2% NERSDAD HCONAL AUTONOWA I WENCD

~, FACULTAD DE ODONTOLOGIA

N7
N
\‘c

 DEFORMACIONES MAXILOFACIALES
- PROGNATISMO -

T E S I s

' 'QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
,i,“‘v"ClRUJANOS DENTISTAS
P R E S E N T A N
A, LILLIAM TATE COLLADO
ARMANDO CABALLERO DEYDEN

MEXICO, D. F. JUNIO DE 1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



CAPITULO [ e
INTRODUCCION v v vvivt

CAPITULO 11

DESARROLLO. PREN

CPITULO 11T

DESARROLLO POSTNATAL .

CPITULO IV

METODOS DE DIAGNOST

CAPITULO v

CARACTERISTICAS DEL,PROGNATISMOQ;JQQ.;j}$4;5¢J,1Q.

CAPITULO VI

ANATOMIA PREQUIRURGICA

CAPITULO  VII

CONTROL DEL DOLOR 444+

CAPITULO VIII

TECNICAS QUIRURGICAS PARA"

NATISMO

N

EL?TRATAMiEN%b'DEL PROG-

10

18

30

39

47

67

81



CONCLUSIONES | U v A AV s ; : e | l,'l 1 ':n SO 106

CAPITULO X+
BIBLIOGRAFI’A ll’i;rlﬂlflrlljllrlr‘lvllﬂlllilllll‘l'lllllllkll‘llll log



EL PROGNATISMO DESDE MUCHOS ANOS ATRAS HA PROVOCADO INQUIE-
TUD Y ASOMBRO TANTO EN EL MUNDO DE LOS. CIENTFICOS COMO EN EL ME
DIO SOCIAL, SIN PODER: | AN TRAUMATICA DE-
FORMACION , i

EN UN PRINCIPIO- SE;LEwPRES 'DEBIDO A QUE
PENSABAN QUE LAS PERSONAS PROGNATAS PERTENECIAN A LA REALEZA.QUE
EL SEFOR LOS HABIA HECHO DIFERENTES PARA DISTINGUIRLOS DE  LAS
PERSONAS DEL PUEBLO.

PERO DEBIDO A LOS TRANSTORNOS QUE ESTA DESARMONIA PROVOCA.
LOS ESTUDIOSOS DESCIDIERON TOMAR CARTAS EN EL ASUNTO Y COMENSA--
RON A CORREGIRLA, CREANDO TECNICAS E INSTRUMENTAL ADECUADA PARA
LLEVAR ACABO LA REDUCCION QUIRURGICA DE LA MANDIBULA,

CON EL ADVENIMIENTO DE LA TECNOLOGIA FUERON MEJORANDO  LAS
TECNICAS HASTA QUE EN LA ACTUALIDAD SE EFECTUAN INTERVENCIONES -
CON MAGNIFICOS RESULTADOS.

EN VISTA DE QUE SE CONOCE MUY POCO CON LO QUE RESPECTA A LAS
CAUSAS HEMOS DECIDO ESTABLECER LOS PRINCIPIOS DE NORMALIDAD DESIE
QUE SE INICIA EL DESARROLLO EN VIDA INTRAUTERINA HASTA LOS FACTQ
RES QUE PODRIAN PREDISPONER LA ANORMALIDAD EN VIDA POSTNATAL.,

PARA EFECTUAR UN BUEN DIAGNOSTICO DEBEMOS HACER UN ESTUDIO.



DETALLADO DEL PACIENTE EN LO AUE INCLUIREMOS UNA HISTORIA CLINL
CA QUE NOS NARRE COMO SU NOMBRE NOS DICE "LA HISTORIA DEL PA-
CIENTE” PARA TAL EFECTO NOS AYUDAREMOS DE LOS METODOS AUXILIA-
RES DE DIAGNOSTICO QUEDANDO ESTABLECIDO HASTA EL MAS MINIMO DE-
TALLE MEDIANTE ESTOS DATOS, EL CIRUJANO MAXILOFACIAL PODRA DECL

DIR SI ES NECESARIO UN TRATAMIENTO ADICIONAL ANTES DE LA INTER-
VENCION,

LA TECNICA QUIRURGICA DEBERA SER COMPLEMENTADA POR EL CONQ
CIMIENTO DE LA ZONA QUE VA A INTERVENIR AS{ COMO EL PREOCUPARSE
DE LA FORMA EN QUE SE EVITARA EL DOLOR AL PACIENTE, Y DE ESTA
FORMA PODER TRABAJAR SIN NINGUN CONTRATIEMPO Y EFECTUAR LA RE-
DUCCION CON LA MAYOR RAPIDEZ Y EFECTIVIDAD. YA QUE SE UTILIZA-
RA LA TECNICA MAS ADECUADA AL CASO QUE PRETENDEMOS CORREGIR,

AL CORREGIR ESTA DESARMONIA OCLUSAL PRETENDEMOS QUE EL PA-
CIENTE LOGRE UNA INTEGRACION COMPLETA A LA SOCIEDAD AS{ cOMO CQ
RREGIR LOS PROBLEMAS DE OCLUSION Y DE DIGESTION LOS CUALES SON
EN BENEFICIO DE LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE., QUE EN ESENCIA
ES LO QUE DEBE IMPORTAR A TODO CLINICO QUE ESTA EN CONSTANTE
CONTACTO CON LA INTEGRIDAD DE LA HUMANIDAD.
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PARA FACILITAR EL ENTENDIMIENTO DEL DESARROLLO EMBRIOLOGICO :
SE HA ACEPTADO LA DIVISION DE "ESTE EN TRES PERfODOS QUE CUBRE --
DESDE EL MOMENTO DE LA FECUNDACION HASTA EL ALUMBRAMIENTO:

1er. PERIODO DE FORMACION DEL HUEVO, QuE SE EXTIENDE DESDE -
LA FECUNDACION HASTA EL CATORCEAVO DfA; EL HUEVO FERTILIZADO SE-
ADHIERE A LA PARED UTERINA Y SE FORMAN LAS TRES CAPAS DE CELULAS
PRIMITIVAS GERMINATIVAS (ECTODERMO, MESODERMO Y ENDODERMO) .

20, PERIODO EMBRIOMARIO, EsTE vA DESDE EL CATORCEAVO DiA HAS
TA EL QUINCUAGESIMOSEXTO., ES EL MAS IMPORTANTE, PORQUE EN EL SE
FORMAN TODOS LOS SISTEMAS ORGANICOS Y EL EMBRION ADQUIERE LAS CA
RACTERISTICAS QUE PREVALECERAN EN EL PERIODO POSTNATAL.

3er, PERIODO FETAL., CoMIENZA DESDE EL QUINCUAGESIMOSEXTO DfA
HASTA EL MOMENTO DEL NACIMIENTO (280), EN ESTE PER{ODO HAY UN -
CRECIMIENTO DE LOS ORGANOS Y TEJIDOS QUE SE DIFERENCIARON DURAN-
TE EL PERIODO EMBRIONARIO,



AL PRINCIPIO DE LA QUINTA SEMANA EL EMBRIGN MUESTRA YA LOS-
ARCOS BRANQUIALES EN SU MAYOR DESARROLLO EXTERNO, EN ESTE PUNTO-
PUEDE TOMARSE COMO REFERENCIA DE PARTIDA PARA LA COMPRENSION DEL
DESARROLLO DE LAS DIFERENTES PARTES DEL MACIZO CRANEO-FACIAL, EL
CUAL SE DIVIDE EN NEUROCRANEO Y EN VISCEROCRANEO: EL PRIMERO ES-
EL QUE DA ORIGEN A LA CUBIERTA PROTECTORA DEL ENCEFALO: Y EL SE-
GUNDO ES QUE DA ORIGEN AL ESQUELETO DE LA CARA, ESTE ESTA CONSTL
TU{DO PRINCIPALMENTE POR LOS DOS PRIMEROS ARCOS BRANQUIALES, EL-
PRIMER ARCO BRANQUIAL O MANDIBULAR ORIGINA A SU VEZ UNA PORCION-
DORSAL QUE ES LA QUE DARA ORIGEN A LOS HUESOS MAXILARES. AL HUE-
SO MALAR Y A UNA PARTE DEL HUESO TEMPORAL. LA PORCION VENTRAL -
DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL ES CONOCIDO BAJO EL NOMBRE DE CARTILA-
60 DE MECKEL O PROCESO MANDIBULAR: LA PUNTA DISTAL DEL PROCESO -
MANDIBULAR JUNTO CON LA PORCION VENTRAL DEL SEGUNDO ARCO BRAN---
ouiAL (CARTILAGD REICHERT) EN ETAPA ULTERIOR DAN ORIGEN AL YUN--
QUE, MARTILLO., ESTRIBO, LIGAMENTO ESFENOMAXILAR Y LA ARTICULA---
CION TEMPOROMANDIBULAR,

EN LA ETAPA ENICIAL LA CARA ES PEQUENA EN COMPARACION CON -
EL NEUROCRANEG, ESTO ES PORQUE FALTAN CASI POR COMPLETO LOS SE--
NOS NEUMATICOS PARANASALES Y EL PEQUENO VOLUMEN DE LOS HUESOS -
DE LA CARA PARTICULARMENTE DE LA MAND{BULA., CON LA APARICIGN DE
LOS DIENTES Y EL DESARROLLO DE LAS CAVIDADES AEREAS PARANASALES,
LA CARA ADQUIERE SUS CARACTERISTICAS HUMANAS,
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ARCOS BRANQUIALES,

Fra, 2-2 EMBRION AL PRINCIPIO DE LA auInTA SEMANA,
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F1c, 2-3 EMBRION A PRINCIPIOS DE LA SEXTA SEMANA.

LA MANDIBULA SE FORMA SECUNDARIAMENTE A LA SEXTA SEMANA POR
OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA DEL TEJIDO MESODERMICO QUE RODEA AL -
CART{LAGO DE MECKEL EL CUAL IRA DESAPARECIENDO Y LA MAND{BULA CRE
CERA HACIA LA LINEA MEDIA; UNA PARTE DE ESTE CART{LAGO EXPERIMEN-
TA UNA TRANSFORMACION FIBROSA Y DA ORIGEN AL LIGAMENTO ESFENO-MA-
XILAR, AL LIGAMENTO ANTERIOR DEL MARTILLO Y ADEMAS FORMA EL LIMI-
TE CAUDAL DE LA CAVIDAD BUCAL DE LA CUAL SE DERIVA EL LABIO INFE-
RIOR, LOS MUSCULOS MASTICADORES Y LA PARTE ANTERIOR DE LA LENGUA.,

LA FORMACION DE LA MAND{BULA ES DOBLE Y CADA MITAD SITUADA-
AL LADO DEL EMBRION SE DESARROLLA INDEPENDIENTEMENTE HASTA DES---
PUES DEL. NACIMIENTO, EN QUE SE FUSIONAN LAS DOS PARTES EN LA SIN-
FISIS MENTONIANA O L{NEA MEDIA.

EN LA SEPTIMA SEMANA LA FORMACION DE LA MANDIBULA SE HA IDO
ADELANTANDO Y APARECE UNA PROMINENCIA EN LA PORCION MEDIA POR DE-
BAJO DE LA APERTURA DE LA BOCA QUE SERA LO QUE DARA ORIGEN AL MEN
TON: EN ESTA ETAPA SE OBSERVAN SEIS PUNTOS DE OSIFICACION EN CADA



Fic, 2-4 EMBRION A LA MITAD DE LA SEXTA SEMANA.

Fic, 2-5 EMBRION A PRINCIPIOS DE LA SEPTIMA SEMANA,
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HEMIMANDIBULA, LOS CUALES SON:

1. MenTonIANO,

2. CONDILEO, ,

3, CORONOIDEO, =

b, EspINA DE SPIX. :

5, BORDE INFERIOR DEL CUERPO MANDIBULAR.
6. SINFISIS MENTONIANA,

ESTOS PUNTOS DE OSIFICACION SE UNEN AL TERCER MES DE VIDA -
INTRAUTERINA PARA DAR LA FORMA DEFINITIVA DE LA MANDIBULA,

Fic., 2-6 PunNTOS DE OSIFICACION,

DESPUES DE LA OCTAVA SEMANA LA MAND{BULA SUFRE CAMBIOS IM--
PORTANTES CON RESPECTO AL CRECIMIENTO QUE YA ESTA, EN RELACION -
CON EL MAXILAR SE ENCUENTRA EN POSICION RETROGNATICA., PARA DES--
PUES CRECER EN MAYORES PROPORCIONES QUE EL MAXILAR LO CUAL TIENE
COMO OBJETO EL DAR CAVIDA A LA LENGUA, Y EL EMBRION ADQUIERE UN-
ASPECTO DE PROGNATISMO INFERIOR, MAS ADELANTE SE NIVELA EL CRE-
CIMIENTO DE LA MANDIBULA CON EL DEL MAXILAR: Y LA RELACION MAS -
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FRECUENTE EN EL MOMENTO DEL ALUMBRAMIENTO-ES~L-A-DE-RETROGNATISMO
INFERIOR, ik BT e D



CAPITULO

DESARROLLO

- POSTNATAL




DECIDIMOS EXPLICAR DE MANERA BREVE:Y'SENCILLA COMO SE DESA-
RROLLA LA CARA Y EL CRANEO DESDE SU VIDA POSTNATAL . CONSIDERANDO
EL APARATO MASTICATORIO COMPUESTO POR DOS HUESOS, EL CRANEO-MAXL
LAR, DONDE ESTAN COLOCADOS LOS DIENTES™ SUPERIORES Y LA MANDIBULA
DONDE ESTAN COLOCADOS LOS DIENTES INFERIORES. PARA QUE EL RESUL
TADO FINAL DE LA ALINEACION Y OCLUSION DE LOS DIENTES SEA SATIS-
FACTORIO, TODOS LOS COMPONENTES DE ESTAS UNIDADES DEBERAN DESA--
RROLLARSE ARMONICAMENTE. No SIEMPRE ES ASi. REDACTAREMOS EL DE
SARROLLO NORMAL PARA QUE SEA MAS COMPRENSIBLE LA ANORMALIDAD QUE
EN ESTE CASO SERA EL PROGNATISMO,



OSTOEGENESIS.

ESIS) SIEMPRE SE HACE

LA FORMACION DE RE
AX0: Los HUE

DE LA MISMA FOR
S0S COMO ORGAN

0. INTERMEMBRANOSO

EL HUESO CRECE POR APOSICION 0 ADICION, NO POR CRECIMIENTO-
INTERSITICIAL O EXPANSIVO, COMO EL CARTILAGO. S6LO PUEDE CRECER
EN SUPERFICIES EN CONTACTO CON TEJIDO CONJUNTIVO LAX0 O RETICU--
LAR, SRR

SEGUN WEINMANN Y SICHER LA OSTEOGENESIS PUEDE RESUMIRSE EN-
TRES FASES PRINCIPALES:

1. FORMACION DE LA SUSTANCIA ORGANICA INTERCELULAR HOMOGENEA-
POR ACCION DE LOS QSTEOBLASTOS.

2. REORGANIZACION DE LA SUSTANCIA INTERCELULAR,

3, CALCIFICACION O MINERALIZACION, LAS DOS FASES SIMULTANEAS,

DE ACUERDO CON LA EDAD, EL HUESO SE DISTINGUE EN INMADURO Y
MADURO, TANTO EN LA SUSTAMNCIA INTERCELULAR, COMO EN LOS OSTEOCI-
TOS.



21

EL HUESO INMADURO ES SIEMPRE ESPONJOSO. QUE ESTA COMPUESTO-
POR LAMINILLAS. BARRAS O_TUBULOS DE TEJIDO OSEQ FORMANDO UNA RED
TRABECULAR., DISPUESTAS EN-CAPAS CONCENTRICAS., Y LOS ESPACIOS SI-
TUADOS ENTRE UNA TRABECULA Y'OTRA COMUNICANDOSE ENTRE Si,

EL HUESO COMPACTO ES'CARACTERIZADO POR LAMINILLAS EN SISTE-
MAS CILINDRICOS COLOCADOS LREDEDOR DEL CANAL MEDULAR POR DONDE-
PASAN LOS VASOS SANGUINEOS, LLAMANDOSE SISTEMA DE HAVERS.

EN EL PRINCIPIO DE LA VIDA POSTNATAL, EL HUESO INMADURO ES~
REEMPLAZADO POR EL HUESO MADURO LAMINADO. CARACTERIZADO PORAU=~
MENTO DE MINERALES. YA QUE EL INMADURO TIENE- MAYOR SUSTANCIA CE-
LULAR Y MENOR SUSTANCIA MINERAL: ESTE AUMENTO. DE SUSTANCIA MINE-
RAL 0 MINERALIZACION NO ES PROGRESIVA CON LA EDAD, SINO‘QUE SE -
SUSTITUYE SOLO HUESO INMADURO POR HUESO MADURO. LA EXPLICACION -
DEL DESARROLLO DEL HUESO COMPACTO ES LA APOSICION DE LAMINILLAS-
CONCENTRICAS SOBRE LAS PAREDES DE LOS ESPACIOS MEDULARES DEL HUE
SO ESPONJOSO DE TAL MANERA QUE SOLO QUEDARA UN CANAL CON LOS VA-
SOS SANGUINEOS LLAMADO POSTERIORMENTE CONDUCTO DE HAVERS.

