la
cavidad bucal.
INERVACION

El nervio mandibular, rama del trigémino [V par], envia por
intermedio del nervio alveolar inferior un ramo que aborda al musculo por
su cara superficial (nervio comun con el del vientre anterior del masculo

digastrico).”

fig.21 M Latarjet.
3.2.3 ANGIOLOGIA

Las arterias que se describen a continuacién son las principales de
esta region.
Arteria Facial

Se desprende de la cara anterior de la car6tida externa 5 mm por
arriba de la arteria lingual. Pasa debajo de los musculos digastrico y

estilohioideo, penetra en la region submandibular donde se dirige hacia
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arriba y lateralmente. Cruza entonces la cara lateral del cuerpo de la
mandibula y se hace superficial y sinuosa.

Recorre la cara, de atras hacia adelante, de abajo hacia arriba y de
lateral a medial, para terminar anastomosandose con la arteria nasal rama
de la oftalmica, a nivel del angulo medial del ojo. En razén de su situacion

recibe en su terminacién el nombre de arteria angular. °

Relaciones

En su corto segmento carotideo la arteria facial es medial, esta
contra la pared faringea.

En la regién submandibular excava un canal en el polo posterior y
en la cara superior de la glandula, cruza arriba la cara profunda del
musculo pterigoideo medial y el borde inferior de la mandibula donde
marca un surco para situarse delante del musculo masetero.

En la cara estd acompafada atrds por la vena facial. Transcurre
entre el plano profundo: buccinador, caninos, y nervio infraorbitario, y en

el plano superficial cutaneo, risorio, cigomatico y ramas del nervio facial.

Ramas colaterales

Se dividen en ramas cervicales y ramas faciales. °

a) RAMAS CERVICALES

Arteria palatina inferior o ascendente, se dirige hacia arriba por
dentro del musculo estilogloso en cuyo borde superior origina la arteria
para el musculo pterigoideo medial, se distribuye en la tonsila palatina y
da ramas a los musculos constrictor superior, al estilofaringeo y al paladar
blando.

Arterias glandulares para la submandibular multiples ramas.

Arteria submental, se origina de la facial en 12 region

submandibular, sigue el borde inferior de la mandibula, da ramos a los

musculos milohioideo y vientre anterior del digastrico, para terminar en la
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region submentoniana anastomosandose con ramas de la alveolar
inferior. °
RAMAS FACIALES

Arteria maseterina inferior: cercana al angulo anteroinferior del
musculo, se dirige hacia arriba y atrds y termina en la cara lateral del
musculo masetero. De ésta pueden nacer ramas para el buccinador.
(fig.22)

Arteria labial inferior: se origina de la facial en la comisura labial,
penetra en el espesor del labio inferior y se anastomosa con la del lado
opuesto. °

Arteria labial superior nace al mismo nivel que la precedente,
penetra en el labio superior y se anastomosa con su homologa opuesta,
se forma asi el circulo peribucal.

Arteria del ala de la nariz: se origina a la altura del ala de la nariz y
se reparte en el ala, dorso y en el apex de la nariz.

Rama terminal o arteria angular

La arteria facial, disminuida considerablemente de volumen,
abandona ramas a la cara lateral de la nariz, a los musculos y a la piel y
llega al angulo medial del ojo donde se anastomosa a pleno canal con

una de las ramas de la oftalmica, la arteria nasal.’

VENA FACIAL
Se origina en el surco nasogeniano por la reuniéon de una vena
frontal (representan las venas anteriores o frontales que ocupan la parte

mediana de la frente y terminan en un arco venoso transversal en la raiz
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de la nariz, que recibe la vena supraorbitaria), de la vena angular
procedente de la érbita y de las venas de la nariz. Desciende hacia abajo,
atras y lateral situada debajo de los musculos cigomaticos, lateralmente al
buccinador donde se adosa al conducto parotideo de Stenon para llegar
al borde anterior del masetero. Aqui, la vena se sitla detras de la arteria
homdnima. Cruza el borde anterior del masetero y el borde inferior de la
mandibula y penetra en el trigono submandibular lateralmente a la
glandula en el espesor de la fascia glandular. Se une a la vena lingual a
nivel del hueso hioides. °
Afluentes:

En su trayecto recibe venas nasales externas, alveolares, del plexo
alveolar situado detrds de la tuberosidad del maxilar, bucales venas
coronarias, labial superior e inferior, maseterinas anteriores, submentales,
palatinas inferiores submandibulares.

Anastomosis:

La vena facial se anastomosa con la vena oftalmica (por la vena

angular), con las venas mandibulares internas, con la vena yugular

externa, con la yugular anterior (por las venas submentales). °

ARTERIA MAXILAR INTERNA

Ramo de bifurcacion de la carétida externa originada en la parotida,
se dirige hacia adelante, para situarse entre el cuello del condilo
mandibular y el ligamento esfenomandibular y penetrar en la region
infratemporal. Sigue al muasculo pterigoideo lateral ya sea superficial o
profundamente. Termina adelante y medialmente en el fondo de la fosa

infratemporal dando la arteria esfenopalatina. °

RELACIONES

La arteria esta comprendida entre la cara profunda del cuello de la
mandibula y el ligamento esfenomandibular; por encima se sitda el nervio
auriculotemporal; por debajo, las venas maxilares internas.

EN EL ESPACIO INTERPTERIGOIDEO.
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En el plexo profundo, la arteria cruza por fuera los nervios dentarios
inferior y lingual; en el plexo superficial, la arteria esta situada entre el
pterigoideo lateral y el musculo temporal; el nervio temporobucal la cruza
por dentro. (fig.23)

EN LA FOSA INFRATEMPORAL.
La arteria se sitla en la parte alta entre la tuberosidad del maxilar

superior y el proceso pterigoideo, por debajo del nervio maxilar superior. °

Ramas colaterales:
Catorce, que son ascendentes, descendentes, anteriores Yy
posteriores:
Ascendentes:
Timpénica anterior
Meningea media
Meningea accesoria
Temporal profunda media
Temporal profunda anterior
Descendentes
Alveolar inferior
Maseterica
Bucal
Ptrigoideas
Palatina descendente
Anteriores
Alveolar
Infraorbitaria
Posteriores
Del canal pterigoideo
Pterigopalatina
Rama Terminal: ESFENOPALATINA °
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fig.23 M Latarjet.

Vena maxilar

Drena una red gue se reune detras de la tuberosidad de la maxila:
el plexo pterigoideo. Este recibe venas temporales profundas,
pterigoideas, alveolares, maseterinas, meningeas medias, satélites de las
arterias correspondientes. La vena maxilar interna pasa medialmente al
cuello de la mandibula [ojal retrondileo de Juvara] y penetra en la zona
parotidea.” (Fig.24)

fig. 24 M Latarjet.
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3.2.4 NEUROLOGIA

Nervio Mandibular

Es un nervio mixto que resulta de la union de una de las ramas
sensitivas del trigémino con su raiz motora. Es la rama terminal mas
voluminosa del ganglio trigeminal. El nervio mandibular es el nervio de la
mandibula y de sus dientes, del mentén y de la lengua, asi como de la
masticacion. En su cara medial se encuentra el ganglio 6tico [ganglio de
Arnold].

TRAYECTO Y RELACIONES

Porcién intracraneana: la rama sensitiva, corta y ancha, es oblicua
hacia abajo, adelante y lateralmente; esté situada en una prolongacion de
la cavidad trigeminal; la raiz motora es mas larga, situada en la cavidad,
tiene una vaina de piamadre, pasa bajo el cuerno lateral del ganglio y se
adiciona al nervio. Se encuentra por debajo del lobulo temporal, por arriba
de la porcion petrosa del temporal, lateralmente al nervio maxilar superior
y medial al foramen espinoso 6 agujero redondo menor junto con la arteria
meningea media. (fig.25)

Foramen oval: contiene el nervio, la arteria meningea menor y
vénulas.

Regiéon de la fosa infratemporal: penetra en ella a su salida del
foramen oval; termina luego de un corto trayecto situado entre la cara
lateral de la fascia interpterigoidea y la cara medial del musculo
pterigoideo lateral; la fascia interpterigoidea medialmente separa el tronco

del nervio de la parte alta del espacio perifaringeo. °

Ramas Colaterales:
1. Ramo recurrente meningeo (duramadre)
2. Nervio temporal profundo medio
3. Nervio temporomaseterino

a) Nervio temporal profundo superior
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b) Nervio maseterino
4. Nervio temporobucal o temporobuccinador
a) Nervio temporal profundo anterior
b) Nervio bucal (musculo buccinador y mucosa bucal
5. Nervio pterigoideo interno
a) Nervio del musculo del martillo
6. Nervio auriculotemporal
a) Filete auricular anterior
b) Filetes auriculares inferiores (conducto auditivo externo)
c) Filetes auriculares (articulacion temporomandibular)
d) Filete anastomotico para el nervio dentario inferior
e) Filete anastomotico para el facial
f) Filetes parotideos
RAMAS TERMINALES

1. Nervio dentario inferior
Ramas colaterales
Ramo anastomotico lingual
Nervio milohiodeo
Filetes dentarios
Filetes oseos
Filetes gingivales
Ramas terminales
Nervio incisivo
Nervio mentoniano
2. Nervio lingual

3. Nervio bucal largo °

En su trayecto el nervio lingual da ramos al velo del paladar y a las
amigdalas. Este nervio da numerosas ramas terminales destinadas a la
mucosa lingual, a la cara inferior de la lengua, sus bordes y los dos tercios

anteriores de su cara dorsal.’
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NERVIO FACIAL

El nervio facial tiene un trayecto muy complicado en el hueso
temporal, en donde se originan muchas de sus ramas. Se halla
infinitamente relacionado con el oido medio. El nervio facial se compone
de una porcion principal que inerva los muasculos de la mimica, y una
porcién menor llamada nervio intermedio, que contiene fibras del gusto
para los tercios anteriores de la lengua y fibras para las glandulas
lagrimales y salivales. Las dos porciones del nervio facial abandonan el
encéfalo en el borde inferior de la protuberancia bulbopontina y junto con
el nervio vestibulococlear (VIII) penetran en el conducto auditivo interno.
El nervio facial avanza hacia fuera y penetra en el conducto del facial del
hueso temporal. (fig.26)

Por encima del promontorio en la pared interna del oido medio el nervio
se extiende formando el ganglio GENICULADO o facial. El nervio se
extiende hacia atrds formando una curva llamada “genou” y hacia abajo
por detrds del oido medio, y emerge del craneo por el agujero
estilomastoideo.”

Finalmente el nervio facial penetra en la parotida formando el plexo

parotideo y da origen a sus ramas terminales para los musculos de la
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cara. En su trayecto el nervio facial atraviesa sucesivamente la fosa
craneal posterior, el conducto auditivo interno, el conducto del facial en el

temporal, la glandula parotida y la cara.’