DESARROLLO DE LOS HUESOS.
SEGUN SU ORIGEN LOS HUESOS PUEDEN SER CLASIFICADOS:

1. Tipo ENDOCONDRAL., LOS HUESOS QUE SE HAN FORMADO PRIMERO -
POR CARTILAGO: HUESOS LARGOS DEL ESQUE-
LETO. ETMOIDES, CORNETE INFERIOR, LOS -
QUE FORMAN LA BASE DEL CRANEO, ESFENOI-
DES, APOFISIS PTERIGOIDES., PENASCO DEL-
TEMPORAL., APOFISIS BASILAR, PARTE INFE-
RIOR DE LA CONCHA DEL OCCIPITAL.,

2. Tipo MeMBRANOSO,  LOS HUESOS QUE SE DESARROLLAN EN TEJIDO
CONJUNTIVO SIN INTERVENCION DEL CARTILA
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GO: HUESOS DE LA BOVEDA CRANEANA,- PA--

" RIETAL, FRONTAL, CONCHA DEL TEMPORAL Y-
PARTE SUPERIOR DE LA CONCHA DEL OCCIPI-
TAL, HUESOS DE LA PARTE SUPERIOR DE LA-
CARA. TIMPANO. Y ALA MEDIA DE LA APOFI-
SIS PTERIGOIDES DEL ESFENOIDES Y LA CLA
vicuLA.

CRECIMIENTO SUTURAL. Es EL CRECIMIENTO DE APOSICION QUE SE
REALIZA EN LAS SUPERFICIES DE LAS SUTURAS DE DOS HUESOS CONTI---
GUOS POR MEDIO DEL CUAL SE PRODUCE UN ENSANCHE DE DICHA SUTURA.
EL CRECIMIENTO SUTURAL SE INICIA PRIMERO POR UNA PROLIFERACION
DE TEJIDO CONJUNTIVO. DURANTE MUCHO TIEMPO SE CONSIDERABA QUE
EL CRECIMIENTO PRINCIPAL DE LOS HUESOS DEL CRANEC SE HACIA POR A
POSICION EN LA SUPERFICIE CONVEXA, Y EN LA SUTURA SOLAMENTE SE -
PRODUCIA UN RELLENO SECUNDARIO DEL ESPAGIO QUE QUEDABA POR LA A-
POSICION Y REABSORCION SUPERFICIALES, PERO SE HA DEMOSTRADO QUE
LA APOSICION DEL HUESO SE HACE SOBRE TODA EL AREA DE LA SUTURA Y
ST FUERA UN SIMPLE RELLENO SECUNDARIO A LA APOSICION OSEA SUPER-
“ICIAL SOLAMENTE SE OBSERVAR{A NUEVO TEJIDO GSEO EN LA PARTE DE-
LA SUTURA PROXIMA A LA SUPERFICIE EXTERNA,

PRITCHARD Y SUS COLABORADORES HAN DESCRITO TRES CAPAS DE TE-~
JIDO ENTRE LOS BORDES OSEOS DE UNA SUTURA FACIAL TIiPICA UNA CAPA
CELULAR CORRESPONDIENTE A CADA HUESO: UNA CAPA FIBROSA, PROLONGA
CION DEL PERIOSTIO FIBROSO QUE CUBRE CADA HUESO, Y UNA CAPA CEN-
TRAL, COMPUESTA POR VASOS SANGUINEOS Y FIBRAS COLAGENAS.

Fic, 3-1 CRECIMIENTO DE UNA SUTURA FACIAL TIPICA




CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

SE HA DICHO QUE LA BOVEDA DEL CRANEO Y EL ESQUELETO DE LA -
CARA. CRECEN A RITMOS DIFERENTES, SCAMNON Y COLABORADORES DEMOS-
TRARON QUE EL NEUROCRANEO SE AJUSTA AL CUADRO DE CRECIMIENTO NEU
RAL, Y LA PORCION DE LA CARA SE APROXIMA MAS AL CRECIMIENTO DEL-
CUERPO EN GENERAL POR CRECIMIENTO DIFERENCIAL LA CARA EMERGE POR
DEBAJO DEL CRANEO ALEJANDOSE DE LA COLUMNA VERTEBRAL, LA POR---
CION SUPERIOR DE LA CARA, BAJO LA INFLUENCIA DE LA I4CLINACION -
DE LA BASE DEL CRANEO. SE MUEVE HACIA ARRIBA Y ADELANTE: Y LA --
PORCION INFERIOR DE LA CARA SE MUEVE HACIA ABAJO ¥ ADELANTE A MA
NERA DE UNA “V" EN EXPANSION, ESTE PATRON DIVERGENTE PERMITE EL-
CRECIMIENTO VERTICALDE LOS DIENTES DURANTE TODA LA ERUPCION DEN-
TARIA Y PROLIFERACION DEL HUESO ALVEOLAR.

PARA UNA MEJOR COMPRENSION DEL CRECIMIENTO DE LA CARA ES IN
DISPENSABLE HACER ANALISIS DETALLADO DEL PATRON DE DESARROLLO DE
AMBOS MAXILARES Y DE ESTRUCTURAS ASOCIADAS. -HAY QUE HACER MEN--
CION QUE LOS SENOS. LA CAPSULA NASAL Y LOS ESPACIOS DEL ESQUELE-
TO DE LA CARA INTERVIENEN EN EL AUMENTO DE VOLUMEMN DE LOS COMPO-
NENTES ESQUELETICOS DE LA CARA.

Fig., 3-2 VISTA LATERAL DEL CRANEO DE UN RECIEM NACIDO,
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COMPLEJO FAXILAR, TAMBIEN LLAMADO COMPLEJO NASOMAXILAR. EL
CRECIMIENTO DEL ESQUELETO FACIAL SERA EN FORMA REGULAR CONSERVAN
DO UN PATROM ORIGINAL EN RELACION CON EL CRANEO., LAS DIFERENTES
PARTES QUE COMPONEN EL ESQUELETO FACIAL SE DESPLAZAN EN FORMA PA
RALELA, O POR LO MENOS HOMOGENEA, EL CRECIMIENTO DE LA PARTE SU
PERIOR DE LA CARA ESTA REGIDO POR EL MAXILAR Y EL HUESO PALATINO,
EN EL CRECIMIENTO DEL COMPLEJO MAXILAR INTERVIENE FUNDAMENTALMEN
TE, LA BASE DEL CRANEO EN LA PORCION ANTERIOR A LA SINCONDROSIS-
ESFENO-OCCIPITAL, FEL CRECIMIENTO ESTA DADO EN EL MAXILAR POR UN
SISTEMA DE SUTURAS QUE SON TRES A CADA LADO, DE LOS HUESOS DEL -
COMPLEJO NASO-MAXILAR (SICHER): LA SUTURA FRONTOMAXILAR., LA SUTU
RA CIGOMATICOMAXILAR QUE ESTA COMPLEMENTADA EM SU ACCION POR LA-
SUTURA CIGOMATICOTEMPORAL. Y LA SUTURA PTERIGOPALATINA., SICHER,
DICE QUE ESTAN DISPUESTAN EN FORMA PARALELA UNAS CON OTRAS Y EL-
CRECIMIENTO DE ESTAS SUTURAS EMPUJARIA EL COMPLEJO MAXILAR HACIA
ABAJO Y HACIA ADELANTE, PERO AL VER EL CRANEO DE FRENTE ESTE PA-
RALELISMO NO ES TAN EVIDENTE,

F16, 3-3 DIsPOSICION DE LAS SUTURAS FACIALES.
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POR LO QUE HAY OTRA TEORIA, TAL VEZ MAS ACEPTABLE. ESTA TEQ
RiA SEGUN ScoTT., ES QUE "EL CRECIMIENTO DE LA CAPSULA NASAL. Y -
EN ESPECIAL, EL CARTILAGO DEL TABIQUE., EMPUJA A LOS HUESOS FACIA
LES, INCLUSIVE LA MAHD{BULA., HACIA ABAJO Y ADELANTE Y PERMITE --
QUE HAYA CRECIMIENTO Efi LAS SUTURAS FACIALES CLASIFICADAS EN DOS
SISTEMAS: EL RETROMAXILAR ¥ EL CRANEOFACIAL”, [HTERVIENE LA APQ
SICION DE NUEVAS CAPAS O DEPOSITOS DE HUESO EN LA SUPERFICIE PE-
RIOSTICA DE LA TUBEROSIDAD, EN EL DESPLAZAMIENTO DEL MAXILAR HA-
CIA ADELANTE. LA GRAN ACTIVIDAD GSEA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXI
LAR PERMITE EL AUMENTO DE LA DIMENSION ANTEROPOSTERIOR DE ESTE -
HUESO A LA VEZ QUE FACILITA EL ESPACIO PARA LA ERUPCION DE LOS -
MOLARES., EL CRECIMIENTO EN LAS SUTURAS DISMINUYE SU RITMO EN EL
PERIODO EN QUE SE COMPLETA LA DENTICION TEMPORAL Y SESA POCO DES
PUES DE LOS 7 AROS., CON EL COMIENZO DE LA DENTICION PERMANENTE,-
DE ACUERDO COH LA TERMINACION TAMBIEN DEL CRECIMIENTO DE LA BASE
DEL CRANEO ANTERIOR, DESPUES DE ESTA ETAPA VEREMOS SOLO EL CRE-
CIMIENTO POR APOSICION Y REABSORCION SUPERFICIALES, PERO YA NO -
HAY CRECIMIENTO SUTURAL.

EL CRECIMIENTO DEL TABIQUE NASAL Y DE LAS SUTURAS CRANEOFA-
CIALES Y LA APOSICION GSEA EN LA TUBEROSIDAD AUMENTAN LA PROFUN-
DIDAD DEL COMPLEJO NASOMAXILAR, SIENDO UN CRECIMIENTO HACIA ADE-
LANTE, Y EL CRECIMIENTO DE LOS PROCESOS ALVEOLARES AUMENTA LA AL
TURA SIENDO ESTE HACIA ABAJO, EN LA PARTE ANTERIGR DEL PALADAR-
zL CAMBIO ES RELATIVO.

De Los 10 A Los 21 afios EL CRECIMIENTO EN ANCHURA DEL COM~-
SLEJO MAXILAR, LO MISMO QUE EN ALTURA Y PROFUNDIDAD, DEPENDE DE-
_A APOSICION SUPERFICIAL EN LAS CAPAS EXTERNAS, ALVEOLAR Y BUCO-
“ALATINA DE LOS HUESOS Y REABSORCION EN LA PARTE INFERIOR DE LA-
“AVIDAD NASAL Y SENO MAXILAR,

COMPLEJO MANDIBULAR. En ESTE COMPLEJO EL CRECIMIENTO ES --
SRINCIPALMENTE POR APOSICION DE CARTILAGO Y SU PRINCIPAL CENTHO
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ES EL CARTILAGO HIALINO DEL CONDILO, QUE LE ATRIBUYEN UNA FUN---
CION COMPENSATORIA, SECUNDARA A LA TRASLACION DE LA MANDIBULA HA
CIA ADELANTE Y HACIA ABAJO, IMPULSADA POR LA MATRIZ FUNCIONAL.,
LOS EXPERIMENTOS EN ANIMALES CON RESECCION DEL CONDILO DEMUES---
TRA QUE EL CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA SE ALTERA.

EL CRECIMIENTO POSTERIOR VA A SER EN RELACION CON LOS ESPA-
CIOS DE LOS MOLARES Y SE OBTIENE MEDIANTE LA REABSORCION DEL RE-
BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE, A MEDIDA QUE CRECE EL CUER
PO MANDIBULAR EL ANGULO SE VA REDUCIENDO DE SU OBLICUIDAD HASTA
FORMAR UN ANGULO CASI RECTO. EL CRECIMIENTO ANTERIOR ES DEBIDO-
A LA APOSICIGN DEL HUESO EN LA REGION INCISIVA DEL PROCESO ALVEQ
LAR, EL CUAL SE COMPENSA POR REABSORCION EN LA CARA LINGUAL DE-
LA MANDIBULA,

NORMALMENTE, LA MANDIBULA ESTA MENOS DESARROLLADA QUE EL MA
XILAR, EN EL NACIMIENTO, PUEDE CONSIDERARSE COMO UNA CONCHA RO--
DEANDO LOS GERMENES DENTARIOS! ESTA FORMADA POR DOS HUESOS SEPA-
RADOS EN LA LINEA MEDIA POR CART{LAGO Y TEJIDO CONJUNTIVO, DONDE
SE DESARROLLARAN LOS HUESECILLOS MENTONIANOS., QUE SE UNEN AL ---
CUERPO MANDIBULAR, EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO LAS RAMAS DE LA
MANDIBULA SON MUY CORTAS. FEL DESARROLLO DE LOS CONDILOS ES MINL
MO ¥ CAS1 NO EXISTE EMINENCIA ARTICULAR EN LAS FOSAS ARTICULARES
UNA DELGADA CAPA DE FIBROCART{LAGO Y TEJIDO CONECTIVO SE ENCUEN-
TRA EN LA PORCION MEDIA DE LA SINFISIS PARA SEPARAR LOS CUERPOS-
MANDIBULARES DERECHO E 1ZQUIERDQ,

ENTRE LOS U} MESES DE EDAD Y AL FINAL DEL 1ER, ANO.EL CARTI-
LAGO DE LA SINFISIS ES REEMPLAZADO POR HUESO,

AUNQUE EL CRECIMIENTO ES GENERAL DURANTE EL 1ER., ANO DE ¥1-
o4, CON TODAS LAS SUPERFICIES MOSTRANDO APOSICION OSEA, PARECE -
CUE NO EXISTE CRECIMIENTO SIGNIFICATIVO., ENTRE LAS DOS MITADES -
ANTES DE SU UNION,
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DURANTE EL 1ER. AFO DE CRECIMIENTO POR APOSICION ES MUY AC-
TIVO EN EL REBORDE ALVEOLAR., EN LA SUPERFICIE DISTAL SUPERIOR DE
LA RAMA ASCENDENTE. EN EL CONDILO Y A LO LARGO DEL BORDE INFE---
RIOR DE LA MAND{BULA Y SOBRE SUS SUPERFICIES LATERALES.

DEspués DEL 1ER. AfiC DE VIDA EXTRAUTERINA, EL CRECIMIENTO -
MAND IBULAR SE TORNA MAS SELECTIVO. EL CONDILO SE ACTIVA AL DES-
PLAZARSE LA MANDIBULA HACIA ABAJO Y ADELANTE, SE PRESENTA CRECI
MIENTO CONSIDERABLE POR APOSICION EN EL BORDE POSTERIOR DE LA RA
MA ASCENDENTE Y EN EL BORDE ALVEOLAR. ADEMAS DE OBSERVARSE UN -
INCREMENTO EN EL VERTICE DE LA APOFISIS CORONOIDES. LA RESOR---
CION SE PRESENTA EN EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE ALAR
GANDO ASI EL REBORDE ALVEOLAR Y CONSERVANDO LA DIMENSION ANTERO-
POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE. LOS ESTUDIOS CEFALOMETRICOS IN
DICAN QUE EL CUERPO DE LA MANDIBULA CONSERVA UNA RELACION ANGU--
LAR CONSTANTE EN RELACION CON LA RAMA ASCENDENTE TODA LA VIDA.
EL ANGULO GONIAL CAMBIA POCO DESPUES DE QUE SE HA DEFINIDO LA AC
TIVIDAD MUSCULAR: AL ALCAMZAR LA VEJEZ, Y UNA DISMINUCION MARCA-
DA DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR, EXISTEN PRUEBAS DE QUE EL ANGULO GO
NIAL SE HACE MAS AGUDO,

AUNQUE CON LA APOSICIGH DEL HUESO SOBRE EL BORDE POSTERIOR-
DE LA RAMA ASCENDENTE., CONTRIBUYE A AUMENTAR LA LONGITUD DE LA -.
MANDIBULA, Y EL CONDILO JUNTO CON EL CRECIMIENTO DEL REBORDE AL~
VEOLAR. CONTRIBUYE A LA ALTURA DE LA MANDIBULA, EL ANCHO vA A -
ESTAR DADO POR EL CRECIMIENTO EN EL BORDE POSTERIOR. AUMENTANDO -
LA DIMENSION ENTRE LOS ANGULOS GONIALES, PUESTO QUE LAS DOS RA--
MAS DIVERGEN HACIA AFUERA, EL CRECIMIENTO POR ADICION EN LA ES-
COTADURA SIGMOIDEA, APOFISIS CORONOIDES Y CONDILO TAMBIEN AUMEN-
TA LA DIMENSION SUPERIOR ENTRE LAS RAMAS,

EL CRECIMIENTO ALVEOLAR ES OTRO FACTOR DIFERENTE, EL CRECI-
MIENTO CONTINUO DEL HUESO ALVEOLAR CON LA DENTICIGN EN DESARRO--
LLO AUMENTA LA ALTURA DEL CUERPO MANDIBULAR, PERO ESTAMOS TRA--
TANDO CON UN OBJETO TRIDIMENSIONAL, |OS REBORDES ALVEOLARES CRE
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CEN HACIA ARRIBA Y AFUERA., SOBRE UN ARCO EN CONTINUA EXPANSION,
ESTO PERMITE A LA ARCADA DENTARIA ACOMODARSE EN LA AMPLITUD DEL
CUERPO MANDIBULAR DESPUES DE SESAR LA APOSICION SUPERFICIAL LATE
RAL, EN LA EMINENCIA CANINA, Y A LLO LARGO DEL BORDE INFERIOR LA-
TERAL, SE OBSERVA APOSICION DE MODELADO, LAS MEDIDAS ENTRE EL
AGUJERO MENTONIANO DERECHO E IZQUIERDO INDICAN QUE ESTA  DIMEN-
SION CAMBIA POCO DESPUES DEL 60, ANO DE VIDA,

\

F16. 3-4 ZONAS DE CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA,

COMPLEJO CONDILAR, EL CRECIMIENTO ENDOCONDRAL SE PRESENTA
AL ALCANZAR EL PATRON MORFOGENETICO COMPLETO DE LA MAND{BULA.

LA EXPLICACION ES QUE LA DIFERENCIACION Y PROLIFERACION DEL
CARTILAGO HIALINO Y SU REEMPLAZO POR HUESO EN LA CAPA  PROFUMDA
ES MUY SIMILAR A LOS CAMBIOS QUE SE PRODUCEN EN LAS PLACAS DE
LAS EPIFISIS Y EN EL CARTILAGO ARTICULAR DE LOS HUESOS LARGOS.
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FN REALIDAD, EXISTE UNA -SIMILITUD HISTOLGGICA ENTRE ESTAS ZONAS.

SIN EMBARGO., UNA DIFERENCIA SINGULAR QUE NO SE OBSERVA  EN
NINGUN OTRO CARTILAGO ARTICULAR DEL ORGANISMO. EL CARTILAGO HIA
LINO DEL CONDILO SE ENCUENTRA CUBIERTO POR UNA CAPA DENSA Y GRUE
SA DEL TEJIDO FIBROSO CONECTIVO, POR LO TANTO, EL CARTILAGO DEL
CONDILO NO SOLO AUMENTA POR CRECIMIENTO INTERSTICIAL, COMO LOS
HUESOS LARGOS DEL CUERPO SINO QUE ES CAPAZ DE AUMENTAR DE GROSOR
POR CRECIMIENTO DE APOSICION BAJO LA CUBIERTA DEL TEJIDO CONEC-
TIVO, POR LO TANTO EL CONDILO CRECE MEDIANTE DOS MECANISMOS:POR
PROLIFERACION INTERSTICIAL EN LA PLACA EPIFISIAL DEL CARTILAGO.Y
SU REEMPLAZO POR HUESO: Y POR APOSICION DE CARTILAGO HIALINO BA-
JO UN RECUBRIMIENTO FIBROSO SINGULAR.

EL CRECIMIENTO DEL CARTILAGO HIALINO DEL CONDILO PRODUCE UN
MOVIMIENTO DE ESTE HACIA ARRIBA Y HACIA ATRAS, DETERMINADO POR
LA ANGULACION CONDILEA (EN AMBOS SENTIDOS, VERTICAL Y POSTERIOR)
EL CUAL ES CONTRARRESTADO POR LA BASE CRANEANA, RELATIVAMENTE FL
JA, Y SE TRANSFORMA POR CONSIGUIENTE EN UN MOVIMIENTO HACIA ADE-
LANTE Y HACIA ABAJO DEL CUERPO MANDIBULAR.

LA RELACION ENTRE LA DIRECCION DEL CRECIMIENTO DEL CONDILO
Y LA FORMA RESULTANTE DE LA CARA PUEDE EXPLICARSE ASI: CUANDO EL
CRECIMIENTO DEL CONDILO ES PRINCIPALMENTE VERTICAL LA RAMA ASCEN
DENTE AUMENTA SU DIMENSION VERTICAL Y LA MAND{BULA SUFRE UNA RO-
TACION QUE IMPULSA EL CUERPO HACIA ADELANTE,  CUANDO HAY UN MA-
YOR CRECIMIENTO, EN CONJUNTO. LA REGION DE LOS MOLARES Y EN  EL
CONDILO SE OCASIONARA UNA ROTACION POSTERIOR DE LA MAMD{BULA CON
AUMENTO DE LA DIMENSION VERTICAL ANTERIOR, Y QUE EN CASOS EXTRE-
MOS PUEDE LLEGAR A PRODUCIRSE MORDIDA ABIERTA.



CAPITULO |V

METODOS

DIAGNOSTICO




PARA EL TRATAMIENTO DE LAS DEFORMACIONES DENTO-FACIALES, SE
DEBERAN DESTACAR ESPECIALMENTE LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNGSTICO
Y CORRECCION DE LAS DIFERENTES DISPLASIAS DE LA MANDIBULA, EN -
LA ACTUALIDAD LOS ODCNTOLOGOS DE PRACTICA GENERAL SUELEN ENFOCAR
TODA SU ATENCION HACIA LA OCLUSION Y NO SE PREOCUPAN POR LOS CON
TORNOS FACIALES: SIN SMBARGO, CORREGIR LA OCLUSION SIN MEJORAR -
CONS IDERABLEMENTE UNA ESTETICA FACIAL DEFICIENTE, NO ES PROPOR--~
CIONAR UN SERVICIO GPTIMO AL PACIENTE. EN EL PASADO EL PROGNA--
TISMO NO ERA EL UNICO DESEQUILIBRIO FACIAL, PERO Si EL MAS IMPOR
TANTE, CUYO DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO PRESENTABA SERIAS DIFICUL-
TADES .



HISTORIA CLINICA.

LA REUNION DE DATOS E INFORMACION ES UN REQUISITO INDISPEN-
SABLE EN EL PROCESO DE PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO DE UN PA---
CIENTE. ANTE TODO EL cLINICO DEBERA DETERMINAR COMO PERCIBE EL-
PACIENTE SU DEFORMIDAD DENTO-FACIAL Y EL PORQUE., ACUDI® EN BUSCA
DEL TRATAMIENTO. EL CONOCER ESTOS DATOS NOS PERMITIRA EXTENDER-
LOS DESEQS DEL PACIENTE PARA ENFOCAR Y PLANEAR EL TRATAMIENTO I-
DONEO PARA DICHO CASO, ES NECESARIO DISPONER DE UNA HISTORIA ME
DICO-ODONTOLOGICA QUE HOS SERVIRA PARA EVALUAR Y ESTABLECER UN
ESTADO ACEPTABLE DE SALUD E HIGIENE BUCAL ANTES DE QUE SEA INI-
CIADO EL TRATAMIENTO, TAMBIEN DEBERAN SER MENCIONADOS LOS DIFE-
RENTES TRATAMIENTOS ANTERIORES INCLUYENDO LOS PARODONTALES, RES-
TAURATIVOS, ENDODONTICOS, ORTODONTICOS DEL DOLOR MIOFACIAL Y LOS
TRANSTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, POSTERIORMENTE
SE HARA UNA EVALUACION FUNCIONAL OROFARINGEA POR EJEMPLO: MOVI-
MIENTOS MANDIBULARES, DEGLUCION, Y FONACION, TAMBIEN ES MUY IM-
PORTANTE DESCUBRIR Y ESTUDIAR ALGUNA DISCREPANCIA ENTRE RELACION
CENTRICA Y OcLusidn CENTRICA ANTES DE DECIDIR EL PLAN DE TRATA-
MIENTO,

HISTORIA MEDICA,

EN DETALLE NOS DARA TODA LA INFORMACION EM CUANTO A SU SA



LUD GENERAL SE REFIERE, QUEDANDO ACENTADA EN ELLA TODAS AQUELLAS
ENFERMEDADES QUE HAYA PADECIDO EN LA INFANCIA, AS{ COMO LAS QUE
A SUS ANTESESORES LES ATASAN O ATANERON., SIENDO-DE VITAL IMPOR-
TANCIA ANOTAR LAS CARACTER{STICAS FISICAS, ASI COMO LA TOMA DE
LOS SIGNOS VITALES Y LAS CONDICIONES EN QUE VIVA YA QUE ESTO NOS
INDICARA EL TIPO DE ALIMENTACION Y EL NUCLEO SOCIAL EN EL QUE SE
DESENVUELVE, EL COMPLETO ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS., As{ cg
MO LOS ANALISIS DE LABORATORIO LE PERMITIRAN AL CLiNICO DARSE
CUENTA DEL ESTADO REAL DE SALUD Y ASf PODRA ESTABLECER UN MEJOR
PLAN DE TRATAMIENTO SIENDO ESTE EL MAS ADECUADO A CADA PACIENTE
Y PODERLO TRATAR COMO A UNA UNIDAD BIOLOGICA Y NO COMO UN EXPE-
DIENTE MAS, LO CUAL DARA TANTO' .PACIENTE COMO AL CLINICO LA SE
GURIDAD DE UN TRATAMIENTO ADECUADO T

E TRATAMIENTO NOS AYUDARE~
ES DEL DIAGNOSTICO CoMO. soN: Las Rra
0S MODELOS DE ESTUDIOVY LAS FOTOGRA

PARA LLEGAR ‘A UN CORR
MOS DE LOS ELEMENTOS AUXILI,
DIOGRAFfAS, LA CEFALOMETR
Fias, -

RADIOGRAFIAS: ANTES DE INICIAR CUALQUIER TRATAMIENTO SERA
NECESARIO UN ESTUDIO RADIOGRAFICO COMPLETO ENTRE LOS QUE SE IN-
CLUYEN LAS RADIOGRAF{AS PERIAPICALES, LAS RADIOGRAF {AS OCLUSALES
EL CEFALOGRAMA, LA TECNICA DE SHULER Y TOWN PARA LA ARTICULACION
TEMPORMANDIBULAR Y LA ORTOPANTOMOGRAF {A.

CEFALOMETRIA: EL ANALISIS CEFALOMETRICO TIENE COMO FIN AYU
DAR A LA INTERPRETACION CL{NICA DEL CASO., YA QUE POR MEDIO DE ES
TE PODREMOS EVALUAR EL CRECIMIENTO OSEO DE LA MANDIBULA AS{ coio
SU DESARROLLO, POR EL HECHO DE QUE ESTAS PLACAS SON TOMADAS COM
LA MISMA ANGULACION, POR COMSIGUIENTE., SERA POSIBLE HASTA CIERTO
GRADO CONOCER LAS TENDENCIAS CURATIVAS DE UN CASO EN PARTICULAR:
PARA EVALUAR DICHA APRECIACION NOS AYUDAREMOS DE UN ANALISIS ES-
QUELETICO DE PUNTOS., PLANOS Y MEDIDAS (ANGULOS).
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ESTAS MEDIDAS MOS- DARAN EL-GRADO DE DESARROLLO 0 CRECIMIEN-
TO DEL ESQUELETO CRANEO-FACIAL.

LAS MARCAS ANATGMICAS UTILIZADAS EN EL ANALISIS CEFALOMETRL
CO FUERON DESCRITAS ORIGINALMENTE POR INVESTIGADORES EN LOS CAM-
POS DE LA CRANEOMETRIA Y DE LA ANTROPOLOGIA, EN LOS PARRAFOS SI
GUIENTES SE EXPONEN DICHOS REGISTROS Y SU SIGNIFICADO,

PUNTOS.

SILLA, PunTO MEDIO DE LA CONCAVIDAD DE_ ’ T

NASION. UNI1O6N DE LOS HUESOS NASAL Y FRONTAL EN EL'PUNTO—
MAS ANTERIOR., - .- '

GONION., PunTO MAS POSTERIOR;E NFERT

=W
t ]

’NvexiDAD

Go -
DEL ANGULO MANDIBULAR..'”' =

GN - GNATION, PunTo MAS INFERIOR DEL CONTORNO DEL MENTON.

A~ - SUBESPINAL, REPRESENTA AL PUNTO MAS PROFUNDO DE LA CONCA
VIDAD DEL BORDE ALVEOLAR SUPERIOR EN SU CONTORNO
EXTERNO, ENTRE LA ESPINA NASAL ANTERIOR.Y LOS IN
CISIVOS CENTRALES, L

B~ SUPRAMENTONIANO. PunTo MAS PROFUNDO EN EL CONTORNO EXTER
NO DEL PROCESO ALVEOLAR MANDIBULAR ENTRE EL MEN-
TON OSEO Y EL INCISIVO CENTRAL. o

0 - ORBITARIO, EL puNTO MAS PROFUNDO O MAS INFERIOR DEL BOR-
DE INFERIOR DE LA ORBITA 1ZQUIERDA,

Po - PORION, PunTO CRANOMETRICO SITUADO EN LA PARTE MAS SUPE-

RIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO.
Pog- POGONION, PunTO MAS ANTERIOR DE LA CONVEXIDAD DE LA MAN-
DIBULA EN LA LINEA DE LA SINFISIS.



34

TO DEL ESQUELETO CRANEO'FACIAL. S

Las MARCAS ANATOMICAS'UTXLIN EFALOMETRL
CO FUERON DESCRITAS ORIGINALME! | \DORES EN LOS CAM-
POS DE LA CRANEOMETRIA Y DE LA ANT GiA 'S PARRAFOS SI

GUIENTES SE EXPONEN DICHOS REGIS

PUNTOS.
S - SILLA.
N~ NASION,
Go - GONIONg;' R EN LA ;oNvExiDAb'
64 - GNATION, P ‘wAs INFERIOR DEL CONTORNO DEL MENTON,
A~ - SUBESPINAL. RePRESENTA AL PUNTO MAS PROFUNDO DE LA CONCA

VIDAD DEL BORDE ALVEOLAR SUPERIOR EN SU CONTORNO
EXTERNO, ENTRE LA ESPINA NASAL ANTERIQR Y LOS IN
CISIVOS CENTRALES. :
SUPRAMENTONIANO, PunTo MAS PROFUNDO EN EL CONTORNO EXTER
NO DEL PROCESO ALVEOLAR MANDIBULAR ENTRE EL MEN-
TON OSEQ Y EL INCISIVO CENTRAL, - '
0 - ORBITARIO. EL punTO MAS PROFUNDO O MAS INFERIOR DEL BOR-
DE INFERIOR DE LA ORBITA 1ZQUIERDA.
Po - PORION, PuNTO CRANOMETRICO SITUADO EN LA PARTE MAS SUPE-
RIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO,
Poc- POGONION, Punto MAS ANTERIOR DE LA CONVEXIDAD DE LA MAN=
DIBULA EN LA LINEA DE LA SINFISIS,

o
{
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PLANGS,

P~ PLAND MANDIBULAR, ~ LiNEA TRAZADA ENTRE €L GNATION Y EL 60
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PLANO INTERINCISAL ) DEL EJE M

CE"RAL SUPERIOR HAS-
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Fre. 4-2. ANGULOS ProreD[g NOR

MALES CEFALOMETRICOS,
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MODELOS DE ESTUDIO. Los MODELOS DE ESTUDIO DE LOS ARCOS
DENTARIOS SON DE GRAN IMPORTANCIA PARA EL PLAN DE TRATAMIENTO.
En ELLOS APRECIAMOS LA LONGITUD DEL ARCO, FORMA Y POSICIONES IN-
DIVIDUALES DE LOS DIENTES AS{ COMO LAS RELACIONES OCLUSALES.,

LOS MODELOS DE ESTUDIO NOS DARAN PUNTOS MAS EXACTOS DE LA
NUEVA OCLUSTON., PARA TENERLOS COMO PUNTOS DE REFERENCIA Y CORRE-
GIR LAS PERTINENTES ANORMALIDADES.

S RABIOGRAF{AS PUED': AR LA NE
EMENTARIOS TALES ”,Mo RTODONTICOS
'SEGUNDA INTERVENCION.A

Los MODELOS'JUNT
CESIDAD DE TRATAMIENT
PROTESICOS O BIEN UNAPOSTE

FOTOGRAFIAS. UNAS BUENAS TECNICAS FOTOGRAFICAS PUEDEN PRES
TAR GRAN AYUDA AL CIRUJANO EN EL DIAGNOSTICO, EN EL PLAN DE TRA-
TAMIENTO Y EN LA EVOLUCION POSTOPERATORIA.

TOMAREMOS FOTOGRAF IAS COMPLETAS DEL CUERPO, DE LA CARA E IN
TRAORALES., AL INICIO DEL TRATAMIENTO Y AL TERMINO DE ESTE: PARA
TENER UNA EVALUACION DE LAS MODIFICACIONES QUE SE LLEVARAN A CA-
BO EN EL PACIENTE.



 PROGNATISO




AL TERMINO MAS COMUNMENTE EMPLEADO EL PROGNATISMO. TAMBIEN-
SE LE CONOCE COMO PROGENIA, SEGUN SUS RAICES GRIEGAS PROGNATIS-
MO SIGNIFICA: PRO-HACIA ADELANTE, Y GNATOS-MAND{BULA, ESTO QUIE
RE DECIR, DE MANDIBULA SALIENTE: LO CUAL TIENE COMO CONSECUENCIA
UNA DESARMON{A OCLUSAL ENTRE AMBOS MAXILARES. ANGLE EN SUS ESTU
DIOS EN LA RELACION DEL PROCESO MAXILAR Y MANDIBULAR. LE DA LA -
Ciase 111, ES DECIR, QUE EL PRIMER MOLAR INFERIOR ANTAGONIZA CON
EL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. AUNQUE EN CASOS MAS SEVEROS ESTO NO
SUCEDA.



CARACTERISTICAS.

ESTA DISGNACIA PUEDE SER TOTAL O PARCIAL: POR CONSIGUIENTE“
PUEDE SER UNILATERAL O BILATERAL.

EL PERFIL ES PECULIAR YA QUE EL MENTON SE ENCUENTRA PROTRUf
DO, EL MAXILAR PARECE ENCONTRARSE RETRUIDO Y LA MANDIBULA EN SU
PARTE DEL ANGULO PARECE ESTAR MUCHO MAS OBTUSA Y ESTO NOS DA EL
CLASICO PERFIL DE SEMILUNA,

Fi. 5-1 ASPECTO FACIAL DE SEMILUNA.



EFECTOS EN EL PACIENTE.