Fig. 26. M Latarjet.
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4. DEFORMIDAD CLASE Il ESQUELETAL

4.1 Definiciones

Una Deformidad Dentofacial es aquella que presenta maloclusion
de los dientes, mala relacion de los maxilares y la desfiguracion facial que
con ellas se relaciona.®

En el tema que nos ocupa es importante distinguir los conceptos
malformacion y deformidad.

Una malformacion es el defecto morfolégico de 6érgano, parte del
mismo 0 una regibn mas extensa. Su expresion puede ser minima o
maxima y presentarse como un defecto aislado o formar parte también de
diversos sindromes.

Una deformidad se define como una forma o postura anormal de
una parte del cuerpo debido a fuerzas mecénicas no disruptivas; surge
con mayor frecuencia durante la vida fetal tardia debido a fuerzas
mecanicas, afectando a menudo el sistema musculo-esquelético.

La definicion de los términos aplicados para las deformidades

dentofaciales es necesaria para la comprensién del problema.’

Prognatismo:

En 1778 John Hunter definié el prognatismo mandibular como "la
proyeccion de la mandibula demasiado adelante, de forma que los dientes
inferiores pasan antes que los del maxilar superior, lo cual es un
inconveniente y ademas desfigura la cara".

El termino derivado del griego pro hacia delante y gnathos
mandibula, se define como la posicion saliente o protruida de la
mandibula. (fig.27)

Se define como una proyeccion anormal hacia delante de uno o

ambos maxilares.” 8 °
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En términos médicos el prognatismo es la protrusion del punto
antropométrico gnatiéon (GN) lo cual sitia la deformidad como exclusiva
de la mandibula.®

Las estructuras alveolodentarias se encuentran también
desplazadas hacia adelante con las caracteristicas de la maloclusion
Clase lll de Angle. Las relaciones alveolodentarias solas, sin embargo, no
pueden ser utilizadas como el Unico criterio para definir el prognatismo
mandibular, ya que este tipo de maloclusion puede coexistir con una
mandibula de tamafio normal. Por ello, la caracteristica distintiva del
prognatismo es el agrandamiento del esqueleto mandibular .Los estudios
cefalométricos confirman la localizacion relativa anterior de la mandibula
en relacion con la base del crdneo; el angulo SNB es mayor que lo

normal. °

fig 27 Bell William.

Muchas veces el prognatismo mandibular incipiente puede ser
reconocido a temprana edad y durante el estadio de denticion primaria.

Con mayor frecuencia, las evidencias de esta condicion no se
hacen aparentes hasta la segunda década de la vida. La deformidad y el
desbalance facial tienden a aumentar su gravedad durante la
adolescencia. EI complejo alveolodentario participa, casi siempre, en el
desplazamiento facial hacia abajo y adelante y condiciona la maloclusion

Clase III.8
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4.2 Etiologia

En su mayoria, las deformidades dentofaciales son resultado de la
interaccion compleja de mdltiples factores que influyen en el desarrollo y
crecimiento; casi siempre es dificil describir una etiologia Unica y
ocasionalmente se deben a una causa especifica.

Las maloclusiones dentales y las manifestaciones esqueléticas
acompafantes pueden ser adquiridas o de desarrollo. Los trastornos
adquiridos pueden ser debidos a causas externas como traumatismos o
infecciones que alteran el crecimiento facial. Las alteraciones de
desarrollo, por su parte, se deben al crecimiento andmalo de las
estructuras faciales. %% ?°

Las influencias genéticas desempefian un papel importante en el
desarrollo de un patrén facial, y es frecuente ver el mismo defecto en
miembros de una misma familia.

Asi pues las deformidades dentofaciales deben considerarse
entidades de origen multifactorial (fig.29). Algunas Deformidades
Dentofaciales tiene su origen debido a:

-Desordenes endocrinos

-Desordenes Neurologicos del VII par
Otros factores especificos como:

-Sindromes y defectos congénitos (prenatal), alteraciones en el
crecimiento o alteraciones musculares (postnatal).

-Hereditarios que en un 50% es el prognatismo mandibular.

-Y existen los factores ambientales como trauma, habito de lengua,
respirador bucal, mal oclusién, succién de dedo, mal erupcién dental. %8

Con respecto al prognatismo mandibular, éste puede deberse a
factores hereditarios traumaticos o patoldgicos.®

El predominio de prognatismo en miembros de la misma familia
en ciertos grupos étnicos, se menciona en apoyo al factor hereditario en el

prognatismo. La familia de los Habsburgo (“mandibula de los Habsburgo”)

47



de Europa es un ejemplo histérico bien conocido. Sin embargo, muchos
pacientes carecen de datos historicos familiares con respecto a esta
deformidad. Solamente son progresivos alrededor del 40% hasta 50% de
los casos de prognatismo hereditario. El prognatismo puede ser evidente
al nacer, pero esto es bastante raro.> %1% !

El papel de los traumatismos en el prognatismo mandibular no esta
bien definido. Las lesiones del condilo parecen ser la causa principal de
hiperplasia condilar y mandibular; las cuales también pueden presentarse
en forma unilateral. El prognatismo mandibular puede ser causado por
lesiones condilares durante la nifiez, las cuales pueden inducir a un
crecimiento excesivo, o bien, a la inhibicién del mismo, como en los casos
de micrognasia. No obstante, esto ocurre muy raramente.*® *?

Las contracturas graves producidas por las cicatrices son otro
factor importante (fig.28). Quemaduras severas del cuello en nifios
originan protrusion de la porcién anterior de la mandibula. La primera
correccion quirargica de prognatismo fue realizada por Huillihen en 1849,

y, se describe en la literatura de cirugia ortognatica.® °

Fig, 3-181. Operacion de Hullihen para Lo correccion de ona nordida anterior abierta, A T muordida abicrta habia sido
producida por contracturas debidas o quemaduras de tercer @ ado, #, dibujo del segmento enn Vogue debe resecarse a traves
de ung osteotomia alveolodentaria, € resultado de T operacion,

fig. 28 McCarty J.

Otra de las causas que pueden producir prognatismo, oclusion

anormal y/o una mordida abierta, es la de una deficiente union Osea
después de una fractura. ®
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Factores patolégicos: Pacientes con hemangiomas o linfangiomas
extensos que involucran el tercio inferior de la cara y la lengua, a menudo
tienen prognatismo; esto se debe al anormal y abundante aporte
sanguineo, al excesivo tamafio de la lengua, o bien, a ambos de estos
factores. La acromegalia es una causa bien conocida de prognatismo,
ocasionado por una alteracion del sistema endocrino; sin embargo, los
pacientes acromegalicos no son buenos candidatos para la cirugia
reconstructiva.

Ejemplos mas extravagantes son los pacientes con el sindrome
Klinefelter o con la enfermedad de Paget y la displasia fibrosa. 12

Un deficiente desarrollo de la maxila parece ser factor importante
en la mayoria de los casos de prognatismo mandibular, ya que tiende a

acentuar esta deformidad. *?

FACTORES ETIOLOGICOS

1. Esqueléticos
2. Musculares
a) Genéticos (asociados a sindromes)
b) Del medio ambiente:
Habitos
Secuelas traumaticas
Deglucién anémala
Respiracion alterada
Maloclusion yatrégena
Desequilibrio muscular
Enfermedad sistémica

Alteraciones en la oclusion

fig 29 Hinds y Cols 1982.
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4.3 Clasificacion

Los pacientes con anomalias de desarrollo suelen presentar
caracteristicas que convierten cada caso en unico. No obstante, es
necesario, clasificar las alteraciones del crecimiento.

a) Alteraciones sagitales.
b) Alteraciones verticales.
c) Alteraciones transversales.

Las deformidades dentofaciales pueden presentarse en forma
aislada y afectar solo la mandibula, o bien, extenderse a mudultiples
estructuras craneofaciales, ser unilaterales o bilaterales.®

Se han intentado muchas clasificaciones casi todas basadas en los
datos cefalometricos y en la relacién oclusal, pero la clasificacion mas (util
y simple es la descrita por SANBORN que se menciona mas adelante.

El prognatismo puede resultar de las variaciones de la dimension
o de las relaciones morfologicas de diferentes segmentos craneofaciales.

Para (Biork, 1947) la longitud de la mandibula, parece ser un factor
menos significativo que el tamafio y forma de la base del craneo. En los
casos tipicos, la longitud del cuerpo y la altura de la rama mandibular no
son mayores que las normales.® *°

Horowitz, Gerstman y Converse (1969) revisaron 52 casos de
prognatismo y concluyeron que la discrepancia de tamafio no es un
problema primario sino el resultado de un complejo disturbio de las
relaciones craneofaciales. Los cambios relativos de la posicion y la forma
de la mandibula contribuyen a la deformacién.

Sanborn (1955) suponia que el defecto basico se encuentra en la
zona del angulo gonial, que se presenta mas obtuso que lo normal. El
mencionado autor ha concluido afirmando que la maloclusion Clase Ill no
es debida al desarrollo excesivo, sino a la angulacion anormal que existe
entre la rama y el cuerpo. ®

Esta conclusion puede aplicarse a los casos mas comunes, pero Si

se revisan diversos tipos de prognatismo se puede confirmar que la
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deformacion puede ser producida por el desarrollo excesivo del hueso. El
prognatismo asociado con la acromegalia es un ejemplo tipico de esta
situacion.?

Las caracteristicas craneofaciales se pueden clasificar en cuatro
tipos:

1. Maxilar superior de tamafio normal asociado con una mandibula
agrandada. El resultado es un aspecto prominente, del tercio inferior de la
cara.

2. Subdesarrollo del maxilar superior junto con una mandibula de
desarrollo superior a lo normal. Este es el tipo de relaciéon craneofacial
gue se encuentra en la mayor parte de los casos de prognatismo. Existe
una acentuada mordida superpuesta que muestra los dientes superiores
en relacion oclusal Clase 1.

3. Mordida anterior abierta combinada con prognatismo mandibular.
En la mayoria de estos casos, los estudios clinicos y cefalométricos
muestran un angulo gonial obtuso y una inclinacion inferior del cuerpo
mandibular (plano mandibular empinado). La deformacién prognética se
asocia con la incapacidad para ocluir los dientes anteriores.

4. Prognatismo bimaxilar (o protrusion), en el que ambos maxilares

son prognaticos.® 2 13

Sanbom (1955) (fig. 30) ha clasificado el prognatismo mandibular
de acuerdo con la posicion anteroposterior de la mandibula en:

1) con maxilar y mandibula anterior de tamafio normal

2) con maxilar posterior y mandibula de tamafio normal

3) maxilar y mandibula de tamafio normal

4) maxilar posterior y mandibula anterior de tamafio normal. 2

Seudoprognatismo mandibular. En esta condicion la mandibula presenta
un desarrollo normal pero se presenta prognatica debido a la hipoplasia
del maxilar superior. La denticion maxilar se encuentra amontonada en

una arcada dental restringida y con un paladar muy abovedado. El
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seudoprognatismo se alivia con la ampliacién del arco dentario achicado y

el avance quirrgico del maxilar retraido. ®

Fig. 30 Sanborn 1955.
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5. METODOS DE DIAGNOSTICO

El diagndstico de los pacientes con deformidad dentofacial clase
[Il esqueletal (prognatismo) incluye un nimero de registros que evaltan
de forma exhaustiva diferentes aspectos del paciente. Un buen
tratamiento de los pacientes con deformidades dentofaciales precisa el
concurso de varios especialistas expertos en el manejo de estos casos.