PRIMORDIALMENTE GZSERVAMOS EL ASPECTO FISICO FACIAL QUE PRE
SENTA EL PACIENTE, EL ZUAL ES TRAUMATICO EN NIVELES DE LA INCON-
CIENCIA PROVOCANDO UN 3ER TOTALMENTE RETRAIDO YA QUE SE VA A TO
PAR CON EL RECHAZO SOC:iAL TORNADO EN CR{TICAS Y BURLAS: Y POR O-
TRO LADO LAS CONSECUENCIAS FUNCIONALES DEL APARATO ESTOGMATOGNA-
TICO EN DONDE POR UNA £XAGERADA PROTRUSION MANDIBULAR SOLO VA A
EXISTIR UN CONTACTO OCLJUSAL EN UNA ZONA MINIMA DE LOS MOLARES IN
FERIORES, POR LO TANTO L0S DEMAS ORGANOS DENTARIOS DE DICHA CAVL
DAD BUCAL HAN PERDIDO CONTACTO ANTAGONICO, EL ACUMULO DE PLACA
DENTO-BACTERIANA Y DE TARTARO DENTARIO POR CONSECUENCIA VA A SER
MAYOR YA QUE NO HAY ALIMENTOS QUE POR FUNCION MASTICATORIA  LOS
LIMPIE EN EL MOMENTO DEL PROCESO, CON LA CONSIGUIENTE FORMACION
DE BOLSAS PARODONTALES SEVERAS HASTA LLEGAR A LA PERDIDA DE DI-
CHOS ORGANOS DENTARIOS ZOR LA NOTORIA MOVILIDAD QUE PROVOCA LA
PERDIDA DE SOPORTE. FESTO SIN MENCIONAR LAS ALTERACIONES QUE CAU
SA EN LA DIGESTION, DETSRIORO DE LA SALUD ORAL Y GENERAL. DISFUN
FUCION DE LA ARTICULACISN TEMPOROMANDIBULAR, SEVEROS  PROBLEMAS
PSICOLOGICOS DE ADAPTACION Y HASTA DISLEXIA,

ETIOLOGIA,

PARA PODER ESTABLECER UNA ETIOLOGIA PRECISA DEL PROGNATISMO
SE NECESITARAN MAS CONOCIMIENTOS SOBRE ESTE TEMA, SE DICE QUE
ES MAS FACIL CORREGIR ESTA DEFORMIDAD QUE EXPLICAR SU CAUSA.

SIN EMBARGO PARA FACILITAR EL ESTUDIO DE ESTA DEFORMIDAD FA
CIAL SE HAN CLASIFICADO LDS SIGUIENTES FACTORES ETIOLOGICOS,

1. CAUSADO POR ATAVISMOS O FACTORES HEREDITARIOS.
2, POR ENFERMEDADES O TRAUMATISMOS POSTNATALES.
3, CAUSADO POR MACROGLOSIA,
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CAUSAZO POR ATAVISMCS 0 FACTORES HEREDITARIOS. De acuerpo
CON BLAIR., DICE QUE DISTINTOS TIPOS FACIALES SE DESARROLLARON DE
CADA NACION EN EL MUNDO. LOS INDIVIDUOS DE HOY SON EN SU MAYO-
RIA EL PRODUCTO DE MUCHAS MEZCLAS, Y EN OCASIONES ESTAS MEZCLAS,
DAN POR RESULTADO EL PROGNATISMO Y EN OTRAS EL ORTOGNATISMO,

ToDOS LOS FACTORES 'HEREDITARIOS AS{ COMO LOS TIPOS DE HEREN
CIA NO PONEN EN AVISO, DE QUE NO HAY QUE DEJAR PASAR POR  ALTO
NINGUNA CARACTERISTICA, AUN AQUELLAS QUE NOS PRODUCEN FENOMENOS
POCO NOTABLES, PUES AGRUPANDOSE ENTRE S{ NOS PUEDEN CAUSAR MAYO-
RES DAROS QUE UNA CARACTERISTICA EVIDENTE,

POR ENFERMEDAD O TRAUMA POSTNATAL. DenNTRO ESTE CAMPO PODE-
MOS COLOCAR A LAS ALTERACIONES DE TIPO ENDOCRINO COMO EL HIPERPL
TUITARISMO; ALTERACIONES EN EL SISTEMA NEUROMUSCULAR: AMIGDALI-
TIS CRONICA: MALOS HABITOS COMO EL DE CHUPARSE EL LABIO SUPERIOR
HABITO DE LENGUA:; EXTRACCION PREMATURA DE LOS TEMPORALES Y TRAU-
MATISMOS OBSTETRICOS,

CAUSADO POR MACROGLOSIA. En Los ULTIMOS TIEMPOS SE HA OB-
SERVADO CON ASOMBRO QUE EN LA PROGENIE, LA LENGUA ES GRANDE Y
LARGA, Y PROBABLEMENTE CONTRIBUYE A AUMENTAR LAS PROPORCIONES DE
LA DEFORMIDAD: PETRICK, QUE DESDE HACE TIEMPO VIENE DEDICANDO ES
PECIAL ATENCION A LA PRESION DE LA LENGUA COMO CAUSA DE  ANOMA-
LIAS EN LA DENTADURA, HA INDUCIDO CON ELLO EN VARIAS OCASIONES A
REDUCIR LA LENGUA MEDIANTE UNA RESECCION EN FORMA DE CUMA ANTES
DE CORREGIR LA PROGENIA, PARA PREVENIR EL PELIGRO QUE EXISTE DE
UNA RECIDIVA POR PRESION LINGUAL. CIERTOS CIRUJANOS NO LO RECO-
MIENDAN YA QUE SE DICE QUE EL PACIENTE PERDERIA EL GUSTO A ALGU-
NOS SABORES Y ESTO SERIA PERJUDICIAL PARA ESTE.



hy
CLASTFICACION.

EL PROGNATISMO SE CLASIFICA EN DOS.

1., PROGNATISMO VERDADERO O MESIOCLUSION, -
2, FALSO PROGNATISMO O PSEUDO-MESIOCLUSION.

PROGNATISMO VERDADERO., Es LA OCLUSION CON PROGRESION DE LA
MANDIBULA HACIA ADELANTE., Y DEL MENTON QUEDANDO LOS MOLARES INFE
RIORES MAS HACIA MESIAL., ARTICULANDO CON LOS PREMOLARES SUPERIO-
RES, ES POR ESTO QUE LA OCLUSION PARECE ESTAR DESPLAZADA  HACIA
ADENTRO EN LA ANCHURA DE TODO UN DIENTE. A CONSECUENCIA DE ESTO
LOS INCISIVOS INFERIORES SE CONTACTARAN CON EL BORDE CORTANTE DE
LOS SUPERIORES Y ESTO AFECTA LA ESTETICA FACIAL,

Los DEFECTOS DE OCLUSION MAS OSTENSIBLES ES LA  OCLUSION -
ABIERTA POR NO CONTACTAR LOS DIENTES FRONTALES SUPERIORES CON
LOS INFERIORES., AUNQUE ES UNA OCLUSION ABIERTA ES MAS CORRECTO
DENOMINARLA OCLUSION HACIA ADELANTE.

SE HA OBSERVADO EN EL PROGNATISMO EN ALGUNOS CASOS QUE ADE-
MAS DE LA PROGENIE TAMBIEN HAY MORDIDA ABIERTA; LA MORDIDA ABIER
TA TIPICA ES CUANDO SOLO HACEN CONTACTO LOS MOLARES Y APARTIR DE
AQUI SE FORMA UN ANGULO DIVERGENTE HACIA EL FRENTE, ESTA ANOMA-
LIA ES PRODUCIDA POR UN VISIBLE ACORTAMIENTO DE LA RAMA ASCENDEN
TE FORMANDO UN ANGULO MUY OBTUSO EN EL CUERPO MANDIBULAR.,

EN TODAS LAS ANOMALIAS OCLUSALES LA ANTERIOR ES LA MAS PER-
JUDICIAL AL ACTO MASTICATORIO.

LA MANDIBULA TRANSFORMA SU ACODAMIENTO ARCIFORME EN UN ACQ
DAMIENTO POLIGONAL., Y LA EP{FISIS ALVEOLAR EN VEZ DE SER VERTI-
CAL SE PRESENTA OBLICUA APARECIENDO RECHAZADA HACIA ADENTRO,
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F16, 5-2 MESIOCLUSION CLASICA CON MORDIDA ABIERTA. -

FALSO PROGNATISMO, SE LE HA DENOMINADO ASI A LA RETROGNA--
CIA QUE ES UN MENOR DESARROLLO DEL MAXILAR CON UNA POSICION  DE
OCLUSION FORZADA DE LA MAND{BULA. EN CASOS INTENSOS ADQUIERE ES
TA ANOMAL{A FORMAS GROTESCAS, SU INFLUJO DESFIGURADOR SOBRE LA
CARA PARTICULARMENTE IMPRESIONANTE A PARTIR DEL HABITO PROGENICO
EL SEGMENTO MEDIO DE LA CARA HA QUEDADO FUERTEMENTE RETRAZADO EN
SU DESARROLLO., EN ESTE CASO LA BASE APICAL ES EXCESIVAMENTE ES-
TRECHA COMPLOBACION QUE ES IMPORTANTE PARA LA TERAPEUTICA.

ESTE TIPO DE RETROGNACIA ES AMENUDO SECUELA DE HERIDAS TRAU
MATICAS DEL MAXILAR EL DESPLAZAMIENTO DEL TERCIO MEDIO DE LA CA-
RA HACIA ATRAS REPERCUTE MUY DESFAVORABLEMENTE SOBRE LA EXPRE-
SION FACIAL. A MENUDO SE ARMADE A ESTO EL TRAUMATISMO  DE LOS
HUESOS PROPI0OS DE LA NARIZ, DE MODO QUE LA DEFORMACION PARECE EN
TONCES PARTICULARMENTE DESAGRADABLE. SU TRATAMIENTO EMINENTE~-
MENTE QUIRURGICO ENTRANDO EN EL CAMPO DE LA ORTOPEDIA QUIRURGICA.



F16,

5-3  PsSEuDO-MESIOCLUSION,
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CAPITULO VI

ANATOMIA

 PREQUIRURGICA




HEMOS CONCIDERADO COMO UN CAPITULO ESENCIAL DENTRO DE  LAS
DEFORMIDADES O DEFORMACIONES DENTO FACIALES, AL CONOCIMIENTO MI-
NUCIOSO DE LA ANATOMIA, Y NOS HEMOS BASADO PARA TAL FIN EN LA
ANATOMIA TOPOGRAFICA O REGICHAL., PUESTO QUE LA ANATOMIA DESCRIP
TIVA DIVIDE AL CUERPO HUMANO EN UNA SERIE DE SISTEMAS Y APARATOS
QUE DESCRIBE AISLADAMENTE: ENCAMBIO LA ANATOMIA TOPOGRAFICA, ES
EL ESTUDIO CIRCUNSCRITO A UM PUNTO DETERMINADO., DE TODOS LOS SIS
TEMAS DE LA ANATOMIA DESCRIPTIVA, (UE EN AQUEL PUNTO DETERMINA-
DO SE REUNEN Y BASANDOSE EN ESTO, PODER INTRVENIR AL PACIENTE PA
RA DEVOLVER SU ASPECTO FACIAL NORMAL SIN CORRER EL RIESGO DE LE-
SIONAR PERMANENTEMENTE ALGUN ORGANO VITAL QUE CIRCUNDE A NUESTRA
INSICION,

EN EFECTO, AL CIRUJANO., LA ANATOMIA TOPOGRAFICA  LE AYUDA
CONSTANTEMENTE EN LA DIRECCIGN DE SUS EXPLORACIONES Y EN EL ES-
CLARECIMIENTO DEL DIAGNGSTICO. HASE YA MUCHOS AfOS QUE SE DIJO
QUE PARA EL CIRUJANO, CULLO BISTURI ESTA LLAMADO A CADA INSTANTE
A RESOLVER Y A REGISTRAR LAS DIVERSAS REGIONES DEL ORGANISMO. EL
CUERPO HUMANO DEBERIA DE SER TRANSPARENTE COMO EL CRISTAL Y EL
ESTUDIO DE LA ANATOMIA TOPOGRAFICA ES EL QUE LE DA AL CUERPO ESA
TRANSPARENCIA, GRACIAS A LA CUAL EL BISTUR{, BURLANDOSE, POR ASf
DECIRLO, DE LA COMPLEJIDAD DE NUESTRAS REGIONES. AVANZA CON SE-
GURIDAD EN MEDIO DE LAS DEFORMACIONES ANATOM{CAS, ATRAVESANDO SO
LO LAS QUE TIENEN UNA IMPORTANCIA SECUNDARIA Y ESQUIVANDO AQUE-
LLAS CUYA LESION PODR{A TENER GRANDES CONSECUENCIAS,



ES SABIDO QUE EL CUERPO HUMAN S VCOMPONE ESENCIALMENTE DE
TRES PARTES O SEGMENTOS: CABEZA,VTRONCO Y MIEMBROS. EL QUE A
NOSOTROS NOS INTERESA ES. EL PRIMERO#EL CUAL DESCRIBIREMOS CON LU
JO DE DETALLES EN UN BREVE RESUMEN,

LA CABEZA ES POR SU SITUACION, LA PARTE MAS ELEVADA  DEL
CUERPO: PERO ADEMAS, MERECE IGUALMENTE EL PRIMER LUGAR EN RAZON
DE LA IMPORTANCIA POR LOS ORGANOS QUE ENCIERRA: ESTA A SU VEZ SE
DIVIDE EN DOS PORCIONES LA QUE CORRESPONDE AL CRANEO Y LA QUE CQ
RRESPONDE A LA CARA, SIENDO ESTA ULTIMA LA QUE NOS OCUPA EN ES-
TE ESTUDIO,

LA CARA ESTA SITUADA EN LA PARTE ANTERIOR E INFERIOR DEL
CRANEO., ESTA CONSTITUIDA POR UN MACIZO OSEO DE FORMA MUY IRREGU-
LAR., SEMBRADO DE CAVIDADES PROFUNDAS. QUE ALOJAN ALGUNOS APARA-
TOS SENSORIALES Y LA PORCION INICIAL DE LOS CONDUCTOS DIGESTIVO
Y RESPIRATORIO., EN EL PRESENTE CAPITULO ESTUDIAREMOS LAS PARTES
BLANDAS QUE RECUBREN LA PORCION ANTEROLATERAL DEL MACIZO OSEO.

ALREDEDOR DE LOS CONDUCTOS DIGESTIVO Y RESPIRATORIO., Y SO-
BRE TODO LA PARTE LIBRE DEL MACIZO FACIAL. SE DISPONEN LAS PAR-
TES BLANDAS FORMADAS. ADEMAS DE LOS TEGUMENTOS QUE LO CUBREN TO-
DO; POR MUSCULOS, VASOS, NERVIOS Y GLANDULAS SALIVALES. Lo0S VA-
S0S SON MUY NUMEROSOS SIENDO LA CARA UNA DE LAS REGIONES MAS VAS
CULAR1ZADAS DEL CUERPO, LOS NERVIOS, EN PARTE SENSITIVOS Y  EN
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PARTE MOTORES, TRADUCEN AL EXTERIOR LAS IMPRESIONES DE DIVERSA
NATURALEZA QUE TIENEN SU ASIENTO REAL EN EL ENCEFALO. LOS MUscuy
LOS, CON SU CONTRACCION VOLUNTARIA O REFLEJA PRODUCEN LOS DIFE
RENTES GRADOS DE APERTURA O DE OCLUSION DE LOS ORIFICIOS ANTE-
RIORMENTE CITADOS, LAS GLANDULAS QUE HACEN SU SECRECION AL IN-
TERIOR DE LA CAVIDAD BUCAL PARA AYUDAR A FORMAR EL BOLO ALIMENTL
Cl0.

EN VISTA DE QUE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PUEDN  SER
EFECTUADOS POR ACCESO INTRABUCAL O EXTRAORAL. PARA CORREGIR LA
DEFORMACION PROGNATICAK HEMOS SELECCIONADO LAS REGIONES QUE MAS
TIEMEN RELACION CON LOS LUGARES DONDE SE INTERVENDRA Y LOS CUA-
LES SON:

1. REGION LABIAL.
2, REGION MENTONIANA.
3. REGION MASETERINA,
4, REGION GENIANA,
5, REGION SUBLINGUAL.

Y QUE A CONTINUACION SE EXPLICARAN CON ESE MISMO ORDEN.

REGION LABIAL.

ES UNA REGION IMPAR Y MEDIA. MAS ANCHA QUE LARGA, FORMA LA
PARED ANTERIOR DE LA CAVIDAD BUCAL: SE ENCUENTRA LIMITADA EN LA
PARTE SUPERIOR POR LA EXTREMIDAD DEL SUBTABIQUE, EL BORDE DE LAS
VENTANAS NASALES, LA EXTREMIDAD POSTERIOR DEL ALA DE LA NARIZ Y
EL SURCO LABIOGENIANO, EN Su PORCION INFERIOR SE LIMITA POR EL
SURCO MENTOLABIAL Y LATERALMENTE POR UNA LINEA VERTICAL QUE PASA
A unos 10 6 12 MM, DE LA COMISURA LABIAL.

EsTA REGION ESTA CONSTITUIDA POR 5 PLANOS:



PIEL, Es GRUESA, MUY RESISTENTE Y SE ADHIERE INTIMAMENTE A
LOS FASCICULOS MUSCULARES SUBYACENTES: ES RICA EN. FOLICULOS PILO
SOS Y GLANDULAS SEBACEAS ANEXAS A ESTOS.

TEJIDO CELULAR SUBCUTANED. EXISTE SOLAMENTE EN LAS PARTES-
LATERALES DE LA REGION, | :

CAPA MUSCULAR, EN ESTA REGION SU MAYOR PARTE ESTA CONSTI-
TUIDA POR EL ORBICULAR DE LOS LABIOS EN SUS DOS, PORCIONES., SUPE-
RIOR E INFERIOR, A ESTE SE LE VAN A UNIR, A TITULO DE FASCICULOS
ACCESORIOS, OTROS MUSCULOS QUE PROVIENEN DE OTRAS"REGIONE’!DE LA
CARA LOS CUALES SON: '

EL MIRTIFORME, SITUADO POR DEBAJO DE LA;VéNTANA NA Au.'