No se puede aceptar el tratamiento ortodoncico aislado en
pacientes que presentan trastornos esqueléticos, dado que de esta forma
solamente se corrige la oclusion. Tampoco es aceptable el tratamiento

quirargico que no toma en consideracion la oclusién del paciente. °

5.1 Clinico.

En los pacientes que requieren tratamiento por presentar
prognatismo es obligatorio proceder a un cuestionario de salud
exhaustivo. (Historia clinica)

Este documento ayudara a valorar el estado general de salud del
paciente su historia medica, sus alergias, sus medicaciones,
inmunizaciones, antecedentes familiares, enfermedades sistémicas,
patologias, y padecimiento actual del paciente, etc. Con el objeto de
determinar la capacidad fisica y emocional para tolerar el tratamiento
quirdrgico.

Los examenes de laboratorio son de gran utilidad pues nos
proporcionan datos valiosos para llegar a una mejor disposicion
preoperatoria.*® *?

Todos los pacientes que van a emprender un tratamiento
combinado, deben estar en perfecta salud buco-dental. La exploracion
dental debe incluir no solo la exploracion clinica convencional, sino
también una ortopantomografia. Las radiografias periapicales y las de

aleta mordible ante sospecha de patologias en areas puntuales.
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Se debe evaluar la forma, simetria, y alineamiento dental asi como
los trastornos oclusales en los tres planos del espacio. Es necesario
proceder a la restauracion de dientes careados 0 con restauraciones

defectuosas.'? 2

Se debe evaluar el estado periodontal mediante la exploracion
clinica y el sondeo periodontal. Se debe evaluar el hueso de soporte y las
dimensiones de la encia adherida, dado que el tratamiento ortodéncico
como la cirugia puede causar efectos deletéreos. Los pacientes con DDF
(deformidades dentofaciales) severas pueden presentar trastornos
severos en la masticacion y en la fonacion. Existe relacion entre los
problemas de la ATM y las DDF; esta relacion es compleja e inconstante,
pero existen evidencias de que determinados tipos de DDF predisponen
a la aparicion de trastornos de la ATM. Se debe registrar la existencia de
dolor en la articulacibn o en la musculatura, la historia de ruidos
articulares, dolor o hipersensibilidad a la palpacion y también el rango de
movilidad de la ATM. ®

También deben ser examinados los tejidos blandos (labios,
mejillas, carrillos, lengua, paladar blando y la garganta) en busca de

patologias, tamafio y tono muscular. °

La evaluacion psicosocial del paciente que presenta una

deformidad dentofacial constituye una parte esencial del tratamiento.

Es evidente que el aspecto estético de la cara ejerce una
importante influencia en la aceptacion social y en el bienestar psiquico
del individuo y también es obvio que muchos pacientes afectados por las
deformidades dentofaciales (especialmente una clase Il esquelética o
prognatismo) presentan unas caracteristicas faciales que se alejan

notablemente de los patrones de normo- estética.

Numerosas investigaciones han demostrado que la motivacion
estética prima sobre los trastornos funcionales en el momento de la
solicitud del tratamiento aunque circunstancias concretas puedan sesgar

las respuestas.®
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El éxito de la intervencion no depende solamente del tratamiento
ortodoncico-quirargico al que es sometido el paciente sino también de la
informacion y expectativas del paciente ante la intervencién.™

Es posible que el paciente no quede satisfecho con los resultados,
y generalmente sera debido a la falta de comunicacién entre el paciente y
los profesionales que van a tratarlo, lo que conlleva una discrepancia
entre los resultados y las expectativas del paciente, o a la no comprension

por parte del paciente del tratamiento que va a emprender. °

En 1939, Baker y Smith estudiaron la personalidad de los pacientes
que acudian para la correccion de malformaciones faciales. El estudio
permitié catalogar a los pacientes en tres grandes grupos: |) personas
bien ajustadas; 1) personas con personalidades inadecuadas que
inconscientemente utilizan su defecto como defensa, y Ill) pacientes
psicéticos y prepsicoticos, cuya anomalia facial es el foco de su proceso
esquizofrénico. El primer grupo deseaban la correccion por motivos
puramente estéticos y no como respuesta a todos sus problemas, y
constituyen el grupo ideal de pacientes. El segundo grupo de pacientes ha
desarrollado un comportamiento que se puede calificar de «antisocial»,
escudandose en su deformidad. La correccién de este defecto deja a la
luz que los problemas tenian un origen mas profundo que lo que el
paciente suponia. Este grupo es aquel que plantea serios problemas al
cirujano que ha obtenido unos resultados técnicamente intachables. El
grupo tercero estd formado por personas con trastornos de personalidad
de base que no se pueden adaptar al entorno. A partir de un defecto trivial
construyen un delirio de dificultades absolutamente desproporcionado con
su enfermedad. Son pacientes a rechazar de forma inmediata por el
cirujano. °

Edgerton y Knorr (1971) presentaron los diferentes tipos de
motivacién y la clasificaron segun la presion que sienta el paciente, sea
interna o0 externa. La motivacion externa crea malos pacientes y se

fundamenta en la necesidad de complacer a otros, en la ideacion
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paranoide creyendo que su cambio de apariencia hara que el entorno sea
menos amenazador o en ambiciones sociales o profesionales irreales. La
motivacion interna se origina en sentimientos internos de larga evolucion
sobre la deficiencia fisica, y estos pacientes son receptivos a la
informacion ofrecida por el profesional. Un paciente especialmente
peligroso es aquel que solicita una identidad fisica especifica. °

La entrevista personal con el paciente es una parte fundamental del
plan de tratamiento en los casos de deformidad dentofacial. En ella, el
profesional debe evaluar cuales son las motivaciones que conducen al
paciente a su consulta, el origen de la preocupacion por su aspecto es
interno o externo, las expectativas ante el tratamiento que se le propone,
la descripcion del propio paciente de su deformidad (centrandose en
aquellos aspectos que mas le inquietan). Ademas es esencial que el
cirujano y el paciente «sintonicen», el médico debe reconocer cuales, son
las necesidades del paciente y qué es lo que espera de su tratamiento, de
forma que no inicie un tratamiento en individuos con expectativas
desmesuradas.

La satisfaccion del paciente ha sido uno de los temas preferidos en
la literatura de la especialidad. Un paciente; satisfecho no sélo es una
fuente de satisfaccion para el cirujano, sino también una fuente de
referencia de pacientes potenciales. La satisfaccion del paciente sometido
a un tratamiento corrector de una deformidad dentofacial, depende no
s6lo de la consecucion de un perfil facial dentro de la norma y de unas
relaciones oclusales correctas, sino también de las expectativas del

paciente y de su percepcion de los resultados obtenidos. **

Es fundamental la comunicacion entre el clinico y el paciente previo
a la intervencién, aconsejando ademas prolongar el contacto durante los

doce primeros meses del posoperatorio. *°
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5.2 Analisis Facial y de Tejidos blandos

Una evaluacion facial clinica general debe incluir la observacién de
la piel del paciente en términos de grosor, color y consistencia. Cualquier
cicatriz previa en la region facial debe observarse. Los pacientes con una
tez blanca y ojos azules, pelo rojo y pecas, notablemente son propensos a
la formacién de cicatrices hipertréficas después de cualquier incision
externa.

Las proporciones de los tejidos blandos de la cara toman gran
importancia, mientras que las desviaciones de la normalidad tanto
esquelétales como dentales se vuelven més severas. Aln recientemente
la prioridad del diagnostico y tratamiento son los tejidos duros y el
esqueleto facial; esta claro ahora que los tejidos blandos son un factor
importante en los cambios que se pueden producir durante el tratamiento
y la obtencién de proporciones adecuadas en los tejidos blandos debe
ser un objetivo primario del tratamiento.

El contorno de la cara es reflejo del esqueleto facial subyacente,
asi las desproporciones esquelétales inevitablemente afectan los tejidos
blandos faciales. % 1% 12

Es reconocido que los efectos en los tejidos blandos durante el
tratamiento proveen mayores beneficios en funcionalidad y estética.

Para la examinacion clinica de las proporciones faciales y de la
estética facial es preferible que el paciente se siente en una silla en una
posicion recta relajada. Cada individuo tiene una postura diferente de la
cabeza, que es la suya. 'posicion principal natural; esta posicion se
obtiene al mirar objetos distantes o al mirar sus propios 0jos en un
espejo, después de otros movimientos regresa a la posicion inicial.

El andlisis del rostro es un examen dindmico y desde una
perspectiva tridimensional. Los parametros estéticos cambian
permanentemente con el tiempo y estan directamente influenciados por
creencias religiosas y estilos sociales. Estos deberian cimentarse en la

etnia y el biotipo personal. °
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Los puntos de referencia para el analisis frontal y lateral del rostro son:

FRONTAL LATERAL

Tr. Trigion

G. Glabela

N. Nasion

Sn. Subnasal

Stms. Stomnidn superior
Stmi. Stomnion inferior
Vi. Vermillién inferior
Gn. Gnation

Me. Menton

Ft. Frontotemporal

Zy. Zigomatico

Go. Gonion

Parametros Estéticos.

Alineamiento medio facial.

Tr. Trigion

G. Glabela

N. Nasion

Sn. Subnasal
Stm. Stomnion
Vi. Vermillién inferior
Sl. Sublabial
Po. Pogonién
Gn. Gnation
Me. Menton
C. Cervical
Ex. Exocanto

En. Endocanto

Fig 31 A. Quevedo Rojas

Fig 32 A. Quevedo Rojas

Las estructuras (nariz,

labios vy

mentén) deben de estar alineadas coincidiendo con el plano medio

formado por los puntos Try Me. (fig. 32)**
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Proporciones del rostro y de la cara. El rostro se divide en tres
tercios comprendidos entre los puntos Tr, y G, G y Sn, Sn y Me (fig.33).
Asi mismo la cara se divide en mitades, comprendidas entre los puntos G
y Sn, Sny Me.*

50

ROSTRO CARA

fig. 33 A. Quevedo Rojas
Proporciones verticales y horizontales del rostro. Es la

comparacion de la altura del rostro (Tr a Me) con el ancho bicigomaticos
(Zy a Zy) y el ancho bigonial (Go a Go)(fig.34). En la actualidad se tiende
a un rostro mas cuadrado en que las competencias horizontales pasan a
ser importantes. En general se acepta que el ancho bigonial sea un poco
menos competente en la mujer con respecto al ancho bicigomatico y

consecutivamente un rostro menos cuadrado. **

fig. 34 A. Quevedo Rojas
Relacion diente labio en reposo. Es el grado de exposicion de los
incisivos superiores por debajo del labio en reposo. L a exposicion
dentaria deseada en reposo es de 3 a 5mm va en perfecta comunion con
la relacion labio diente en sonrisa y risa activa y también con cierre labial

no forzado.
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Al examinar la sonrisa, se observan elevaciones diferentes de los
labios en los patrones esqueléticos normales y anormales. De forma ideal,
al sonreir la exposicion debe hallarse en el rango desde las tres cuartas
partes de la longitud de la corona del incisivo central (alrededor de 8 mm)

hasta 2 mm de tejido gingival. **

Angulo Naso-Mental. Es el &ngulo formado por el dorso nasal y la linea
naso mental, trazada desde la punta nasal a pogonion blando. Norma
clinica: dorso nasal recto y angulo naso mental 120° a 132° grados.
(fig.35) Este angulo define la relacion del mentén al tercio medio de la
cara es muy Util para estudiar el rol de la nariz en el equilibrio estético de

la cara.*

Yy

Angulo Naso Mental

fig. 35 A. Quevedo Rojas
Relaciones Sagitales de la Cara.

Definido por Spradley en 1981 es la relacion sagital que adopta el
labio superior, labio inferior y mentdn respectivamente de una vertical que
nace en Sn (fig.36). Norma clinica: Surco labio superior -3 a -1 mm

Labio Superior 0 a +3 mm
Labio Inferior -2 a +2 mm

Mentén -6 a -1 mm *

fig. 36 A. Quevedo Rojas
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5.3 Analisis Fotografico

La fotografia clinica proporciona valiosos datos sobre las
caracteristicas faciales de una persona. La distancia recomendable para
obtenerlas es de 1.50mts. En un estudio completo seran requeridas
fotografias de perfil, frente e intraorales.

Las fotografias de frente se toman con el eje visual paralelo al piso.
Las de perfil o laterales se toman de la misma manera con el eje visual
del paciente paralelo al piso y perpendicular a la linea media y la
mandibula debe estar en reposo para que sea reconocida su posicion
real.”

Las fotografias laterales ayudaran en la prediccion del aspecto
posquirdrgico de un paciente. Esto se logra mediante un corte horizontal a
nivel de la comisura labial permitiendo de esta manera el retromovimiento
mandibular y del tejido blando que lo cubre. El perfil posquirdrgico se
logra ademas a través de cefalogramas y modelos de estudio.

Se deben incluir fotografias intraorales para el reconocimiento de
maloclusiones.

La toma de fotografias no debe ser omitida en ningun estudio
previo a un tratamiento de tipo ortognatico. Las fotografias deben ser
tomadas antes y después del tratamiento para poder observar los

resultados obtenidos en el paciente.® *°

5.4 Andlisis Radiogréfico

Dentro de las radiografias intraorales las del tipo dentoalveolar son
de gran utilidad antes de cualquier acto quirdrgico, la serie consta de 14
radiografias. Esta serie localizara cualquier proceso patoldgico periapical,
periodontal u 6seo que pueda en un momento dado entorpecer el proceso
de fijacién posquirtrgico. *

Otras radiografias de utilidad e importancia son las radiografias
Carpales (fig.37) ya que nos ayudan en el diagnostico de anomalias de

tiempo de los maxilares, es decir, adelantos o retrasos de su osificacion.
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Todd fue el primero que elaboro un atlas de maduracion del
esqueleto, por medio del cual pueden compararse las radiografias del
carpo del sujeto estudiado y verificar si la edad 0sea corresponde a la
edad cronolégica. Los huesos del carpo son los escogidos para
establecer las comparaciones, debido a que estos se calcifican en edades
avanzadas del crecimiento. °

fig. 37 F. propia
Dentro de las radiografias extraorales se encuentran las proyecciones
bilaterales de la articulacién temporomandibular, para descartar procesos
patologicos y establecer la relaciéon de la cabeza del condilo con la
cavidad glenoidea, la ortopantomografia (fig.38) permite obtener de forma
rapida una vision global de diferentes estructuras de interés para la
intervencion: senos, caracteristicas del hueso, trastornos
temporomandibulares, patologia dental y periodontal, dientes retenidos.
La existencia de algun trastorno puede obligar a efectuar otras
proyecciones como son: tomografia de ATM, radiografia de Waters,

gammagrafia 6sea. ’

Fig. 38 f. propia.
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5.4.1 Cefalometrico

La radiografia cefalométrica es uno de los instrumentos
diagnosticos estdndar empleados por ortodoncistas y cirujanos
maxilofaciales en el plan del tratamiento de la correccion de las
deformidades dentofaciales. °

Esta técnica se emple6 por vez primera por Broadbent en 1931, y
desde entonces han aparecido numerosas variedades que analizan las
diferentes radiografias empleando diferentes planos y puntos de
referencia, recurriendo asimismo a mediciones lineales o angulares
variadas. Se ha observado que los diagnésticos y planes terapéuticos
obtenidos en cada uno de estos andlisis cefalométricos pueden variar
considerablemente. En consecuencia, el andlisis del paciente debe ser
global.®

Para establecer un andlisis cefalométrico, se requiere de puntos
(fig.39), planos angulos, que se enumeraran, para que de esta manera
sean mejor comprendidos los analisis cafalométricos, que seran descritos
mas adelante.

Los puntos permiten el trazado de planos. Dentro de éstos
destacan los siguientes:

Punto S.- (Silla).- Se sitia en el centro de la concavidad Osea
ocupada por la hipofisis.

Punto N.- (Nasion).- Union de los huesos nasal y frontal en el punto
mas anterior.

Punto A.- (Infraespinal).- Punto méas profundo entre la espina nasal
anterior y los incisivos centrales.

Punto B.- (Supramentoniano).- Se sitla en la linea media, en la
parte mas profunda del contorno anterior del maxilar inferior, entre el
menton 6seo y el incisivo central.

Punto Go.- (Gonion).- Punto mas saliente e interior del angulo del

maxilar inferior.
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Punto Gn.- (Gnation).- Es el punto mas anterior e inferior del
contorno del menton.

Punto Orbitario u Orbital.- Punto mas inferior, del borde inferior de
la 6rbita izquierda.

Punto Pog.- (Pogonion).- Punto situado en la parte mas anterior del
maxilar; es el punto mas prominente del mentén 6seo.*®*’

Punto Po.- (Porion).- Punto medio y més alto del borde superior del
conducto auditivo externo.

Punto Mentoniano.- Es el punto mas inferior en la mitad del hueso
mentoniano. Radiograficamente, es el punto mas inferior de la silueta de
la sinfisis.

Punto Basion.- Punto mas anterior e inferior del borde anterior del
agujero occipital en el plano medio sagital.

Punto Zigion.- Se sitta en la parte mas externa del arco cigomatico.

Punto Bolton.- Es el punto mas profundo de la escotadura posterior
de los condilos del occipital, donde éstos se unen al hueso occipital

Punto Articular.- Punto de interseccion de los contornos dorsales
del condilo de la mandibula y de la cavidad glenoidea.

Punto ENA.- (Espina Nasal Anterior).

Punto ENP.- (Espina Nasal Posterior).

Punto FPM.- (Fisura Ptérigomaxilar).- Punto mas inferior de la

fisura ptérigomaxilar.'® *’

Punto Pr.- (Prostion).- Punto mas prominente entre los incisivos
16, 17

centrales superiores.

fig. 39. Aguila J.
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Los planos prestan utilidad en la orientacion de la cabeza, en la
toma de radiografias y en el calco cefalométrico. Con los distintos planos,
se pueden formar angulos, cuyas mediciones determinaran la normalidad
o anormalidad de las partes constitutivas del macizo facial y de esta
manera poder, ayudandose de otros elementos, establecer un diagnostico
preciso.'® '

Plano de Francfort.- Va desde el Porion hasta el Orbitario. En
algunos pacientes, éste corresponde al verdadero plano horizontal.

Plano de Bolton.- Trazado desde el Nasion hasta el Punto Bolton,
tiene la ventaja de estar situado en la base del craneo, que es la zona que
menos cambia durante el crecimiento, pero presenta como desventaja, la
dificultad de localizacion del Punto Bolton.

Plano SN.- (Silla-Nasién).- Este plano va del Nasion al centro de la
silla Turca.- Tiene la ventaja de ser un plano que se encuentra facilmente
en la radiografia y se encuentra situado en una zona que sufre pocos
cambios durante el desarrollo.*®

Plano Mandibular.- (PM).- Es el sigue el borde inferior del cuerpo
de la mandibula y constituye el limite inferior de la cara. Es la linea
trazada entre el Gnatiobn y el Gonién. Si se proyecta hacia atras, se
intersectara con el plano SN, dando lugar al angulo SN-PM.

Plano N-A.-Es la linea que une el Punto Nasion con el Punto A.

Plano N-B.- Linea que une el Punto Nasion con el Punto B.

Plano de la Rama Ascendente.- Plano que une los Puntos Articular
y Gonion.

Plano Facial.- Une los Puntos Nasién y Pogonion.

Plano Orbital.- Perpendicular al Plano de Francfort, desde el Punto
Infraorbitario. Limita por detras el perfil facial.

Eje Y.- Linea que conecta el Gnation con el Punto S.

Incisivo Superior.- Plano que se proyecta a través del eje
longitudinal de uno de los centrales, el que esté mas inclinado hacia

delante en la radiografia.
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Incisivo Inferior.- Al igual que el anterior, pero se proyecta en un

incisivo inferior.® 1’

Angulos.

Angulo SNA.- Es el angulo formado por el Plano Nasion-centro de
la silla Turca y el Plano Nasion-Punto A. Permite diagnosticar los
prognatismos o retrognatismos superiores.

Valor normal: 82 °.- Desviacién Standard: +/- 4.

Angulo SNB.- Indica la situacién anterior o posterior del maxilar
inferior siguiendo la linea SN.

Valor normal: 80°.- Desviacion Estandar: +/- 4.

Angulo ANB.- Muestra la relacién anteroposterior del maxilar
inferior con el maxilar superior. Normalmente el superior se encuentra a
unos grados por delante del inferior. Cuanto mayor sea el valor de este
angulo, la separacion de las bases sera también mayor.

Valor Normal: 2°.- Desviacion Standard: +/- 1.5

Incisivo Central Superior a NA o SN.- una de las lineas va a través
de lo largo del eje mayor del central, hasta intersectarse con le Plano NA
o con el SN. Una inclinacion anormal del incisivo, indica protrusion o
retrusién del arco superior.*®*’

Valor Normal: 1-NA: 22° 1-SN 104°

Incisivo Central Inferior a NB o PM.- Linea trazada a lo largo del eje
mayor del central inferior, hasta la interseccion con el Plano NB o con el
PM. Al igual que el anterior, una anormalidad en este angulo, indicara
protrusion o retrusion del arco inferior.