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ, ELEVADOR;PROPIO DEL LA-
BIO SUPERIOR. EL CANINO, LOS CIGOMATICOS MENOR: Y MAYOR Y EL RISQ
R10 DE SANTORINI. SITUADOS POR FUERA DEL MIRTIFORME Y DESCEN-
DIENDO COMO EL., HACIA EL LABIO SUPERIOR,

BuccINADOR, SE INSERTA EN LA COMISURA Y SUS HACES SE CON-
FUNDEN CON LOS DEL ORBICULAR DE LOS LABIOS, -

EL TRIANGULAR Y EL CUADRADO DEL MENTON.-”QUEFDE,LA REGION -
MENTONIANA SE DIRIGEN HACIA ARRIBA EN EL LUGAR DEL LABIO INFE-
RIOR,

CAPA GLANDULAR, CoNsSTITUIDA POR MULTITUD DE GLANDULAS SALL
VALES APRETADAS UNA CONTRA OTRA Y SITUADAS ENTRE EL ORBICULAR Y
LA CAPA MUCOSA,

CAPA MUCOSA, LA MUCOSA LABIAL FORMA EL PLANO PROFUNDO  DE
LOS LABIOS Y TIENE UNA COLORACION GRISACEA, Y UN ASPECTO AMAMELQ
NADO, EN LA ZONA DE LA COMISURA SE CONTINUA SIN LINEA DE DEMAR-
CACION ALGUNA, CON LA MUCOSA GENIAMA.,
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LAS ARTERIAS QUE PROPOCIONAN A ESTA REGION LA IRRIGACION --
PROCEDEN DE LAS DOS CORONARIAS Y DE ALGUNOS RAMOS DE LA FACIAL.

LA CORONARIA INFERIOR, NACIDA UN POCO POR DEBAJO DE LA COML
SURA., SE DIRIGE HACIA ADENTRO. PASANDO POR DEBAJO DEL TRIANGULAR
Y SE ANASTOMOSA POR INOSCULACION CON LA CORONARIA INFERIOR  DEL
LADO OPUESTO. LA CORONARIA SUPERIOR NACIDA A NIVEL DE LA COMISU
RA, SE DIRIGE AL LABIO SUPERIOR Y SE ANASTOMOSA EN LA LINEA ME
DIA CON SU HOMONIMA DEL LADO OPUESTO. DE ESTA DOBLE ANASTOMOSIS
RESULTA QUE AL REDEDOR DEL ORIFICIO BUCAL SE CONSTITUYA UN CIRCU
L0 ARTERIAL COMPLETO, ESTAS ARTERIAS SE ENCUENTRAN SITUADAS CER
CA DEL BORDE LIBRE., Y EN SU PARTE POSTERIOR, PROXIMO A LA MUCOSA
QUEDANDO UBICADO ENTRE LA CAPA MUSCULAR Y LA CAPA GLANDULAR.

ADEMAS DE LAS CORONARIAS LOS LABIOS RECIBEN TAMBIEN IRRIGA-
CION DE ALGUNOS DE LOS RAMITOS TERMINALES DE LA INFRAORBITARIA.-
DE LA BUCAL Y DE LA TRANSVERSAL DE LA CARA,

LAS VENAS INDEPENDIENTES DE LAS ARTERIAS SITUADAS EN SU MA-
YOR{A POR DEBAJO DE LA PIEL, Y DESEMBOCANDO UNA PARTE EN LA VENA
FACIAL Y LA OTRA EN LA VENA SUBMENTAL.

.os NERVIOS EN PARTE MOTORES Y EN PARTE SENSITIVOS: LOS MO-
TORES PROVIENEN TODOS DEL FACIAL Y LOS SENSITIVOS PARA EL LABIO
SUPERIOR, DEL NERVIO INFRAORBITARIO Y PARA EL LABIO INFERIOR DEL
DEL NERVIO MENTONIANO.

REGION MENTONIANA,

Es UNA REGION IMPAR Y MEDIA, COMPRENDE LA EMINENCIA MENTO-
VIANA DE LA MAND{BULA: ESTA LIMITADA POR ARRIBA POR EL SURCO MEN
TC-LABIAL: POR DEBAJO POR EL BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA,Y LA
TERALMENTE POR LA MISMA LINEA VERTICAL QUE PASA A 10 6 12 mM, DE
LA COMISURA LABIAL. EN PROFUNDIDAD SE EXTIENDE HASTA EL  HUESO
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“ANDIBULAR.,

ESTA REGION A DIFERENCIA DE LA ANTERIOR ESTA CONSTITUIDA -~
POR TRES CAPAS: = - R S

PIEL, Es NOTABLE POR SU ESPESOR Y POR SU RIQUEZA EN FoLicu
LOS PILOSOS, '

CAPA MUSCULO_GRASOSA, EsTA FORMADA BASICAMENTE POR 3 MUSCU
LOS: EL TRIANGULAR DE LOS LABIOS., EL CUADRADO DEL MENTON Y LA
BORLA DE LA BARBA A ESTOS MUSCULOS CONVIENE ARADIRLES ALGUNOS FA
SCICULOS DEL CUTANEO DEL CUELLO QUE COSTEAN EL BORDE EXTERNO DEL
TRIANGULAR., ALCANZANDO AMBOS LA COMISURA LABIAL., ENTRE ESTOS SE
DISEMINAN NUMEROSOS TRACTOS CELULO-FIBROSOS QUE SE EXTIENDEN DES
DE LA PIEL HASTA EL PERIOSTIO,

SE ENCUENTRA TAMBIEN UNA CANTIDAD MAS O MENOS CONSIDERABLE
DE GRASA LA CUAL NO FORMA UNA CAPA CONTINUA, RICHET,  ENCONTRO
EN ALGUNOS SUJETOS ENTRE LAS PARTES BLANDAS Y EL PERIOSTIO  UNA
30L.SA SEROSA A LA QUE DENOMING, BOLSA PREMENTONIANA. LA CUAL PUE
JE SER MULTILOCULAR Y LIMITADA POR PAREDES GRUESAS,

PERIOSTIO, EL CUAL DESCANSA DIRECTAMENTE SOBRE LA MANDIBU-
{4, NO PRESEMTA NINGUNA PARTICULARIDAD QUE MEREZCA SER SENALADA.

EN ESTA REGION LAS ARTERIAS SON PEQUENAS Y PROVIENEN DE LA
. RA“A MENTONIANA, DE LA RAMA SUBMENTAL Y POR LA CORONARIA  INFE-
L RIOR.

LAS VENAS SON IGUALMENTE POCO VOLUMINOSAS Y DESENBOCAN PAR-
E IN LA VENA FACIAL Y PARTE EN LA VENA SUBMENTAL.

AL 1GUAL QUE LA REGION ANTERIOR LOS NERVIOS MOTORES PROVIE-.
MEN DEL NERVIO FACIAL Y LOS SENSITIVOS PROVIENEN DE DOS ORIGENES:
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DE LA RAMA TRANSVERSA DEL PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL Y DEL NER--
VIO MENTONIANO, ESTE ULTIMO UNA DE LAS RAMAS TERMINALES DEL NER
/10 DENTARIO INFERIOR PENETRA EN LA REGION POR EL AGUJERO MENTO-
NIANO, JUNTO CON LA ARTERIA DEL MISMO NOMBRE., DIVIDIENDOSE EN SE
SUIDA EN UN PEQUENO RAMILLETE DE RAMITOS DIVERGENTES QUE SE DIRL
3EN EN TODAS DIRECCIONES. ESTE NERVIO ES FACIL DE DESCUBRIR --
PUESTO QUE EL AGUJERO MENTONIANO SE ENCUENTRA POR DEBAJO DEL ES-
ACIO0O QUE FORMAN LOS DOS PREMOLARES., APROXIMADAMENTE A LA MITAD
JEL CUERPO MANDIBULAR.

{EGION GENIANA,

SU NOMBRE PROVIENE DEL LATIN: GENA- QUE SIGNIFICA MEJILLA,

S UNA REGION PAR QUE OCUPA LAS REGIONES LATERALES DE LA CARA,SE
NCUENTRA LIMITADA POR ARRIBA, POR EL BORDE INFERIOR DE LA ORBI-
A} HACIA ABAJO POR EL BORDE INFERIOR DEL CUERPO MANDIBULAR: HA-
‘1A ATRAS POR EL BORDE ANTERIOR DEL MUSCULO MASETERO Y POR DELAN
"E SE ENCUENTRA DELIMITADA EN SU PORCION SUPERIOR POR EL SURCO -
‘ASOGENIANO, EN LA PARTE MEDIA POR EL SURCO NASOGENIANO Y EN LA
“ARTE INFERIOR POR LA LfMEA VERTICAL QUE PASA A UN0S 10 6 12 mM,
"E LA COMISURA LABIAL,

EN PROFUNDIDAD SE EXTIENDE HASTA EL MAXILAR Y LA MAND{BULA.
EL INTERVALO ENTRE ESTOS AL QUE SE CONOCE COMO MUCOSA BUCAL,

ESTA REGION ESTA CONSTITUfDA POR 5 PLANOS BASICAMENTE:

PIEL, LA CUAL ES FIMNA Y MUY MOVIBLE ADEMAS DE SER MUY VAS-
JLARIZADA, ES RICA EN GLANDULAS SUDORIPARAS Y SEBSCEAS.

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO, ESTA FORMADO POR DELGADAS LAMI-
ILLAS CONJUNTIVAS, LAS CUALES AL UMIRSE FORMAN UNA CANTIDAD MAS
o MENOS CONSIDERABLE DE GRASA. EN LA PARTE MAS POSTERIOR DE LA
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REGION ESTA CAPA CELULOADIPOSA FORMA UNA PEQUENA MASA CONSTANTE-
DENOMINADA BOLA ADIPOSA DE BICHAT, LA CUAL RELLENA TODO EL ESPA-
CI0 COMPRENDIDO ENTRE EL MASETERO Y EL BUCCINADOR.

CAPA MUSCULAR SUPERFICIAL., LA CUAL COMPRENDE UNA SERIE NU-
MEROSA DE PEQUENOS MUSCULOS QUE TIENEN POR CARACTER COMUN INSER-

TARSE EN LA PIEL Y POR LO CUAL SE LES DENOMINA MUSCULOS CUTANEOS
LOS CUALES SON:

PORCION INFERIOR DEL ORBICULAR DE LOS PARPADOS, ELEVADOR CQ
MON DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR, ELEVADOR  PROPIO-
DEL LABIO SUPERIOR., CANINO EL CUAL ESTA SITUADO POR DEBAJO  DEL
ANTERIOR, CIGOMATICOS MAYOR Y MENOR., RISORIO DE SANTORINI Y EL
CUTANEO DEL CUELLO. ToDOS ESTOS MUSCULOS DESEMPENAN UN PAPEL
MUY IMPORTANTE EN LA EXPRESION DE LA CARA,

CAPA MUSCULAR PROFUNDA., EsTA consTiTUuiDA POR EL MUSCULO BU
CCINADOR EL CUAL ABARCA TODA LA REGION, YA QUE ES UN MGSCULO RE
LATIVAMENTE DELGADO PERO MUY ANCHO., ES EL CAUSANTE DE LA TONICL
DAD DE ESTA REGION., SOBRE ESTE MUSCULO DISCURRE HORIZONTALMENTE
EL CONDUCTO DE STENNON., EL CUAL PERFORA OBLICUAMENTE AL BUCCINA-
DOR., PARA DESEMBOCAR EN LA MUCOSA BUCAL POR LA CUAL SE DESLIZA -
EN UN TRAYECTO DE 5 &6 © MM, PARA PERFORARLA DESPUES A NIVEL DEL
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR,

CAPA MUCOSA, LA MUCOSA BUCAL RECUBRE AL MUSCULO BUCCINADOR
POR SU CARA PROFUNDA, ESTA MUCOSA AL LLEGAR AL NIVEL DE LA INSER
C16N INFERIOR Y SUPERIOR DEL MUSCULO, SE REFLEJA HACIA ARRIBA Y
ABAJO RESPECTIMAMENTE PARA DAR ORIGEN A LAS ENCIAS,

LAS ARTERIAS QUE IRRIGAN LA REGION GENIANA PROVIENEN DE VA-
RIAS FUENTES LAS CUALES SON:

ARTERIA LAGRIMAL, RAMA DE LA OFTALMICA, PROPORCIONA  ALGU
NOS RAMITOS A LA PARTE SUPEROEXTERNA DE LA REGIOM, ‘
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ARTERIA INFRAORBITARIA. RAMA DE LA MAXILAR INTERNA QUE EN
TRA EN LA CARA A TRAVEZ DEL AGUJERO INFRAORBITARIO RAMIFICANDOSE
EN ESTE PUNTO PARA DAR IRRIGACION AL PARPADO INFERIOR Y A LA PAR
TE ANTERIOR DE LA MEJILLA.

ARTERIA ALVEOLAR Y BucAaL. IGUALMENTE RAMOS, DE LA MAXILAR-
INTERNA, LAS CUALES SE DISTRIBUYEN POR LA PARTE DE LA MEJILLA
QUE CORRESPONDE AL BUCCINADOR,

ARTERIA TRANSVERSA DE LA CARA, RAMOS DE LA TEMPORAL SUPER-
FICIAL, SE DIRIGE HACIA LA CARA EXTERNA DEL BUCCINADOR DE AH{ SE
RAMIFICA PARA ANASTOMOSARSE CON LAS RAMIFICACIONES TERMINALES DE
LAS ARTERIAS ANTERIORES,

ARTERIA FACIAL. [ES LA VERDADERA ARTERIA QUIRURGICA DE LA
CARA, ES UNA RAMA DE LA CAROTIDA EXTERNA: ESTA ARTERIA PROVIENE
DE LA REGION SUPRAHIOIDEA RODEANDO LA MANDIBULA A NIVEL DEL ANGU
LO ANTEROINFERIOR DEL MASETERO, SE DIRIGE ENTONCES, OBLICUALMEN-
TE HACIA LA COMISURA LABIAL PARA TERMINAR ANASTOMOSANDOSE CON
LOS RAMOS TERMINALES DE LA ARTERIA NASAL.

LAS VENAS DE ESTA REGION DESEMBOCAN EN TRES TRONCOS PRINCI-
PALES: LA VENA FACIAL POR DENTRO, POR FUERA LA VENA TEMPORAL SU
PERFICIAL Y PROFUNDAMENTE EL PLEX0 PTERIGOIDEO,

Los NERVIO SON DE 2 TIPOS, MOTORES Y SENSITIVOS: LOS RAMOS
MOTORES EMANAN DE LA TEMPOROFACIAL Y DE LA CERVICOFACIAL DEL NER
VIO FACIA, Y LOS RAMOS SENSITIVOS PROVIENEN DE VARIOS ORIGENES :

NERVIO LAGRIMAL, RAMO DEL OFTALMICO; NERVIO BUCAL, RAMO DEL MAXL
LAR INFERIOR: Y NERVIO INFRAORBITARIO., RAMO DEL MAXILAR SUPERIOR.

REGION MASETERINA.

Es UNA REGION PAR QUE SE LOCALIZA LIMITADA, POR ARRIBA: POR
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EL ARCO CIGOMATICO, POR ABAJO, POR EL BORDE INFERIOR DE LA MAND]
BULA; POR ADELANTE, POREL BORDE ANTERIOR DEL MUSCULO MASETERO Y
HACIA ATRAS LO LIMITA EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE -
DE LA MANDIBULA.

EsTA REGION ESTA CONSTITUIDA POR 5 CAPAS DE TEJIDOS LAS CUA
LES SON: R S R

PIEL., ENTRE LA PIEL DE ESTA REGION Y LA DE LAS REGIONES AD
YASCENTES NO EXISTE: NINGUNA LINEA DE DEMARCACION: ES  ABUNDANTE
EN FOLICULOS PILOSOS, SE CARACTERIZA POR PRESENTAR UN FACIL DES-
LLIZAMIENTO SOBRE LA APONEUROSIS SUBYACENTE,

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEQ, Es una cAPA MAS O MENOS RICA EN
GRASA, SE EXTIENDE EN TODA LA REGION, EN ESTA CAPA ADIPOSA VAMOS
A ENCONTRAR A LA ARTERIA TRANSVERSAL DE LA CARA, AL NERVIO  FA-
CIAL. A LA PROLONGACION ANTERIOR DE LA PAROTIDA., AL CONDUCTO DE
STENNON, ALGUNOS FASCICULOS MUSCULARES DEL RISORIO DE SANTORINI,
AS{ COMO DEL CUTANEO DEL CUELLO Y POR ULTIMO A LA VENA Y A LA AR
TERIA FACIAL.,

CAPA MUSCULAR, EsTA REGION ESTA CONSTITUIDA POR EL MUSCULO
MASETERO EN TODA SU EXTENSION: SOBRE ESTE EXISTE UNA CAPA APONEU
ROTICA QUE LO CUBRE EN SU TOTALIDAD. EL MASETERO ES UN MUSCULO
VOLUMINOSO PERTENECIENTE AL GRUPO DE LOS MASTICADORES. ES NECESA
RIO RECORDAR QUE ESTE MUSCULO NO SE SUPERPONE EXACTAMENTE SOBRE
LA RAMA ASCENDENTE. YA QUE DEJA POR DETRAS UNA PARTE DESCUBIERTA
LA CUAL CORRESPONDE AL CUELLO DEL CONDILO Y A LA ARTiCULACION -
TEMPOROMAND I BULAR; POR DELANTE SUCEDE TODO LO CONTRARIO YA  QUE
EL MUSCULO SE SOBREEXTIENDE QUEDANDO DICHA PORCION SOSRE EL MAXL
LAR Y EL BUCCINADOR.