Valor Normal: 1-NB:25°  1-PM: 93°

Angulo Interincisivo.- Formado por la inclinacion axial del incisivo
central superior con el incisivo central inferior.
Valor Normal: 130°

Incisivo Central Superior a NA.- (Distancia desde el incisivo
superior a NA).- Puede diagnosticarse protrusion, si la medida es

excesiva y el &ngulo NA es normal.*®*’
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Valor Normal: 1 a NA (mm) 4 mm.

Incisivo Central Inferior a NB.- (Distancia del incisivo central inferior
a NB). Esta medida al igual que la anterior se obtiene de los bordes
incisales de los centrales.

Valor Normal: 1 a NB (mm) 6 mm.

Angulo goniaco.- Lo forman el Plano Mandibular y el Plano de la
Rama Ascendente. Sirve para diagnosticar si existe hipergonia, como se
presenta generalmente en el prognatismo mandibular o por el contrario,
hipogonia.

Valor Normal: 120-130° Promedio: 125°

Debe tenerse en cuenta que la cefalometria no es el Unico medio
de diagnostico, que a pesar de tener gran exactitud debe ser utilizada con
los demas elementos de diagndéstico. Por otro lado, cuando el diagnostico
sea dudoso en relacién a anomalias de maxilares y dientes, se puede
verificar a través de diferentes andlisis cafalométricos, que ayudaran a la
certeza diagnéstica de una deformidad. *® *’

Existen varios cefalogramas para el diagnostico quirdrgico a
continuacion presento uno de los mas utilizados, pienso que esto se debe

a su facil aplicacién y comprension.

Cefalograma de Steiner

Se baso fundamentalmente en, los trabajos del grupo de Northwest
y Downs. Mas tarde (1959) incorporaria algunos elementos de Ricketts y
Holdaway, que completarian sus puntos de vista de la aplicacion de la
cefalometria al diagndstico ortodéncico.

El andlisis de Steiner esta constituido por los siguientes planos
cefalométricos:
1. Silla-nasion.
2. Nasion-punto A.
3. Nasion-punto B.
4. Nasion-punto D.

5. Eje del incisivo superior.
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6. Eje del incisivo inferior.

7. Pogonion-(nasién-punto B)
8. Plano oclusal.

9. Plano mandibular.

10. Silla-L.

11. Silla-E.

12. Linea «S»

ANALISIS ESQUELETAL

Posicion anteroposterior maxilar.

Angulo silla-nasion-punto A (fig. 40). El punto A se reconoce como
el limite anterior de la base apical maxilar y junto con el punto nasion
determinan la linea N-A. Esta, unida a su vez con la linea silla-nasién,
forma el &ngulo S-N/A, que describira la protrusién maxilar con respecto a

la base craneal. *°

S fig. 40 Aguila J.

Posicion anteroposterior mandibular.

Angulo silla-nasion-punto B (S-N/B) (fig. 41). El punto B se
reconoce como el limite anterior de la base apical inferior mandibular vy,
conjuntamente con el punto nasion, determinara la linea N-B. Unida a la
linea silla-nasion formaran el angulo S-N/B. Este refleja la posicion
mandibular con respecto a la base craneal.

Angulo silla-nasion-punto D (S-N/D). El punto D representa el

centro de la sinfisis, o sea, la parte basal de la mandibula que, junto con
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la linea silla-nasion, formaria el angulo SN/D. Con este angulo, Steiner

complementaba la posicién mandibular con respecto a la base craneal. *°

Linea silla-E (SE). El punto E es la proyeccion del borde posterior
del condilo mandibular sobre la linea silla-nasion. Esta representa la

posicion de la parte posterior de la mandibula en méaxima intercuspacion.

fig. 41 Aguila J

Linea silla-L (SL) (fig. 42 ). El punto L es la proyeccién del pogonién
sobre la linea silla-nasion. Representa la posicion anterior de la
mandibula. *°

fig. 42 Aguila J.

Relacion sagital maxilomandibular.

Angulo punto A-nasion/punto B (A-N/B) (fig.43). Este angulo
expresa la relacion maxilomandibular en el sentido sagital. Steiner
estableci6 un valor de 2° como promedio en individuos normales.

Asimismo, se considera que un angulo aumentado corresponderia

a un paciente de clase Il con la mandibula en una reproposicion y que los
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valores menores a 2 y los negativos corresponderian a una clase Ill con el

maxilar ubicado posteriormente con respecto a la mandibula. *°

fig. 43. Aguila J.

Relacion vertical mandibulocraneal.

Angulo nasion-silla/plano mandibular (N-S-Go/Gn) (fig.44). El plano
mandibular esta formado por el gonién y el gnation. Steiner preferia una
linea que representara la masa del cuerpo mandibular y no el borde
inferior cuya irregularidad hacia dudosa la localizacion exacta del mismo.

El 4ngulo formado con la linea silla-nasion (S-N) tiene un valor
establecido de 32°, por lo que se puede inferir que a una angulacion

mayor existe una tendencia de crecimiento desfavorable. *°

fig. 44 Aguila J.

Relacion del plano oclusal con la base craneal.
Silla-nasion/plano oclusal (S-N/PPD-PAD) (fig. 45). El plano oclusal
se traza a través de la linea de intercuspidacion de los primeros molares
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(PPD) y un punto equidistante de los bordes incisales de los incisivos
superiores e inferiores (PAD). Tiene una media estimada de 14° y es
determinante para el analisis de la oclusion con respecto no soélo a la

cara, sino también al craneo, ésta Ultima a través de la linea silla-nasion.*®

fig. 45 Aguila J.
ANALISIS DENTAL

Relacion incisivo-maxilar.

Angulo incisivo/nasién-punto A. Angulacion formada por el eje axial
del incisivo central superior (AIS e IIS), con la linea nasion punto A con un
valor estimado en 22°; un aumento de dicha cifra denotaria una version
mas o menos importante de los incisivos superiores.

Distancia incisivo-(nasién-punto A). Proyeccion del borde incisal del
incisivo superior sobre la linea N-A medida en mm. Se le estima un

promedio de 4 mm. *°

Relacion incisivo-mandibular.

Angulo incisivo/nasién-punto B. Angulacion formada por el eje axial
del incisivo central inferior (Il y A IlI). Con un valor estimado de 25°,
representa el mayor o menor grado de version del incisivo central inferior.
Distancia incisivo-(nasion-punto B). Proyeccion del incisivo inferior sobre
la linea nasion-punto B, al igual que la descrita para el superior. El valor

promedio es de 4 mm. *’
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Angulo interincisivo (incisivo superior/incisivo inferior).

Ofrece la posicidon relativa de ambos incisivos entre si. Se ha
considerado como media unos 130°. Un valor por debajo de 130°
denotaria una necesidad de verticalizacion del superior, el inferior o
ambos incisivos. Por el contrario, cuando existe un angulo obtuso, mayor
de 130°, seria necesaria la protrusién del superior, el inferior o ambos
incisivos. Se puede determinar el o los dientes de la alteracién en
cuestion mediante la utilizacion de los angulos de referencia para cada
uno, es decir, con el plano (N-A) para el superior y con el (N-B) para el
inferior. *’

Relacion incisivo-menton. (nasién-punto B) / pogonion-(nasion-
punto B)

Steiner introdujo un concepto, empleado por Holdaway (1956), para
evaluar el equilibrio en el tercio inferior de la cara. El grado de
prominencia del mentén contribuye notoriamente a la armonia del tercio
inferior de la cara. Comparaba la distancia entre el incisivo inferior y la
linea nasién-punto B con la distancia desde el pogonion a la linea N-B,
planteando que ambas debian ser iguales. Se acepta una dimension de
4mm como ideal, pero una diferencia de 2mm puede ser considerada
aceptable. Cuando la distancia es mayor de 4mm suele ser necesaria

alguna medida correctiva. *’

ANALISIS ESTETICO

Se basa fundamentalmente en la linea «S» de Steiner, que se traza
desde el pogonion cutaneo a la imagen del ala de la nariz que determina
una «S». Para su autor, los labios estdn en un buen balance cuando
tocan dicha linea. Si los labios la sobrepasan en el sentido anterior se
consideran protrusivos y, por el contrario, si no la alcanzan son

considerados retrusivos (fig. 46).'
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fig. 46 Aguila J
5.5 Modelos de estudio

Los modelos de estudio se obtienen de la toma de impresiones con
diversos materiales de impresion el mas usado comunmente es el
hidrocoloide irreversible (alginato). Nos brindan informacion acerca de
anomalias, posicién, volumen y forma de los dientes, tamafio longitud y
forma de los arcos dentarios y su relacién oclusal.

Los movimientos quirargicos de los maxilares requieren una
prediccion tridimensional precisa. Los modelos dentales montados en un
articulador semiajustable (fig.47) simulan las estructuras faciales del
paciente tanto estructural como funcionalmente. EI empleo de un
articulador de este tipo permite simular los movimientos quirargicos de los

maxilares en el esqueleto facial.’

bl
L Y ¢

fig. 47 H. Horch
Los modelos de estudio de yeso son necesarios para los estudios
preoperatorios de las relaciones oclusales. Se necesita un juego que

indique la oclusién preoperatoria exacta, para ser archivado en caso de
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gue surgiera alguna duda después de la cirugia con respecto al

mejoramiento logrado.

Se requiere un juego en los casos en los que esta indicado el
ajuste preoperatorio de la oclusion. Cuando el grupo inferior de dientes se
mueve en bloque en el momento de la cirugia, la nueva oclusion debe
determinarse 'y establecerse bien preoperatoriamente; es un

procedimiento sumamente importante cuando est4 indicado. *

Cuando los modelos de estudio se ocluyen en la relacion deseada,
se encontraran contactos prematuros, pero por lo general éstos no son
excesivos, y los ajustes oclusales menores van a proveer una funcién
normal. Ocasionalmente, sera necesario ortodoncia después de la
cicatrizacion como medida adjunta para lograr una buena oclusion

funcional.t

El equilibramiento preoperatorio se logra desgastando un plano
inclinado en un diente por vez en el modelo de estudio. El mismo grado
de ajuste se hace en la boca en el mismo diente. El equilibramiento se va
realizando asi de un diente a otro hasta que se ha logrado una oclusion
bastante estable en todos los dientes. El equilibramiento final y definitivo
se lleva a cabo cuando los maxilares son movilizados una vez terminada
la cicatrizacion. Este juego equilibrado de modelos de estudio debe
llevarse a la sala de operaciones para ser utilizado como guia en la
colocacion de la oclusién cuando se realiza el movimiento quirdrgico de la
mandibula.

Rara vez son necesarias la ostectomia o la osteotomia en el
cuerpo de la mandibula; sin embargo, al planear la ostectomia para la
correccién del prognatismo, se cortan en los modelos de estudio
secciones medidas a cada lado del reborde para determinar la oclusion y
la relacién mandibular.®

Todas las operaciones de los huesos de la cara que comprendan la
oclusion dentaria deben primero realizarse en modelos de planeamiento

que sean representaciones exactas de los dientes, las apdfisis alveolares,
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los surcos adyacentes y el paladar. Los modelos dentales deben
montarse en un articulador en relacion céntrica. El planeamiento de las
operaciones sobre los modelos montados en la mordida de conveniencia
del paciente estd plagado de problemas y errores. El planeamiento se
realiza de modo muy facil y preciso cuando los modelos estdn montados
en un articulador, que permite el corte y el desplazamiento de segmentos
del aparato dentario mientras que las bases se mantienen estacionarias.
Se obtiene una valiosisima informacion de las operaciones
correctamente ejecutadas sobre los modelos. Puede determinarse la
operacion o las operaciones que mejor se adecuan a las necesidades del
caso, se establece la direccion y el grado de movimiento de los
segmentos, y se evalla si es aconsejable o no el uso del movimiento
ortoddncico preoperatorio y postoperatorio. Se construyen en los modelos
seccionados precisas guias operatorias y férulas de inmovilizacién

postoperatorias.’®°

6. TRATAMIENTO (TECNICAS QUIRURGICAS DE LA
RAMA MANDIBULAR)

Osteotomias de la region condilea.

La condilectomia ha sido abandonada como procedimiento para la
correccion del prognatismo mandibular. La destruccion de la articulacion
temporomandibular es un procedimiento drastico que resulta innecesario
dada la existencia de otros procedimientos correctores mas simples y

menos invalidantes. &

Osteotomia horizontal de la rama.
La osteotomia horizontal de la rama fue la primera que se uso para
corregir el prognatismo mandibular (Babcock, 1909). Una operacion igual

fue ejecutada por Blair (1915). Para esta técnica se puede utilizar un
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abordaje intra o extrabucal. Aunque es de factura simple presenta muchas
complicaciones, por lo que es usada en raras ocasiones.

La operacion presenta varios inconvenientes. La zona de contacto
entre los fragmentos es pequefia. La contraccion de los musculos
temporal y pterigoideo externo tiende a separar el fragmento proximal
cerca de 15° por fuera del segmento distal inferior (Hogeman, 1951; Bjork,
Eliasson y Sorensen, 1970). Se necesita un largo periodo de fijacion
intermaxilar. Ademas, en pacientes que han sido seguidos por lo menos
durante un afio después de la operacion, tienen una frecuencia de
recidiva que alcanza al 52% de los pacientes, parestesia persistente del
labio inferior en el 55% y 31% de reabsorcion de las raices dentarias. La

lesion del nervio facial también ha sido observada.® !

6.1 Verticales
6.1.1 Extraoral

Caldwell y Letterman (1954) introdujeron esta técnica para la
correccion del prognatismo mandibular.

Aunque este abordaje ha sido totalmente superado por la via
intrabucal, sigue siendo utilizado en algunos casos. La incision cutanea se
traza en uno de los pliegues del cuello por debajo del angulo mandibular
cuando se ubica en forma apropiada, la cicatriz resultante es muy poco
visible. La incision debe ser marcada con el paciente de pie y con los
dientes en oclusion para que el &ngulo mandibular pueda ser bien ubicado
con la palpacion. Una incision de 2 a 3 cm de longitud, emplazada a un
dedo por debajo del angulo del maxilar, proporciona suficiente exposicion.

Con diseccion aguda se avanza a través del musculo cutaneo del
cuello. Luego se separan los tejidos mediante diseccion roma hasta
exponer el angulo de la mandibula, sin dafar la rama mandibular del

nervio facial.'*

76



EXPOSICION DE LA CARA SUPERFICIAL DE LA RAMA.

Aunque la incision de piel es corta, la separacién cuidadosa con
separadores especiales aporta una exposicion suficiente. Se abre el
periostio sobre el borde inferior de la mandibula y luego alrededor del
angulo. ElI masculo masetero es separado del hueso con una legra. La
diseccion subperiéstica se continla hacia arriba hasta la escotadura
sigmoidea, base del céndilo y apofisis coronoides, El despegamiento del
periostio del borde posterior se debe limitar s6lo a la parte méas inferior
para mantener la mayor cantidad posible de fijaciones de los tejidos
blandos al segmento proximal.

Toda la superficie externa de la rama y la escotadura sigmoidea

pueden ser identificadas con facilidad. & **1#

EXPOSICION DE LA CARA INTERNA DE LA RAMA.

En otras épocas la diseccion de la cara interna de la rama
ascendente se efectuaba por via subperiostica. Esta diseccion puede ser
omitida si para el corte se utiliza una sierra accionada en forma reciproca
en vez de una fresa. La sierra de accion reciproca trabaja sobre la base
de un principio vibratorio y cuando se utiliza en forma adecuada no hiere
los tejidos blandos. Las fresas rotatorias, por su parte, pueden herir los
tejidos blandos con los que contactan. & ** 12

Osteotomia. Por las razones ya mencionadas, la osteotomia debe
ser efectuada con una sierra de accién reciproca (fig.48). La escotadura
sigmoidea y el dngulo maxilar son los puntos clave de reparo. Por otra
parte, en algunas mandibulas puede encontrarse una eminencia
antilingual que proporciona un buen reparo para la ubicacion del orificio
mandibular.

El corte debe comenzar ligeramente por detrds de la zona mas
profunda de la escotadura sigmoidea. Si se elige la seccion vertical, su
terminacion caera por delante del angulo de la mandibula. La osteotomia

oblicua termina por detras del &ngulo y tiene la ventaja de pasar bastante
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alejada del orificio mandibular. No obstante, en ambos casos las ramas
neurovasculares resultaran protegidas del dafio cuando la osteotomia es
correctamente ejecutada.

La hoja de la sierra debe estar dirigida hacia atras para crear un
bisel que conduzca el plano de la osteotomia por detrds del orificio
mandibular. Ademas, este bisel aumenta la zona de hueso esponjoso
expuesto, con lo cual se facilita la cicatrizacion 6sea y se disminuye la
protrusion de la punta del segmento proximal. La superficie de accién de
la sierra debe ser bien irrigada con solucion salina para reducir la

produccion de calor, que es perjudicial para la consolidacion. ® 12

fig48 Bell William

REUBICACION DE LOS FRAGMENTOS. Luego de que la seccion
O0sea ha sido completada, el segmento distal se puede desplazar hacia
atrds hasta alcanzar la oclusién deseada. La fijacién intermaxilar resulta
atil para mantener la posicion conveniente. A pesar del alineamiento
ortoddntico prequirdrgico, a veces persiste cierta interferencia oclusal que
puede ser detectada en modelos dentales tomados antes de la
operacion.™

Las férulas oclusales de acrilico se pueden confeccionar en el
preoperatorio para compensar esas irregularidades dentales. (fig.49)

Luego de que las mandibulas son reubicadas, el fragmento
proximal debe ser superpuesto en forma lateral sobre el segmento distal.

En este momento se debe controlar que el condilo se encuentre

dentro de la cavidad glenoidea. Ademas, y con la intencion de ponerlos
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huesos en contacto, la insercién del pterigoideo interno, asi como los
tejidos blandos interpuestos, deben ser separados de la superficie interna
del segmento proximal. ®

El ajuste de las dos superficies Oseas se obtiene mediante
tracciones continuas de los muasculos pterigoideos externos y las
inserciones restantes del pterigoideo interno, que ejercen traccion hacia
adelante y adentro y mantienen un contacto firme entre los fragmentos.

Como consecuencia de esta influencia, que favorece la aduccion
del condilo y su propension a mantenerse en la fosa glenoidea, se ha
dicho con razén que no resulta necesario el alambrado inter éseo. En la
mayor parte de los casos ello resulta cierto. Sin embargo, el segmento
proximal tiene cierta tendencia a desplazarse hacia abajo y afuera de la
fosa (inclinacion condilea). Cuando se utiliza el abordaje externo, se
pueden asegurar los fragmentos en forma muy simple con alambres
interéseos de didmetro 26 a 28 F, para lo cual la utilizacién de cierto
tiempo extra resulta beneficiosa. El orificio perforado en el segmento
proximal debe ser ubicado en una posicion mas baja que el del distal. Con
esta disposicion, el segmento condilar sera llevado hacia la cavidad
glenoidea a medida que el alambre sea ajustado. Debe tenerse en cuenta
gue la finalidad del alambre es evitar el desplazamiento caudal del
segmento que contiene el condilo y por lo tanto no debe ser ajustado en
exceso a fin de que no se condicione una presion excesiva sobre la
articulacion, ya que ello puede ser origen de dolores posteriores.?*1?

Se lava la herida y luego se cierra por planos. El uso de drenajes y
apositos de cabeza es opcional, aunque la mayor parte de las veces
resultan innecesarios. La fijacion interna rigida con miniplacas y tornillos
no puede ser aplicada con suficiente efectividad.

La mayor superficie de contacto 6seo que se obtiene con las
osteotomias verticales ha sido considerada como una ventaja teorica de
esa técnica. El factor en su contra es que la linea de seccion se encuentra
muy cerca del orificio mandibular. En la clinica, la diferencia de la calidad

de la union G6sea que se observa en las osteotomias vertical y oblicua no
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es significativa. La falta de consolidacion es poco frecuente si se mantiene
8,11

la fijacion intermaxilar durante seis semanas.

fig 49 Bell William

6.1.2 INTRAORAL

El abordaje intraoral evita las cicatrices cutaneas y las posibles
heridas de la rama mandibular del nervio facial. Winstanley (1968) ha
descrito un abordaje intraoral oblicuo ubicado sobre la superficie externa
de la rama ascendente. Herbert, Kent y Hinds (1970) y Wilbanks (1971)
realizan la osteotomia mas abajo, por detrds del angulo mandibular
(osteotomia oblicua). Se puede emplear una técnica similar si se lleva la
linea de osteotomia por delante del &ngulo (osteotomia vertical).® **

Se expone la superficie externa de la rama a través de una incision
gue va desde su parte media hasta el surco bucal opuesto al segundo
molar inferior. Sobre el nivel superior del plano oclusal la incision debe
estar confinada a la mucosa y dejar intacto el musculo buccinador
subyacente. La separacién del buccinador evita la molesta hernia de
grasa facial en la herida (bola de bichat). Por debajo del nivel del plano
oclusal, la seccién llega hasta el hueso. °

Con una diseccion subperiostica se pueden levantar los tejidos
blandos de la zona anterior y de la superficie externa de la rama. El

desprendimiento de las inserciones restantes del masetero y de los
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musculos pterigoides internos, sobre el borde posteroinferior de la
mandibula, se completa con una legra periéstica curva. Se puede exponer
toda la superficie externa de la rama por debajo del nivel de la escotadura
sigmoidea al insertar en ésta un separador intrabucal de Bauer para luego
enganchar un separador de Le Vasseur-Merrill alrededor del borde
posterior de la mandibula (fig.50). El separador tiene incorporado un haz

de fibras conductoras de luz. &°

fig 50 McCarty J.