PERIOSTIO, CUBRE EN TODA SU EXTENSION A LA RAMA ASCENDENTE
DE LA MAND{BULA ADHIRIENDOSE INTIMAMENTE AL MUSCULO, GUE FIJA EN
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EL 3US INSERCIONES INFERIORES,

LA PORCION ESQUELETICA DE ESTA REGION ESTA CONSTITUIDA POR-
EL ARCO CIGOMATICO. POR LA RAMA ASCENDENTE Y POR LA ARTICULACION
TEMPOROMAND IBULAR, DENTRO DE iLAS CUALES DAREMOS MAYOR IMPORTAN--
CIA DEBIDO A SU COMPLEJIDAD A LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

SIN RESTARLE LA IMPORTANCIA QUE TIENE LAS OTRAS DOS PORCIONES 0O~
SEAS.,

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR., OcupA LA PARTE SUPERO-POS-
TERIOR DE LA REGION MASETERINA; PERTENESE AL TIPO DE LAS CONDI-
LEAS DOBLES. UBICADAS UNA EN EL TEMPORAL Y LA OTRA EN LA MANDI-
BULA,

EL CONDILO MANDIBULAR ES UNA EMINENCIA ELIPSOIDAL QUE SE DL
RIGE OBLICUAMENTE DE FUERA A ADENTRO; Y DE ADELANTE HACIA ATRAS,

ES DE FORMA CONVEXA Y SE ENCUENTRA RECUBIERTO POR UNA CAPA DELGA
DA DE TEJIDO FIBROSO.

EL cONDILO TEMPORAL. ES UNA EMINENCIA TRANSVERSAL FUERTEMEN
TE CONVEXA A LA CUAL TAMBIEN SE LE DENOMINA RA{Z TRANSVERSA DEL
CI1GOMA., PoR DETRAS DEL CONDILO TEMPORAL EXISTE UNA DEPRESION -
PROFUNDA DE FORMA ELIPSOIDAL LLAMADA CAVIDAD GLENOIDEA.

LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEMPORAL, CONVEXA POR DELANTE Y
CONCAVA POR DETRAS, NO SE ADAPTA DIRECTAMENTE AL CONDILO DE LA
MANDIBULA, SINO QUE LO HACE ATRAVEZ DEL MENISCO INTERARTICULAR .
EL CUAL ES DE FORMA ELIPTICA Y SU EJE MAYOR ES PARALELO AL cONDL
LO: TIENE DOS CARAS, DOS BORDES Y DOS EXTREMIDADES,

LA CARA ANTEROSUPERIOR. ES CONCAVA POR DELANTE Y SE ENCUEN-
TRA RELACIONADA CON EL CONDILO DEL TEMPORAL, SU PARTE POSTERIOR
ES CONVEXA ¥ ES LA QUE CORRESPONDE A LA CAVIDAD GLENOIDEA.

LA CARA POSTEROINFERIOR: ES CONVEXA EN TODA SU EXTENSION. Y
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CUBRE A TODO EL CONDILO Y SOBRE TODO A LA PARTE ANTERIOR DE ESTE

EL BORDE POSTERIOR ES MAS GRUESO QUE EL ANTERIOR. LA EXTRE
DAD EXTERNA ES MAS GRUESA QUE LA INTERNA, Y LAS DOS SE ENCUENTRAN
DOBLADAS HACIA ABAJO:; EMITIENDO PROLONGACIONES FIBROSAS QUE SE FI
JAN A LAS CARAS LATERALES DEL CUELLO DEL cONDILO, POR ESTA RA-
ZON EL MENISCO SIGUE AL CONDILO EN SUS MOVIMIENTOS,

MEDIOS DE UNION., CoOMPRENDEN UNA CAPSULA ARTICULAR., DOS LI-
GAMENTOS LATERALES O INTRINSECOS Y TRES LIGAMENTOS AUXILIARES O
EXTRINSECOS,

CAPSULA ARTICULAR, TIENE FORMA DE MANGUITO, SU EXTREMIDAD-
SUPERIOR SE INSERTA POR DELANTE., EN LA RAIZ TRANSVERSA DEL CIGO
MA: POR DETAS EN EL LABIO ANTERIOR DE LA CISURA DE GLASER. Su
EXTREMIDAD INFERIOR SE INSERTA EN EL CUELLO DEL CONDILO: SIENDO
MAS DESCENDIENTE SU PARTE POSTERIOR QUE LA ANTERIOR. LA SUPER-
FICIE INTERNA ESTA TAPIZADA POR LA SINIVIAL, QUE SIRVE DE INSER-
CION AL REBORDE DEL MENISCO QUEDANDO DIVIDIDA LA CAVIDAD ARTICU-
LAR POR UNA PORCION SUPRAMENISCAL Y LA OTRA INFRAMENISCAL.

ENTRE LOS LIGAMENTOS LATERALES TENEMOS:

L IGAMENTO LATERAL EXTERNO, QUE VA DESDE EL TUBERCULO CIGO-
MATICO Y PORCION CONTIGUA DE LA RAfZ LONGITUDINAL HASTA LA PARTE
POSTERIOR EXTERNA DEL CUELLO DEL CONDILO.

LIGAMENTO LATERAL INTERNO., ESTE SE DIRIGE DE LA BASE DE LA
ESPINA DEL ESFENOIDES DE LA PORCION POSTERO INTERNA DEL CUELLO -
DEL CONDILO.

Y ENTRE LOS LIGAMENTOS AUXILIARES TENEMOS:

L1GAMENTO ESFENOMAXILAR, QUE SE DIRIGE DE LA PORCION EXTER
NA DEL ESFENOIDES Y PARTE INTERNA DEL LABIO ANTERIOR DE LA CISU-



RA  DE GLASER A LA ESPINA DE SPIX,

LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR, QUE SE DIRIGE DE LA APOFISIS -
ESTILOIDES AL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE.

LIGAMENTO PTEROGOMANDIBULAR., SE EXTIENDE DEL GANCHO DEL
ALA INTERNA DE LA APOFISIS PTERIGOIDES HASTA LA PARTE POSTERIOR-
DEL REBORDE ALVEOLAR DE LA MAND{BULA, DONDE DA INSERCION AL MUS-
CUILO BICCINADOR POR DELANTE Y AL CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FA-
RINGE POR DETRAS.

EN LA REGION MASETERINA A LOS VASOS Y A LOS NERVIOS LOS CLA
SIFICAREMOS EN DOS GRUPOS:

EL GRUPO SUPERFICIAL O SUPRAAPONEUROTICO., LAS ARTERIAS SU-
PERFICIALES PROVIENEN DE LA ARTERIA TRANSVERSA DE LA CARA Y DE
LA ARTERIA FACIAL.

LAS VENAS DESEMBOCAN EN LA VENA FACIAL. PARTE EN LA TEMPO-
RAL SUPERFICIAL Y TAMBIEN EN LA YUGULAR EXTERNA,

LA SENSIBILIDAD ESTA PROVISTA POR EL NERVIO FACIAL Y POR AL
GUNOS RAMITOS QUE EMANAN DEL NERVIO AURICULO TEMPORAL Y POR EL
PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL.

EL GRUPO PROFUNDO O INFRAAPONEURGTICO., LA ARTERIA MASETE-
RINA ALOJADA EN EL COMPARTIMIENTO DEL MISMO NOMBRE., LA CUAL PRO-
VIENE DE LA MAXILAR INTERNA ATRAVEZANDO POR LA ESCOTADURA SIGMOL
DEA,

LAS VENAS MASETERINAS (EN NUMERO DE DOS) SIGUEN EL MISMO -
TRAYECTO DE LA ARTERIA HOMONIMA Y VA A DESEMBOCAR EN EL PLEXO
PTERIGOIDEO,
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EL WERVIO MASETERINO QUE ES UNA. RAMA:DEL MAXTLAR=INFERIOR,
SASA TAMBLEN POR LA ESCOTADURA SIGMOIDEA Y SE PIERDE EN LA CARA
“R0FUNDA DEL MASETERO, h

~SGION SUBLINGUAL.

TIENE LA FORMA DE UN CANAL TRIANGULAR cuvo VERTICE MIRA HA-
CIA LOS INCISIVOS Y LA BASE HACIA LA COLUMNA VERTEBRAL. = - ESTA
CONSTITUIDO POR TEJIDOS BLANDOS, LOS CUALES CIERRAN POR ~ DEBAJO
A LA CAVIDAD BUCAL, SE EXTIENDE DESDE LAS ENC {AS HASTA'LAVBASE.
SCSTENIDA POR DOS ARCOS 0SE0S, POR- ARRXBA Y ADELANTE L CUERPO -
DE LA MAMDIBULA Y POR ABAJO Y ATRAS EL HUESO HIOIDES 1TUADO,
POR DEBAJO DE LA PARTE LIBRE DE LA LENGUA, SU ORGAN :
ES LA GLANDULA SUBLINGUAL. ESTA-REGION ESTA FORMAL INCIPAL-~
MENTE POR EL MUSCULO MILOHIOIDEO, EXTENDIENDOSE EN SU- PR
DAD HASTA ESTE Y SIENDO SEPARACION AL MISMO TIEMPO DE LA REGION
SUPRAHIOIDEA. AUNQUE ES UNA SEPARACION UN POCO  ARTIFICIAL. ES
LA QUE MAS SE AJUSTA A LOS DATOS CLINICOS Y OPERATORIOS., YA QUE
UNO DE LOS DATOS MAS ACERTADOS A ESTA ASEVERACION ES QUE LOS TU-
MORES QUE SE DESARROLLAN EN GRGANOS SITUADOS POR ENCIMA DE MILO-
HIOIDEO SE HACEN PROMINENTES Y POR EL CONTRARIO DEBAJO DE  ESTE
MUSCULO SE HACE NOTAR EN LA REGION SUPRAHIOIDEA UTILIZANDO AL -
CUELLO COMO VIA DE ACCESO,

FORMA EXTERIOR, EL TRIANGULO SUBLINGUAL ESTA CUBIERTO EN QU
TOTALIDAD POR MUCOSA BUCAL. ES LISA Y SONROSADA, A TRAVES DE LA
CUAL SE ATRAVIESAN LAS VENAS RANINAS,

EXAMIHANDO LA REGION DESDE ARRIBA, ENCONTRAREMOS DE PRIMER
INSTANCIA LA LINEA MEDIA, Y UN REPLIEGUE MUCOSO SEMILUNAR QUE u-
HE LA CARA INFERIOR DE LA LENGUA AL SUELO DE LA BOCA ( FRENILLO
LINGUAL), A CADA LADO DE ESTE Y EN LA PORCION MAS POSTERIOR DE
LA REGION HAY UN PEQUEFO TUBERCULO CON UN PEQUENO ORIFICIO REDON

DEADO EN SU VERTICE (OSTIUM UMBILICAE), EL CUAL ES LA DESEMBOCA-
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DURA DEL CONDUCTO DE WHARTON, UN POCO POR FUERA- Y ~POR DETRAS
DEL TUBERCULO SE VEN UN GRUPO DE ORIFICIOS MUCHO MAS PEQUEROS,EN
LOS CUE DESEMBOCAN LOS CONDUCTOS SECRETORES DE LAS GLANDULAS SUB
LINGULES, ENTRE ESTOS ORIFICI0S GLANDULARES Y LOS ARCOS DENTA--
RIOS, EL SUELO BUCAL, LEVANTADO POR LAS ABOLLADURAS DE  DICHAS-
GLANDULAS SUBYACENTES A LA MUCOSA, CONSTITUYE LAS CARUNCULAS SUB
LINGUALES, QUE SON DOS EMINZNCIAS DE FORMA OYOIDE,

CONTENIDO DEL COMPARTINIENTO SUBLINGUAL,

LA GLANDULA SUBLINGUA|
SUBLINGUALES. ES DE
PO MALDIBULAR, ESTA EN
NTANA. £

ESTA FORMADA POR UNA SERIE DE GLANDULAS, LAS CUALES SE ABRAN
EN LA MUCOSA POR UN NUMERO VARIABLE DE CONDUCTOS SECRETORES. EL
MAS VOLUMINOSO ES EL DE RIVIIUS ORIGINADO POR LA GLANDULA MAS
PROMINENTE DE ESTAS. ESTA SITUADO AL LADO Y POR DETRAS DEL CON-
DUCTO 3¢ WHARTON,

PROLONGACION DE LA GLANDULA SUBMANDIBULAR. SU ORIGEN ESTA
EN LA REGION SUPRAHIOIDEA, (4BALGA SOBRE EL BORDE POSTERIOR DEL
MILIHICIDEO Y VA A PONERSE EN CONTACTO CON LA EXTREMIDAD DE LA
GLANDULA SUBLINGUAL.

CcupucTo DE WHARTON, Asi COMO LA GLANDULA SUBMANDIBULAR NO
SALE DE LA REGION SUPRAHIOIDEA, SU COMDUCTO ACOMPANA A LA PROLON
SACiON 3% ESTA AL COMPARTIMIENTO SUBLINGUAL. EL CONDUCTO DE WHR
TON TIENS EL ASPECTO DE UNA VEXA VACIA SIENDO CASI  RECTIL{HEO
SALYO E!N SU EXTREMIDAD TERMINAL QUE ES LIGERAMENTE CURVO HACIA
~RRIBA,

VAS0S Y NERVIOS. ESTAN EX RELACION MAS O MENOS INMEDIATA--
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MENTE CON EL CONDUCTO DE WHARTON: LA IRRIGACION ESTA PROPORCIONA
DA POR LA ARTERIA SUBLINGUAL QUE ES UNA RAMA DE LA LINGUAL  QUE
SE ANASTOMOSA CON ALGUNOS RAMOS PROCEDENTES DE LA SUBMENTONIANA,
QUE ES A SU VEZ UNA RAMA DE LA FACIAL, LA VENA SUBLINGUAL ES LA
ENCARGADA DE LA RECOLECCION SANGUINEA DE ESTA REGION. LA INERVA
CION ESTA DADA POR EL NERVIO LINGUAL,

TEJIDO CELULOADIPOSO LAXO. TODOS ESTOS ORGANOS SE  ENCUEN-
TRAN RODEADOS POR ESTE TEJIDO ESPECIALMENTE HACIA ADENTRO DE LA
REGION DEBIDO A LA GRAN MOVILIDAD QUE PRESENTA LA LENGUA,

LA REGION SUBLINGU
VIDAD BUCAL COMO. POR L

EGION SUPRAHIOIDEA,




CAPITULO VI

CONTROL

oL




MucHos Afl0S DE EXPERIENCIA CLINICA HAN DEMOSTRADO LO VALIO-
SO Y EFICAZ QUE ES LA ANESTESIA EN LA PRACTICA DE LA MAYOR PARTE
DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

PARA PODER APROVECHAR TODAS SUS VENTAJAS, ES NECESARIO CONQ
CER ADECUADAMENTE LOS EFECTOS FARMACOLOGICOS DE LOS AGENTES ANES
TESICOS, LAS TECNICAS DE APLICACION Y LAS MEDIDAS QUE HAY QUE TOQ
MAR EN CASO DE QUE SE PRESENTE CUALQUIER EFECTO SECUNDARIO INDE-
SEABLE., EN LA ACTUALIDAD PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES SE
RECOMIENDAN LAS POSICIONES SUPINA Y SEMIRECUMBENTE PARA REDUCIR
AST LA INCIDENCIA DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS INMEDIATOS A LA IN-
YECCION, ESTO EN EL CASO DE LA ANESTESI LOCAL. YA QUE PARA LA
ANESTESIA GENERAL, SE MODIFICA LA TECNICA DEPENDIENDO DEL METODO
QUE SE EMPLEE 0O DEL ESTADO DE SALUD EM OUE SE ENCUENTRE EL PA-
CIENTE EN CUESTION. ENTRE LOS CUALES PODEMOS ESTABLECER EL METQ
DO POR INHALACION, EL METODO POR INUBACION ENDOTRAQUEAL, Y  EL
METODO INTRAVENOSO, LOS CUALES SON LOS MAS USADOS DESDE HACE MU
CHOS ARMOS HASTA NUESTROS DIAS,



HISTORIA DE LA ANESTESIA._

LA INSENSIBILIDAD AL DOLOR*‘ META DEL HOMBRE.. AUNQUE A TRA-
VES DE LA HISTORIA SE LE HA 'PODIDO DIVIDIREN DOS: LA ANESTESIA
NATURAL Y LA ANESTESIA ARTIFICIA |

LA ANESTESIA NATURAL, SUCEDE DE MANERA PATOLOGICA COMO  ES
EN LA ENFERMEDAD DE LA CATALEPSIA O EN LA LESION DE ALGUN NERVIO
PROVOCANDO UNA PARALISIS DE ALGUNA ZONA DEL CUERPO HUMANO SUCI-
TANDOSE ESTA ANESTESIA DE MANERA INVOLUNTARIA,

LA ANESTESIA ARTIFICIAL, ES UN TRIUNFO DEL HOMBRE SOBRE LA
CIENCIA; BUSCADO DESDE HACE MUCHOS SIGLOS, PARA EL BENEFICIO DE
LA HUMANIDAD PROVOCANDO LA INSENSIBILIDAD AL DOLOR Fisico, ESTE
LOGRO HA SIDO MUY LENTO A TRAVES DEL TIEMPO. INICIANDOSE LA LU-
CHA CON LA ADMINISTRACION DE ALGUNOS VEGETALES O EL EMPLEO DE BE
BIDAS ALCOHOLICAS, TODO EN BUSCA DEL MEJOR CAMINO PARA CONSEGUIR
LA ANESTESIA. LA CUAL ES IMPRESCINDIBLE PARA CUALQUIER TIPO DE
INTERVENCION QUIRURGICA, YA QUE EL HECHO DE HACER ALGUNA INCI--
SION SIN ANESTESIAR PREVIAMENTE LA ZONA, PROVOCARIA UN DOLOR TAN
FUERTE E INSOPORTABIE QUE PODRIA CAUSARLE AL PACIENTE UN SHOCK 0
HASTA LLEGAR A UN PARO CARDIACO; DANDO COMO FIN EL FALLECIMIENTO
O LA PROBLEMATICA AL CIRUJANO DE NO PODER SEGUIR MINUCIOSAMENTE-
SU INTERVENCION YA QUE EL PACIENTE EN ESTADO CONCIENTE LO IMPEDL
RIA,
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PERO HASTA HACE. RELATIVAMENTE POCO TIEMPO: EN LA CUARTA DE-
CALA DEL SIGLO XIX., SE EMPEZARON A UTILIZAR SUSTANCIAS QUIMICAS
LAS CUALES FUERON DE UN VALOR INCALCULABLE. DANDO ORIGEN A LA
SELZA OUE LOS LLEVARIA A COMSEGUIR EL CONTROL DEL DOLOR. WELLS,
HorTon, JACKSON v LONG, QUIEMES FUERON LOS DESCUBRIDORES DE DI-
CHAS SUSTANCIAS QUIMICAS QUE SE EMPLEARON CONSECUENTEMENTE CON
LA ANTISEPCIA; HECHA POR LISTER, SURGIENDO UNA NUEVA VISIONDE LA
CIRUZ{A CON NORMAS Y CUAL IDADES MAs ESPECIFICAS.