La osteotomia se realiza con una sierra oscilante. La hoja de la
sierra es de 10 a 12 mm de largo y, cuando se utiliza en forma apropiada,
no afecta los tejidos blandos por su efecto cortante basado en la
oscilacién. Se puede utilizar tanto la osteotomia vertical como la oblicua.

Es mejor comenzar la osteotomia en la zona vertical media de la
rama, por detras del orificio mandibular .En algunos casos existe una
prominencia 6sea (eminencia antilingual) sobre la cara externa de la rama
que se corresponde, en la cara interna, con la localizacion del orificio
mandibular. Luego de que la hoja de la sierra ha penetrado la corteza
interna, se rota 45° para dirigirla algo hacia atras, hacia la parte media de
la escotadura sigmoidea. Luego de este cambio de direccion, la hoja
vuelve a orientarse hacia la zona anterior (osteotomia vertical) o posterior

(osteotomia oblicua) del &ngulo de la mandibula. Durante toda la seccion
se inyecta solucion salina para evitar la quemadura del hueso que puede
producir la sierra. ®

El fragmento proximal se encuentra ahora flojo y puede ser

desplazado hacia afuera a medida que la mandibula retrocede. Mientras
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el fragmento posterior se rota hacia afuera, se van seccionando las
inserciones del musculo pterigoides interno para permitir que el fragmento
desplazado adopte su posicion definitiva sobre la cara externa del
fragmento distal. Después de que la osteotomia contralateral ha sido
efectuada en forma similar, se efectla la fijacion intermaxilar .Se confirma
la posicion lateral de los segmentos proximales. Las heridas bucales son
irrigadas con solucion salina y luego se cierran con suturas de catgut. No

se requieren drenajes ni apositos compresivos.
TECNICA DE LA OSTEOTOMIA EN “L” INVERTIDA.

Una variante de la osteotomia vertical-oblicua es la seccion en L
invertida. La principal ventaja de esta osteotomia reside en que la
direccion de la tracciéon de los masculos temporales no resulta modificada
ya que su insercion permanece en el segmento proximal. Esta osteotomia
debe ser tenida en cuenta cuando la mandibula debe ser movilizada hacia
atrds mas de 10 mm, ya que los grandes desplazamientos pueden crear
una relacién desfavorable entre la apéfisis coronoides y el céndilo.”®

La técnica es similar a la de las osteotomias verticales y oblicuas.
Se necesita realizar una diseccion adicional sobre la cara interna de la
rama por encima del nivel del orificio mandibular. Se pueden utilizar los
mismos separadores. Una vez que el componente vertical de la
osteotomia ha sido ejecutado, se realiza una seccion horizontal con una
fresa de borde cortante de Lindemann o con una sierra de efecto
reciproco. (fig.51)

El manejo del fragmento proximal es similar al de osteotomias
verticales y oblicuas aunque resulta necesario alambrar los fragmentos

para combatir la traccién ejercida por el misculo temporal. *®

fig 51 McCarty J.
82



Ventajas y desventajas de las osteotomias vertical y oblicua de la
rama (abordajes intraorales y extraorales).

Las principales ventajas de estas técnicas son la facilidad de su
ejecucion y la posibilidad de evitar la lesion del nervio alveolar inferior. Los
dientes no necesitan ser sacrificados como muchas veces sucede en las
técnicas con seccion corporal.

La desventaja del abordaje extraoral es la presencia de la cicatriz
sin embargo, si la incisibn esta bien ubicada, puede ser de dificil
observacion. El abordaje intraoral debe usarse en los pacientes con
tendencia a la formacién de cicatrices hipertréficas y queloides y en
guienes se oponen a las cicatrices externas. Por otra parte, el abordaje
externo tiene el riesgo de la herida de la rama mandibular del nervio
facial. ®

La realizacion del abordaje intraoral es mas dificultosa. Se
necesitan instrumentos especiales para obtener una exposicion
satisfactoria y para realizar la osteotomia. Como el acceso que
proporciona es limitado, la técnica no puede ser aplicada en los pacientes
que tienen una abertura mandibular restringida y en los que tienen un
masetero de complexion fuerte.®

Otra desventaja de las osteotomias vertical u oblicua es la
necesidad de efectuar una fijacién intermaxilar postoperatoria. La

fijacion rigida interna con mini placas y tornillos no es efectiva. ®

6.2 Sagital

Con la técnica de la seccién vertical de la rama se divide esa
estructura con un plano frontal. En contraste, la técnica de la division
sagital, como su nombre indica, separa la rama mediante un plano sagital.
Schuchardt (1954) describi6 una osteotomia a través de un abordaje
intrabucal, realizada sobre la rama en un plano sagital, con lo que era
posible aumentar la superficie de contacto entre los fragmentos.

Obwegeser (1957) mejor6 esta concepcién mediante la extension
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de la distancia vertical entre los cortes horizontales interno y lateral de la
rama, efectuando la osteotomia con un oste6tomo. Dal Pont (1959,1961)
aumenté aun mas la superficie de contacto al incluir la region retromolar y
la placa cortical del cuerpo mandibular (fig.52). Esta amplia superficie de
contacto y la ausencia de incisiones cutdneas han convertido la
osteotomia sagital de Obwegeser-Dal Pont en un método muy utilizado,
en especial cuando se acompafia de fijacion interna rigida. ** *2

La operacion se realiza a través de una incision trazada a lo largo
del borde anterior de la rama y que se extiende hacia abajo y afuera sobre
la superficie del cuerpo del maxilar, en forma similar a la que se usa en
las osteotomias vertical-oblicua de la rama. La parte de la incisién que se
ubica sobre el borde anterior de la rama ascendente debe quedar por
fuera de la linea oblicua. La colocacion lateral de la incision facilita el
cierre de la herida luego de colocar la fijacién intermaxilar.*?

Se comienza la diseccion subperidstica de la parte interna y lateral
de la rama. Se desinserta el masetero de la cara externa del maxilar
tratando de limitar la reflexion de los tejidos blandos sélo a aquellos
estrictamente necesarios para una buena exposicién. Luego de la
osteotomia sagital, disminuye bastante el aporte sanguineo de la punta
distal del fragmento proximal, por lo cual la preservacion de las fijaciones
de los tejidos blandos vecinos constituye una medida de seguridad. *

Cuando el periostio esta siendo llevado sobre la cara interna de la
rama, se debe tener cuidado, en la zona de la lingula, en evitar la herida
del paquete vasculonervioso alveolar inferior en el momento en que
penetra en el orificio mandibular (fig.52). La diseccion del periostio se
extiende hasta el borde posterior de la rama. Con separadores
especiales, de los cuales existen diversos modelos, se engancha el borde
posterior de la rama para facilitar su exposicion total. Obwegeser
aconsejaba utilizar una gubia para extirpar partes de hueso de la zona
anterointerna, que se continta con la linea oblicua. Como consecuencia

de esa extirpacion de hueso la lingula, el paquete vasculonervioso
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alveolar inferior y la parte posterior de la rama interna aparecen con toda

claridad en el campo operatorio. *2

Fig 52 H.Horch
Con estas maniobras, la rama del maxilar queda expuesta y lista
para la osteotomia. Se realiza una seccidon horizontal a través de la
corteza interna a una distancia aproximada de 1 cm sobre la lingula con
una fresa espiral de Lindemann o con una sierra de accion reciproca. La
hemorragia proveniente del hueso esponjoso se puede utilizar como guia
para determinar el momento en que la zona Osea cortical ha sido
alcanzada. Con el procedimiento clasico, esta seccion 0sea se lleva hasta
el borde posterior de la rama. Se realiza un segundo corte en forma
vertical sobre la corteza externa del cuerpo en la zona del primer o
segundo molar. Se debe evitar herir las raices de los dientes y asegurarse
que esa seccién alcance el borde inferior de la mandibula. ** *2
Obwegeser recomendaba el uso de un osteétomo grueso para la
seccion de la rama antes de alcanzar el paquete vasculonervioso. El
ostedétomo grueso provoca la formacion de una zona de enclave que
puede asegurar la rama en su plano mas débil, conformado por la zona
de hueso esponjoso y el conducto alveolar inferior. Se sostiene la rama
con un separador (fig.53), que se engancha alrededor del borde posterior
durante la seccion Osea. Este separador se utiliza también para limitar la
trayectoria posterior del osteétomo evitando asi las lesiones de los tejidos

blandos que estan por detras de la rama, en especial el nervio facial.***?
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fig 53 McCarty J.
Debe tenerse en cuenta que el conducto alveolar inferior atraviesa
la rama en forma oblicua mientras avanza por el interior del cuerpo
(fig.54), por ello el paquete vasculonervioso se va acercando al borde

anterior de la rama a medida que avanza en ella. ®

fig 54 McCarty J.

Se debe cuidar el avance del oste6tomo cuando se lo conduce
hacia el tercio anterior de la rama para disminuir el peligro de herir el
paquete vasculonervioso. Como el osteétomo tiene un frente de ataque
muy ancho, la mayor parte del clivaje depende de la accion de las caras
de su hoja. Luego de efectuada la seccion sagital, el fragmento interno
sigue conteniendo el paquete vasculonervioso, que se desplaza hacia e
cuerpo de la mandibula a través del conducto alveolar inferior. El
fragmento lateral (proximal) incluye el céndilo y la apofisis coronoides. El
nervio alveolar inferior puede ser visto en su conducto en el segmento
interno. Como la accién de desgaste lateral del oste6tomo grueso crea la
mayor parte de la separacion a través de un plano débil, a veces se
puede ver ese paquete neurovascular expandirse a través de los
fragmentos. Por esa razon se deben separar los segmento con suavidad,
realizando, al final, una suave maniobra de torsiéon del oste6tomo; si el

paquete vasculonervioso sigue adherido al fragmento lateral, debe ser
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suavemente separad del hueso con un pequefio elevador. Luego de
haber completado la osteotomia, el cuerpo de la mandibula se lleva hacia
atras hasta colocarlo en la relacién oclusal preestablecida*" *2.

Se reseca la zona de hueso sobresaliente que resulta excesiva y
que se encuentra en el corte vertical (extension de Dal Pont) (fig.55) para

poder establecer una unién apropiada. *?

= )
/ fig. 55 Proffit W.

El céndilo, siguiendo la traccion ejercida por el musculo pterigoideo
externo, tiene tendencia a girar hacia abajo y adelante a partir de su
posicion en la fosa glenoidea. Se debe restablecer una adecuada relacion
articular temporomandibular antes de proceder a la fijacion de los
fragmentos. **

Existen varios métodos de fijacion fragmentaria. En su descripcién
original, Obwegeser empleaba un alambre embutido circunferencial
alrededor de los fragmentos en la zona retromolar. El alambrado interéseo
directo, colocado sobre el borde superior de la prolongacion de Dal Pont,
es una alternativa muy aceptada. Los orificios para los alambres se
realizan bien altos sobre el segmento distal (fig56), de forma que cuando
los alambres sean ajustados el céndilo se eleve dentro de la fosa

glenoidea (técnica de arriba-abajo).*?

fig 56 McCarty J.
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La fijacion intermaxilar posoperatoria ha sido utilizada en forma
tradicional, pero en las técnicas modernas la fijacion interna rigida ofrece
la ventaja de reducir o eliminar el periodo de fijacion intermaxilar. Los
fragmentos se aseguran sélo con tres tornillos deslizantes (Spiessl, 1974,
1982) o con miniplacas atornilladas. Con independencia del método que
se utilice para la fijacion rigida, hay ciertos pasos intraoperatorios que
deben ser respetados. Luego de que la mandibula es reubicada, se
procede a efectuar la fijacion intermaxilar.*

Si se utilizan miniplacas, ellas deben ser prolijamente curvadas
para adaptarse al hueso. A medida que los tomillos son ajustados sobre
placas mal preparadas, el hueso se desplaza hacia la placa y la oclusion
se modifica en forma desfavorable. En el momento de seleccionar el lugar
de los orificios, el conducto alveolar inferior y las raices dentarias deben
ser tenidos en cuenta. Los orificios deben ser perforados con una fresa de
baja velocidad de rotacion y bajo irrigacion constante. Esos orificios deben
ser orientados en angulo recto sobre la superficie del hueso. No siempre
es posible alcanzar esa alineacion a través de la via intraoral. Si se
utilizan miniplacas, no se deben aplicar aparatos de compresion para
evitar que la oclusién se altere. Si no se utilizan miniplacas y la fijacion
rigida se limita al uso de tomillos, se deben aplicar los deslizantes (fig.57).

En el fragmento proximal el diametro de los orificios de perforacion
debe ser mayor que el de los tornillos y en el segmento distal, ese

diametro debe tener el mismo tamafio que los tomillos.*?

Fig. 57 Proffit W.
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Después de que el aparato de fijacion rigido ha sido colocado, se
afloja la fijacion intermaxilar. Se controla la oclusion con el céondilo
ubicado en posicion apropiada en la fosa glenoidea (relacion centrica). Se
puede aplicar una suave retencion elastica para mantener las mandibulas
alineadas en forma correcta.

Las heridas intrabucales deben ser profusamente lavadas y
posteriormente cerradas mediante suturas absorbibles. Por lo general no
son necesarios los drenajes ni tampoco las curaciones externas. Algunos
cirujanos prefieren aplicar un vendaje compresivo para disminuir el edema

posoperatorio.*?

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

El abordaje intraoral y la ausencia de cicatrices cutaneas son
caracteristicas favorables de la técnica. La mas importante es que el
contacto del hueso esponjoso entre los fragmentos es mas extenso, con
lo que se asegura la rapida consolidacion Osea. Se considera como
periodo de fijacion intermaxilar recomendable un lapso de cinco a seis
semanas, aunque algunos autores (Hunsuck, 1986) consideran que
cuatro semanas es suficiente. Son muy raros los defectos de la
consolidacién o su ausencia.®

La amplia superficie de contacto permite obtener un margen amplio
de cambios en la posicion de los fragmentos. Esta versatilidad ha con-
tribuido a la popularidad de esta técnica. Los fragmentos portadores de
dientes pueden ser retrocedidos, avanzados en casos de retroceso
mandibular o rotado para corregir desviaciones laterales. No obstante, no
debe utilizarse para cerrar mordidas abiertas anteriores, por la propension
a la recidiva que muestra en estos casos. Ademas, la amplia superficie de
contacto permite utilizar técnicas internas de fijacion rigida. ®

Otra ventaja de la division sagital es que la alteracion espacial que
se produce entre el condilo y la fosa glenoidea resulta minima. Los
musculos masticatorios se adaptan con rapidez a las nuevas relaciones

anatomicas y biomecanicas. No obstante, desde el punto de vista clinico,
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la capacidad para abrir la boca luego de la operacién queda algo reducida
por lo que, en algunos casos, resulta necesario utilizar la terapia fisica.

La principal desventaja de la division sagital es la elevada
incidencia de la pérdida de sensibilidad del labio inferior. Con el tiempo, la
sensibilidad se recupera en el 55 al 80% de los pacientes.?

La fractura conminuta del fragmento proximal puede representar un
problema cuando la rama es delgada. Para evitar esta complicacion se
debe hacer la osteotomia con gran cuidado. Guernsey y DeChamplain
(1971) han recomendado colocar la osteototomia horizontal interna cerca
de la lingula en vez de hacerlo sobre la zona subsigmoidea, que es mas
delgada. Se puede reducir el riesgo de producir una fractura conminuta si
se limita este corte horizontal a una zona ubicada inmediatamente por
detras del orificio mandibular, en vez de continuarla sobre el borde
posterior de la rama. Neuner (1976) propuso una osteotomia sagital
oblicua efectuada con una sierra de accion reciproca colocada
inmediatamente por detrads del orificio mandibular y por encima de la
lingula. 8

Otras complicaciones de la técnica de Obwegeser-Dal Pont
publicadas en un estudio realizado por Behrman (1972) son hemorragias,
obstruccién de la via aérea, necrosis, infeccion y lesiones del nervio facial.

Ademas, se puede observar cierta parestesia de la lengua si "el
nervio lingual es traumatizado durante la diseccion de la cara interna de la
rama. ®

Recidiva. El indice de recidiva observado luego de la aplicacion de
la técnica de osteotomia sagital es bastante similar al que se encuentra
luego de la seccion vertical. Los estudios cefalométricos efectuados por
Egyedi (1965), al afio de la operacion, muestran una recidiva promedio de
2 mm. Los seguimientos efectuados en 100 pacientes que habian sido
tratados con la osteotomia sagita! mostraron, a los tres afios de la
operacién, un satisfactorio mantenimiento de la correccién de la oclusion

con leves manifestaciones de recidiva esquelética.’
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7. Complicaciones

Hay muy pocas técnicas quirargicas que no tengan como
consecuencia alguna complicacién ocasional por lo menos.

Un procedimiento tan simple como la puncién del I6bulo de la oreja
puede ocasionar a veces un queloide, una curacién retardada de la herida
0 una infeccion inmediata. Un procedimiento complicado como la
correccién quirdrgica de la maloclusion esta expuesto a enfrentarse con

un gran nimero de complicaciones posibles.? °

MORDIDA ABIERTA ANTERIOR RESIDUAL

Es una de las complicaciones que se observan mas. Esto se

presenta con mayor frecuencia en la ostectomia horizontal a través de la
ruta ascendente, debido a la influencia muscular postoperatoria
desfavorable, por este motivo se aconseja no utilizar esta técnica
quirargica.’
En un porcentaje pequeiio de casos pueden verse mordidas abiertas
anteriores residuales. En la mayoria de los casos esto se puede arreglar
satisfactoriamente con una equilibraciébn oclusal. En raras ocasiones
puede ser necesaria volver a operar. Hay que advertir sobre una
complicacibn que se da a veces; el hacer inadvertidamente una
ostectomia horizontal cuando se esta intentando hacer una ostectomia
subcondilea vertical. Esto sucede por confundir el borde anterior de la
rama ascendente con la escotadura sigmoidea.

Se debe identificar siempre primero el borde posterior de la rama
ascendente y la cabeza del céndilo cuando se haga cirugia en esta area
para asegurar la perfecta localizacion de la escotadura sigmoidea.

La mordida abierta puede darse en una ostectomia del cuerpo pero
ocurre muy raras veces. Casi no se ha hablado de una falta de union
asociada a la ostectomia vertical subcondilea. La curacion en esta zona

es muy buena y puede tener lugar capa por capa (Boyne).® °
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HEMORRAGIA

La hemorragia es una de las complicaciones mas temidas y puede
presentarse en cualquier tipo de ostectomia; hay mas posibilidad de que
haya problemas con la incisiébn sagital y con la ostectomia con sierra
ciega de Gigh en la rama ascendente. No es probable que se presente
hemorragia grave en la ostectomia infracondilea ejecutada correctamente.

A veces puede presentarse una hemorragia tardia; por esta razén
se recomienda el uso de apoésitos a presion con vendaje cefalico durante
24 a 48 horas.

Se debe disponer de transfusiones sanguineas antes de la

intervencion cuando se prevé cualquier clase de ostectomia.®

PARESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

En la ostectomia del cuerpo puede esperarse una parestesia que
afecte el nervio alveolar inferior. Hay controversia sobre la conveniencia
de evitar el nervio en el momento de la reseccion. La mayoria de los
cirujanos creen que es preferible una separacién completa y que la
regeneracion se producird en casi todos los casos. La incidencia de la
parestesia en la escisibn sagital es elevada y, aunque algunos han
informado de casos de parestesia en las ostectomias infracondileas

verticales, parece ser que éstas son muy raras.’

INFECCIONES

Afortunadamente, con técnicas estériles, cirugia habil y antibioticos,
las infecciones se ven muy raramente. Pueden darse, sin embargo,
particularmente en relacion con hemorragias excesivas, hematoma y
descuidos al retirar cuerpos extrafios, como apositos de gasa.

Hinds refiere un caso en el cual se formo una fistula arteriovenosa
postquirdrgica consecutiva a una ostectomia infracondilea vertical. Estas
fistulas postquirigicas son siempre posibles pero afortunadamente muy
raras. Aquella fue corregida por ligadura de las ramas de la arteria

carétida.® ®
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TRISMUS
El trismus se puede presentar y se observa mas frecuentemente

en la incisién sagital, pero generalmente es de naturaleza temporal.®

NECROSIS
Se ha informado de casos con grados variables de necrosis con
péridida de hueso, particularmente consecutivas a las técnicas de incision

sagital. Afortunadamente estos casos son también raros.’

QUELOIDES

Hay que estar prevenidos contra los posibles queloides,
especialmente en los enfermos de raza negra; en estos casos se
recomiendan las técnicas intraorales, como la ostectomia subcondilea
vertical, la ostectomia intraoral del cuerpo o la ostectomia sagital

modificada intraoral .

DISFUNCION DE LA ATM

La disfuncion de la ATM casi nunca se presenta después de la
correccion del prognatismo mandibular. Segun Hinds, la disfuncion de la
ATM no suele estar asociada con una mordida prognatica, aunque se han
encontrado algunos casos, todos los cuales se han corregido mediante

reposicién de la mandibula y, posteriormente, son asintomaticos.®

ANQUILOSIS

Troyer ha presentado un caso de anquilosis de la apofisis
coronoides de la mandibula con el arco cigomético, como consecuencia
de la correccion quirdrgica de un prognatismo en el cual el corte vertical
se hizo por delante de la apofisis coronoides en lugar de hacerlo por

detras.®
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FISTULAS PAROTIDEAS Y SINDROME DE FREY
También se han presentado fistulas parotideas, y el sindrome de
Frey siempre es una posibilidad cuando se practica la cirugia en la zona

de la rama ascendente y de la glandula parétida.*®
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