HELLS, FUE QUIEN_DESCUBRIG,EVAOXIDO

CUAL NO SE
usd SINO HASTA 2 i

Lo, DEchBRg,EL.EJER/ u
4 Afios MAS TARDE POR ES
QUIEN LO DIFUNDE EN EL MU ME SENSA-
CION, b .

EDESCUBIERTO

ESTOS CIRUJANOS DENTISTAS CREAN EL COMIENZO A UNA SERIE DE
CAMBIOS LOS CUALES SE VAN A REFLEJAR EN EL ESTIMULO DE DETERMINA
DOS LABORATORIOS Y HOMBRES DE CIENCIA POR CONSEGUIR SUBSTANCIAS
MAS ADECUADAS EMPLEADAS EN ANESTESIA GENERAL:

POSTERIORMENTE SE OBSERVO QUE EN ALGUNOS CASOS NO ERA NECE-
SARIO INSENSIBILIZAR COMPLETAMENTE AL PACIENTE, Y SE CREA UNA
NUEVA ERA, LA ERA DE LA ANESTESI LOCAL LA CUAL OCASIONA UNA IN-
SENSIBILIDAD PARCIAL TEMPORARIA, SIN LA PERDIDA DEL COMOCIMIENTO

Hasta 1944, EL PROGRESO DE LA ANESTESIA LOCAL FUE RELATIVA-
MENTE LENTO, Afi0 EN QUE EL PROFESOR KOLLER: DE VIENA, DA A CONO-
CER SUS EXPERIMENTOS CON COCAfNA LA CUAL TUVO UNA RELATIVA UTILI
DAD, YA QUE LOS ANESTESICOS LOCALES NO TUVIERON AUGE SIMO HASTA
EL SIGLO AX,

CUENTA LA HISTORIA QUE UNO DE LOS ANTIGUOS PRACTICANTES DE
LA ANESTESIA LOCAL FUE Hoa-THO, ouleN vivid 200 afios A.C, SIENDO
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UN MEDICO MUY FAMOSO Y QUIZAS EL PRIMERO EN PRACTICAR LA ANESTE-
SIA LOCAL, FUE TAN GRANDE SU FAMA QUE SE DICE QUE TUVO EL HONOR
EN UNA OCASION DE PRACTICAR UNA CIRUGIA A UN GUERRERO CHINO MUY
PODEROSO DE FAMA SIN IGUAL, SE DICE QUE MIENTRAS EL MEDICO LE O-
PERABA SU BRAZO CASI MUTILADO., EL GUERRERO JUGABA AJEDREZ TRAN-
QUILAMENTE CON EL OTRO BRAZO., NO SE SABE A CIENCIA CIERTA SI SE
HIZO ALARDE DE LA VALENT{A DEL GUERRERO O A LA EFICACIA DE LA A-
NESTESIA LOCAL.

OTROS METODOS FUERON USADOS POR LOS ASIRIOS Y LOS EGIPCIOS,
v EL Aflo 200 afos A.C. QUE USABAN LA COMPRESION IMPIDIENDO ASf
LA IRRIGACION EN ESA ZONA Y POR LO TANTO EMBOTANDO LA SENSIBILI-
DAD. o

AUNQUE SE DESCONOCE LA EPOCA EN QUE SE INICIO EL EMPLEO DE
LA ANESTESIA POR ENFRIAMIENTO, SE CREE QUE EN FORMA NATURAL LO
LLEGARON A CONOCER: LA PERSONA QUE POR VEZ PRIMERA LA UTILIZOCL{
NICAMENTE FUE ToMAS BARTHOLINUS: A MEDIADOS DEL SI1GLO XVI, usAn-
DO PARA ESTE FIN HIELO Y NIEVE.

ESTE METODO ANESTESICO FUE EL PRECURSOR DE LA ACCION  QUE
PRODUCE EL CLURURO DE ETILO, AUNQUE ESTA SUSBSTANCIA FUE DESCU--
BIERTA MUCHOS Af0OS MAS TARDE POR ROTTENSTEIN: EN EL Aflo DE 1866,
CON EL TERRRIBLE INCONVENIENTE QUE AL PASAR EL EFECTO ANESTESICO
PROVOCA FUERTES DOLORES.

LA ANESTESIA LOCAL INYECTADA SE COMENZO A USAR A PARTIR DE

LA APARICION DE LA JERINGA HIPODERMICA (1845), SienDo ESTE METQ
DO EL USADO CON MAS FRECUENCIA EN LA ACTUALIDAD.

TECHICAS DE LA ANESTESIA GENERAL.

Los AGENTES MAS COMUNES UTILI1ZADOS EN LA ANESTESIA GENERAL.
SON SEPARADOS EN DOS CATEGOR[AS: LOS GASES ANESTESICOS Y LOS A-
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GENTES INTRAVENOSOS,

Los GASES ANESTESICOS SON INHALADOS, PASANDO A LOS PULMONES
Y ALCAZANDO LA CORRIENTE SANGUNEA. UNA VEZ QUE LOS GASES  EN-
TRAN EN LA CORRIENTE SANGUINEA, CIRCULAN HASTA EL ENCEFALO EN DON
DE, DEBIDO A SU GRAN AFINIDAD CON EL TEJIDO ADIPOSO, SON ABSCRBL
DOS POR LOS TEJIDOS, CUANDO EL AGENTE ANESTESICO ALCANZA CIFRAS-
ESPECFICAS EN EL ENCEFALO, SE PRODUCE LA ANESTESIA GENERAL. A
ESTA CONCENTRACION EL PACIENTE SE ENCUENTRA LIBRE DE DOLOR Y SE
DESPRENDE DE SU MEDIO AMBIENTE., EN CUANTO EL PACIENTE DEJA DE IN
HALAR EL GAS ANESTESICO E INHALA EL AIRE CIRCULANTE U OX{GENC.EL
CICLO SE INVIERTE Y EL AGENTE ANESTESICO SE ELIMINA DEL ENCEFALO
POR MEDIO DE LA CORRIENTE SANGUfNEA EN DONDE REGRESA A LAS PULMQ
NES Y ES EXPELIDO EN EL AIRE ESPIRADO,

LOoS DIFERENTES GASES ANESTESICOS QUE PODEMOS'EMPLEAR; ESTU-
DIANDO PREVIAMENTE SUS VENTAJAS Y DESVENTAJAS,ASiQCOMO SUS PRO-
PIEDADES, SON LOS QUE A CONTINUACION ENNUMERAMOS:

1, Eter,

2, OxiGEeNO.

3. HALOTANE,

4, ETRANE.

5. CrcLoPROPANO, *
6., PenTrANO,

7, 0XIDO NITROSO,*

* ESTAN EN DESUSO,

Los AGENTES ANESTESICOS INTRAVENOSOS. SON ADMINISTRADOS DL
RECTAMENTE DENTRO DE LA SANGRE, POR ViA DEL SISTEMA VENOSO. POR
MEDIO DE UNA INYECCION, UNA VEZ EN LA CORRIENTE SANGUINEA, SE DL
RRIGE AL ENCEFALO DE LA MISMA FORMA QUE LOS GASES, EXCEPTUANDO
EN SU ELIMINACION YA QUE LAS SUBSTANCIAS INTRAVENOSAS NO PUEDEN
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SER RETIRADOS DEL CUERPO., SINO -QUE TIENEN QUE SER DESCOMPUESTOS-
POR EL HIGADO Y LOS RINONES EN AGENTES QUIMICOS MENOS DARNINOS.PA
RA SER FINALMENTE ESCRETADOS POR LA ORINA,

ENTRE LOS AGENTES INTRAVENOSOS TENEMOS COMO LOS MAS COMUNES
LOS QUE SE ENNUMERAN A CONTINUACION:

1. TropentAL (PENTHOTAL).

2. MeToHex1TAL (BREVITAL).

3, Ketamina, . L
4, FENTANYL,

5

. PROPANIDID,

REQUISITOS DE LAS SUBSTANCIAS ANESTESICAS,

1., Su AacciéN DEBERA SER REVERSIBLE,

2, DEBERA EVITAR MOLESTIAS AL PACIENTE,

3. No DEBERA SER IRRITANTE A LOS TEJIDOS NI PRODUCIR TRANSTOR
NOS GENERALES,

4, RepucirR AL MINIMO EL DOLOR POSTOPERATORIO,

5. DEBERA TENER UN GRADO BAJO DE TOXICIDAD GENERAL.

6, No IMPEDIR EL PROCESO DE CICATRIZACION,

/. DEBERA SER DE DURACION SUFICIENTEMENTE LARGA.

8., Mo DEBE CONSTITUIR UN PELIGRO PARA EL PACIENTE.

9, DEBERA SER UNA SOLUCION ESTABLE Y FACILMENTE METABOLIZABLE
POR EL ORGANISMO.,

NOS CLINICOS DE LA ANESTESIA GENERAL

CUANDO UN PACIENTE HA RECIBIDO UN ANESTESICO GENERAL: ALCAN
ZA UN NIVEL DE INCONCIENCIA ADECUADO PARA LA CIRUGIA, DESPUES DE
HABER PASADO A TRAVES DE UNA SERIE DE PLANOS Y PERIODOS DE PRO-
FUNDIDAD DE LA ANESTESIA LOS CUALES SERAN DESCRITOS A CONTINUA-
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CION, e e e
ETAPA 1: Periono DE INDUCCION O ESTADO DE COMIIENCIAIMPER
FECTA (ETAPA ANALGESICA),

DURANTE ESTE PER{ODO POCO SE INHIBEN LAS REACCIONES BOLUN-
TARIAS. SUELEN HABER SENSACION DE “FLOTAR EN EL AIRE” A LA QUE
SIGUEN SENSACIONES DE DEPRESION Y DE SOFOCACION, HA PERDIDO LA
IDEACION Y PRONTO APARECERA AMNESIA., EN LA ULTIMA PARTE DE ESTE
PERIODO, EL 857 DE LOS PACIENTES LLEGAN A LA ANALGESIA., DURANTE
EL MISMO PUEDE OBSERVARSE ALGO LA RIGIDEZ DEL CUERPO Y CIERTA M]
DRIASIS., PUEDE HABER RAQUISFIGMIA QUE SUELE PROVENIR DE LA APREN
S1ON. DISMINUYE EL RITMO RESPIRATORIO Y DESCIENDE LA PRESION AR
TERIAL,

ETAPA 11: PerfoDO DE INCONSIENCIA O DE SUEfi0,

CORRESPONDE AL MOMENTO EN QUE SE PIERDEN TODAS LAS REACCI0-
NES VOLUNTARIAS, EN EL PACIENTE PSICOLOGICAMENTE PREPARADO Y QUE
NO SE ENCUENTRA ALTERADO O EXITADO, ESTE PER{ODO SUELE SER AGRA-
DABLE, SE PUEDE DIVIDIR ESTA ETAPA EN DOS PARTES Y DESIGNAR LA
PRIMERA COMO PLANO DE. DECORTICACION DE LA DEPRESION AL QUE LE SL
GUE EL PLANO DE DESCEREBRACION,

Los PLANOS DE ESTE PER{ODO SUELEN DEPENDER DE EST{MULOS EX~
TERNOS,Y CUANDO EL METABOLISMO BASAL ES ALTO., SUELEN AUMENTAR,
St LOS EST{MULOS SON NOCIVOS, PUEDE HABER GRAN EXITACION Y FOR-
SEJEO. DURANTE ESTA ETAPA LOS SENTIDOS ESPECIALES (DE ORIGEN CE
REBRAL) SUELEN ABOLIRSE: LA VISION ES EL PRIMERO QUE APARECE Y
LA AUDICION ES EL ULTIMO SENTIDO EN INHIBIRSE. POR ELLO, ES IM-
PORTANTE QUE EN EL QUIROFANO HAYA SILENCIO EN LA INDUCCION ANES-
TESICA DEL PACIENTE. A MEDIDA QUE SE PIERDE LA COSCIENCIA SUE-
LEN OBSERVARSE MOVIMIENTOS MUSCULARES INVOLUNTARIOS RITMICOS QUE
SE ACOMPANAN DE “LIBERACION " CEREBRAL EN LA QUE EL PACIENTE PUE
DE GRITAR O CANTAR, DURANTE ESTE PERfODO EL REFLEJO DE LA DEGLU-
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CION ES BASTANTE ACTIVO Y NO HA DESAPARECIDO EL REFLEJO CORNEAL.
A MENUDO POR LA ACCION DIRECTA EN EL BULBO, PUEDEN PRODUCIRSE VO
MITOS: NO OBSTANTE TAMBIEN PUEDEN DEBERSE A IRRITACION GASTRICA

HAY TAQUISFIGMIA Y LA RESPIRACION ES IRREGULAR, SON SIGNOS
CARACTER{STICOS DE ESTE PER{ODO LOS MOVIMIENTOS ROTATORIOS DE

LOS 0JOS, POR EL DESEQUILIBRIO DEL TONO DE LOS MUSCULOS OCULARES.
HAY GRAN MIDRIASIS.

EN ESTE PER{ODO ES DONDE EXISTE MAYOR PROBABILIDAD DE QUE Q
CURRA FIBRILACION VENTRICULAR CARDfACA, ESPECIALMENTE S1 EL PA-
CIENTE ESTA EN EDAD DE GRAN ACTIVIDAD FISIOLOGICA, ESTO ES,ENTRE
Los 5 v Los 13 Aflos DE EDAD.

SU PRESENTACION DEPENDE DEL AUMENTO DE LA ACTIVIDAD DEL SIS
TEMA NERVIOSO SIMPATICO. ESTA HIPERACTIVIDAD SUELE PREVENIR LA
LIBERACION DE ADRENALINA, ESPECIALMENTE CON EL ETER, Y DEL EST{-
MULO DE LA EXITACION EMOCIONAL. OTRO PELIGRO EN ESTA ETAPA  ES
LA VIOLENCIA Fisica, CoMO MENCIONAMOS, SUELE PREVENIR DE ESTIMu
LOS EXTERNOS QUE TIENDEN A AUMENTAR LA APRENSION DEL PACIENTE.
ES NECESARIO QUE EL PERSONAL DE ENFERMERfA IMPIDA CUALQUIER MOV]
MIENTO VIOLENTO Y SUJETE LAS EXTREMIDADES PARA IMPEDIR POSIBLES-
PRESTONES.

ETAPA I11: PerfoDO DE ANESTESIA.

ESTA ETAPA SE DIVIDE EN 4 PLANOS. EN ELLA HAY DISMINUCION.
PROGRESIVA DE LOS REFLEJOS PROTECTORES Y TAMBIEN PARALISIS GRA-
DUAL DE LOS MUSCULOS CORPORALES, LOS PRIMEROS EN EXPERIMENTAR
PARALISIS SON LOS GRUPOS DE MUSCULOS PEQUENOS, EN EL CUARTO PLA
NO, O PLANO DE MAYOR PROFUNDIDAD, HAY UN FACTOR DE SEGURIDAD Y
ES LA PRESENTACION DE PARO RESPIRATORIO (cON ETER). SI SE INTE-
RRUMPE LA ADMINISTRACION DEL ANESTESICO O SE DISMINYE SU CONCEN-
TRACION SE REANUDARA EN FORMA ESPONTANEA LA RESPIRACION.
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PLAND 1.

RESPIRACION, REGULAR Y PRGFUNDA, SEMEJANTE A LA DEL SUERO-
NORMAL., T , T

CIRCULACION. EL PULSO % LA PRESION ARTERIAL SE NORMALIZAN
CUANDO DISMINUYEN LOS EFECTOS DE LA ETAPA [I. Hay mI0SIS PUPI-
LAR: REFLEJOS CORNEALE PRESENTES Y LOS GLOBULOS OCULARES EN RO-
TACION, st

RerLEJOS.  DISMINUCION DE ESPU STIMULACION DE LA
PIEL: REFLEJOS FARINGEOS CON N BOLIDAS EN LA
MITAD INFERIOR DE ESTE PLANO.W, : o

PLANO 2.

RESPIRACION,  APARECE UNA PAUSA ENTRE INSPIRACION Y ESPIRA-
CION Y POR LO GENERAL LA PRIMERA ES MAS BREVE QUE LA SEGUNDA.

CIRCULACION, EL PULSO Y LA PRESION ARTERIAL SON NORMALES.,

GLoBULOS OCULARES., EN POSICION CENTRAL Y HACIA ARRIBA: NO
PRESENTAN MOVIMIENTOS ROTATORIOS.V LAS PUPILAS TIENEN ALGO DE ML
DRIASIS: Y EL REFLEJO CORNEAL ES LENTO,

COMIENZA A DESAPARECER LA RIGIDEZ MUSCULAR Y AL FINAL DE ES
TE PLANO QUEDA ABOLIDA LA CONTRACCION REFLEJA DE LOS MUSCULOS DE

LAS PAREDES. ABDOMINALES. SE PIERDEN LOS REFLEJOS TUSIGENO Y CU-
TANEO,

PLANO 3,

RESPIRACION, SE INICIA LA PARALISIS INTERCOSTAL: LA RESPI-
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RACION POCO A POCO SE VUELVE DIAFRAGMATICA:-LA- INSPIRACION ES M
BREVE QUE LA ESP]RACION Y SE_CARACTERIZA POR SER ESPASMGDICA.

CIRCULACION. CoNﬁ‘
MULACION SANGUfNEA PROGR
SION ARTERIAL Y LA PRES
SISTOLICA, .

ROGRESIVA HAY ACU
DISMINUYEN LA PRE
S'DE LA PRESION

LAs PUPILAS. ENT INUCION DEL RE

FLEJO CORNEAL.

s L DE'Vx S :STRIADOS
LA PERDIDA DEL TONO DE LOS MOSCL

REFLEJOS.;&«

s ENCUENTRAN -
PARCIALMENTE ABOLIDOS S

PLANO 4,
RESPIRACION. ES COMPLETAMENTE DIAFRAGMATICA: HAY RESPIRA-
CION PARADOJICA, ESTO ES QUE EN LA INSPIRACION EL ABDOMEN SE ABUL
TA CON DEPRESION DEL TORAX, ELLO ES MAS MARCADO HASTA QUE SE
PRESENTA LA PARALISIS RESPIRATORIA, ES NOTABLE EL CARACTER EN-
TRECORTADO Y ESPASMODICO DE LA RESPIRACION,

CIRUCULACION. EL PULSO ES MAS RAPIDO Y CONTINUA EL DESCEN-
SO DE LA PRESION ARTERIAL.,

IIDRIASIS PUPILAR INTENSA.
RELAJACION MUSCULAR CADAVERICA,

REFLEJOS. ABOLICION DEL REFLEJO CORNEAL.



RESPECTO AL TONO MUSCULAR QUE SE TLUSTRA CON EL DIBUJO AHU-
SADO., CONVIENE OBSERVAR QUE HAY DOS ZONAS, LA ZONA CONICA CEN-
TRAL QUE REPRESENTA EL TONO MUSCULAR EN SUJETOS ANESTESIADOS SIN
EXITACION., EN TANTO QUE LAS ZONA SOMBREADA Y EXTERNA, EL TONO MUS
CULAR ADICIONAL QUE CABRIA ESPERAR CUANDO HAY MUCHA EXITACION O
ES AGITADO EL PER{ODO DE INDUCCION,

ETAPA 1V: Periopo DE PARALISIS‘BULBAR¢~j v,;

SE HA DENOMINA

‘;21 $}§ERded)?ﬁE?PAéALi§f$iRESPfRATORIA.
ANESTESIA LOCAL.

No ES POSIBLE OBTENER UNA ANESTESIA EFICAZ S1 NO SE EMPLEA-

UNA TECNICA ADECUADA PARA LA INYECCION, INDEPENDIENTEMENTE  DEL
ANESTESICO QUE SE UTILICE,

PARA LOGRAR UNA ANALGESIA COMPLETA HAY QUE DEPOSITAR EL A-
NESTESICO EN LA PROXIMIDAD INMEDIATA DE LA ESTRUCTURA  NERVIOSA
QUE VA A ANESTESIARSE, LAS VARIACIONES QUE PUDIERA HABER EN LA
POSICION DE LA AGUJA, SE COMPENSAN CON LAS CUALIDADES EXCELENTES
EN CUANTO A PROFUNDIDAD Y DIFUSION, QUE SON CARACTER{STICAS DE
LA BUENA SOLUCION ANESTESICA. CoMO LO MAS COMUN ES QUE SE INYEC
TE DE UNO A DOS ML. SOLAMENTE., SIEMPRE CONVIENE ASEGURARSE DE QUE
LA AGUJA SEA COLOCADA CON LA MAYOR EXACTITUD POSIBLE., AL INYEC-
TAR EN FONDO DE SACO (ANESTESIA POR INFILTRACION) PUEDE LOGRARSE
QUE LA SOLUCION SEA DEPOSITADA CORRECTAMENTE EN EL APICE, S1 SE
PROCURA QUE LA POSICION DE LA AGUJA TENGA EL MISMO EJE LONGITUDL
NAL DEL DIENTE EN EL QUE SE VA A INTERVENIR., EN LA ANESTESIA POR
INFILTRACION, EL VOLUMEN LIMITADO DE LA SOLUCION QUE SE UTILIZA,
TIENE QUE DIFUNDIRSE DESDE EL SITIO DE LA INYECCION, A TRAVES DA
PERIOSTIO Y DEL HUESO COMPACTO, HASTA LLEGAR A LAS ESTRUCTURAS -
NERVIOSAS QUE INERVAN LA PULPA, EL PERIODONTO Y EL MAXILAR,
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TANTO EN LA ANESTESIA POR INFILTRACION COMO EN LA ANESTESIA
POR BLOAUEO, LA SOLUCION DEBE SER APLICADA CORRECTAMENTE PARA OB
TENER £L MAYOR EFECTO, YA QUE PARA SATISFACER LOS REQUISITOS MEN
CIONADOS ES CONVENIENTE RECORDAR LAS CARACTER{STICAS MAS IMPOR--

TANTES DE LA ANATOMIA ORAL,(EN EL CAP{TULO ANTERIOR SE EXPLICA LA
ANATOMIA DE LA CARA),

Las TECNICAS MAS UTILIZADAS Y CONOCIDAS SON LAS QUE A CONTL
NUACIGH SE MENCIONAN: - e -

0S. NERVIOS ALVEOLARES SUPE-

RIORES, } i
INYECCION SU
TERIOR, .
INYECCION SUPRAPERIOSTICA
MEDIO, O
INYECCION SUPRAPERIGSTICA PARA EL NERVIO ALVEOLAR SUPEROAN-
TERIOR,

INYECCION SUPRAPERIGSTICA PARA EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

INYECCION SUPRAPERIOSTICA PARA LOS INCISIVOS LATERALES SUPE
RIORES.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA PARA EL CANINO SUPERIOR,

INYECCION SUPRAPERIOSTICA PARA EL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

INYECCION SUPRAPERIGSTICA PARA EL SEGUNDO PREMOLAR Y LA RA-
fz MESIAL DEL PRIMER MOLAR  SUPERIOR,

INYECCION SUPRAPERIGSTICA PARA LOS INCISIVOS MANDIBULARES.

L NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOS

PARA EL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR-

LAS TECNICAS UTILIZADAS EN EL BLOQUEO DE LA CONDUCCION SON
LAS SIGUIENTES:

INYECCION CIGOMATICA,

INYECCION INFRAORBITARIA,
INYECCION AL DENTARIO INFERIOR.
INYECCION MENTONIANA,

INYECCION BUCAL LARGO,



INYECCTON LINGUAL., T

INYECCTON PALATINA ANTERIOR,

INYECCIGN PALATINA POSTERIOR.,
INYECCION AL AGUJERO PALATINO ANTERIOR.
INYECCION INTRASEPTAL, = -

t



CAPITULO VIII

TECNICAS GUIRURGICAS

PARA EL

TRATANI ENTO DE




LAs TECNICAS QUIRURGICAS DESCRITASiiON MINUCIOSIDAD EN ESTE
CAPITULO., SON LAS QUE,_ ERIO‘PUEDEN DAR‘“ SULTADOS,
MAS SATISFACTORIOS AL CON EL E LiNICO
QUE PARA EL CIRUJANO PUEDA' RESULTAR CON UNA DETERMINADA TECNICA
0 CON LA UTILIZACION DE VARIAS, -~ =

DAMOS DIFERENTES TECNICAS YA QUE LA APLICACION DE ALGUNA DE
PENDERA DE LAS APTITUDES DEL CLINICO PARA EFECTUAR - LA TECNICA
QUE MEJOR CONVENGA AL CASO EN PARTICULAR Y DE LA ~ CUAL OBTENGA
MAS BENEFICIOS QUE SE REFLEJARAN EN EL EXITO DEL PLAN DE TRATA-
MIENTO, -




OSTEOTONIA EN LA:RAM HORIZONTAL,

ALES DE TAMANO CORRECTO A NIVEL DEL
SEGUNDO PREMOLAR-0' “MOLAR. CRANDO AS1 UNA DOBLE FRACTU
RA MANDIBULAR. Y ELIMINANDO LOS SEGMENTOS CORRESPONDIENTES, LOS
EXTREMOS SE APROXIMAN, LLEVANDO LA PARTE ANTERIOR HACIA ATRAS E
INMOVILIZANDO LA MANDIBULA EN SU NUEVA POSICION HASTA QUE LA U-
NION SEA COMPLETA, ESTE PROCEDIMIENTO PUEDE SER REALIZADO ENTE-
RAMENTE POR VIA INTRA O EXTRABUCAL, RECIENTEMENTE SE HA HECHO U

SE HACEN CORT

NA MODIFICACION UTILIZANDO UNA COMBINACION DE AMBAS VIAS, REALI-
ZANDOSE AMBOS PROCEDIMIENTOS EN UNA SOLA ACCION EN DOS ETAPAS.

TECNICA EN DOS ETAPAS€¥ £ VASCULONERVI0SO

EL METODO EN Dos,
NUIDAD DEL PAQUETE VASCULONER 10S0

PRIMERA ETAPA, DESPUES QUE SE HAN COMPLETADO LOS ESTUDIOS
SRELIMINARES Y HA DETERMINADOSE L TAMAfiO DE LOS SEGMENTOS A ELL
“INAR, SI HUBIERA ALGUN DIENTE DE DICHOS SEGMENTOS SE PROCEDERA,
% SU EXTRACCION Y SE HACEN LOS CORTES INTRABUCALES, EN LA MISMA
SCRMA COMO SE VE EN LA FIGURA.
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SEGUNDA ETAPA.  CuANDO LOS TEJIDOS.BLANDOS SE HAN CICATRIZA
DO, EL BORDE INFERIOR Y LA SUPERFICIE BUCAL DE LA MAND{BULA  SE
EXPONEN POR MEDIO DE UNA INCISION EXTRABUCAL PARALELA, Y A TRES
CENTIMETROS POR DEBAJO DEL SITIO DE LA OSTEOTOMIA., SI LOS VASOS
MAXILARES EXTERNOS SON EXPUESTOS Y OBSTRUYEN EL CAMPO OPERATORIQ
DEBEN LIGARSE Y CORTARSE,

SE LOCALIZAN LOS PRIMEROS CORTES EN E fuu‘
CON FRESAS A LO LARGO DE LA LAMINA CORTICA

CONTINUAN

NADVERT [DA-
0 CON LA FRESA
LARGO DEL BORDE INFE-
I ‘;7CORTES HORL

RIOR, LOS CORTES VERTICALE'T
ZONTALES, LOS SEGMENTOS: B

PONJOSO SE HACE UNA CAVIDA
VIOSO CUANDO SE CIERRA EL

SE HACE DOS ORIFICIOS

DEL
CUERPO MANDIBULAR A CADA LADO DEL CORTE; L CONDUC
TO DENTARIO INFERIOR. EL PAQUETE VASCULONER TRAE Y LA
PORCION REMANENTE DE LA LAMINA CORTICAL SE ,{HACE UNA
SUTURA PARA CERRAR EL TEJIDO BLANDO SOBRE 0, TEM-

PORALMENTE, MIENTRAS SE LLEVA A CABO EL Mismp'_aocspgmréNTo EN
EL OTRO LADO., ik :

LoS DIENTES SE LLEVAN A SU NUEVA ARTICULACION Y SE MANTIENEN
P0R MEDIO DE ELASTICOS INTERMAXILARES COLOCADOS SOBRE FERULAS FI
JADAS PREVIAMENTE CON ALAMBRES EXTRABUCALMENTE Y POR FIN SE CIE-
2RAN LOS TEJIDOS BLANDOS. LA EXPERIENGIA DE LOS QUE HAN EFECTUA
D0 ESTA OPERACION ES QUE AUNQUE SE TOMEN TODAS LAS PRECAUCIONES.
PARA NO “PELLIZCAR” EL PAQUETE VASCULONERVIOSO ENTRE LOS BORDES
£SEDS, CUANDO SE UNEN CON ALAMBRE LOS FRAGMENTOS, ESTOS PACIEN-
TES PRESENTAN UNA INSENSIBILIDAD TRANSITORIA QUE DURA DESDE VA-
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En Topos Los CASOS OPERADOS
SICUIENTES FIGURAS, HuBo REGENE|
RIGR TERMINO MEDIO DENTR p
TE P0R UN RETORNO DE LA SE
BIE POR UNA RESPUESTA NOR
DOR PULPAR, Sy

SEGUNDA Etara

Fie, 8-1 OsTECTOM]IA
DE LA RAMA HORIZONTAL gy
DOS ETApas,
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OSTEOTOMIA DE LA RaMA ASCENDENTE, . .

LA RAMA SE CORTA
PINA DE SPIX, SE DESLIZA
POSICION QUE SE p
ES COMPLETA, SE HA UT]

PLAZAMIENTO,

Fi6, 8-2 Ostectomia pe (4 RAMA ASCENDENTE,
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RESECCION BICONDILAR{f“”?"’”“Jf*-~:::~fz~>,:rf

LA RESECCION BICONDILA ES TODAVIA UN METODO DE ELECCION EN
FRANCIA Y POR ALGUNOS CIRUJANOS DE Los E.U,, UNA OBJECION SERIA
ES LA DESTRUCCION DE LA,ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. SE HA NO
TADO TAMBIEN QUE HAY MUCHOS CASOS DE MORDIDA ABIERTA, ESPECIALMEN
TE EN LA ZONA ANTERIOR, ESTO SE DEBE AL HECHO QUE SE PRODUCE UN
ACORTAMIENTO DE LA RAMA Y UN RECESO DEL CUERPO DE LA MAND{BULA,-
CON LO QUE SE AGRABA LA MALOCLUSION. LA”INMOVIL ZACION DEL FRAG
MENTO CONDILAR CORTO ES MUY DIFfCIL, : “CON ALAM~
BRE, [STO SE PUEDE COMPROBAR FACILMEN RATAMIENTO DE
FRACTURAS DEL CONDILO. PUEDE RESULTAR UNA MALA UNIGN O FALTA COM
PLETA DE UNION, - e e

F16. 8-3 RESECCION BICONDILEA,
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OSTEOTOMIA DESLI ZANTE DE LA RAﬂA ASCENDENTE

LA OSTEOTOMIA DESLIZANT ;DE LA RAMA ASCENDENTE, TIENE EL ME
RITO DE.UN PROCEDIMIENTO.. SIN RASGOS DESTRUCTIVOS, COMO POR EJEM
PLO LA PERDIDA DE DIENTES..- - CUANDO SE- HACE- CON EL METODO CERRADQ
EL ANGULD Y LA LOCALIZACION DEL CORTE NO SON FACILMENTE DETERMI -
NADOS, EL PROCEDIMIENTO ES CIEGO Y SE ARRIESGA LASTIMAR A LA
GLANDULA PAROTIDA, CAUSANDO UNA FISTULA SALIVAL: AL NERVIO  FA-
CIAL, CON LA CONSIGUIENTE PARALISIS Y UNA HEMORRAGIA POR CORTE
DE LA ARTERIA MAXILAR INT RNA. il .

Usanpo EL METODO INTRABUCA ABIERTO SE FUEDEN EVITAR ALGU--
NOS DE ESTOS INVONVENIENTES f',f’“;?éE HA INFORMADO DE CA
SOS EN QUE NO HA HABIDO:UN A SIDO. DEFECTUOSA, ‘A CAUSA  DE
DE LAS PEQUERNAS SUPERFICiES O‘CONTACTO DE Los EXTREMOS, 0 AUN LA
FALTA DE CONTACTO,

En EL METODO BUCAL ABIERTO LAS POSIBILIDADES DE UNA CELULI-
TIS PROFUNDA DE CUELLO COMO RESULTADO DE LA CONTAMINACION BUCAL
DETIENE A MUCHOS CIRUJANOS MAXILO FACIALES. EN ALGUNOS CASOS LA
RAMA SE ACORTA Y SE PRODUCEN CASOS DE MORDIDA ABIERTA. LA INMO-
VILIZACION DEBE DE SER, POR LO TANTO, MUY PROLONGADA PARA ASEGU-
RAR LA UNION, -

HOGEMAN EXAMING 171 CASOS CLINICA Y RADIOGRAFICAMENTE.,  DE
DOS A DIECIOCHO ANOS DESPUES DE OPERADOS, POR OSTEOTOMIA BILATE-
RAL HORIZONTAL DE LA RAMA VERTICAL. ESTE ES EL INFORME MAS COM-
PLETO., ACTUALIZADO Y AMPLIO Y DEBE SE LEIDO POR TODO  CIRUJANO
QUE SIGA ESTA TECNICA. UN EXTRACTO DE SU SORPRENDENTE RESULTADO
DEL RESUMEN EN DONDE SE DELATA LOS POCOS BENEFICIOS POR ESTE PRQ
CEDJMIENTO LO INCLIMOS AQui,

UNA DESCRIPCION DE LA TECNICA OPERATORIA, QUE SE UTILIZA TO
DAVIA EN LOS PAISES ESCANDINAVOS.,
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SE HACE UNA INCISION EN LA PIEL DE UNO A UNO Y MEDIO CM. DE
LARGO, DETRAS Y LIGERAMENTE POR DEBAJO 3EL LOBULO DE. LA - OREJA:
CON UN INSTRUMENTO ROMO SE HACE LA DISECCION HACIA EL BORDE POS-
TERIOR DE LA RAMA, RASPANDOSE EL PERIOSTIO EN UNA ZONA PEQUEFA,
POR MEDIO DE UNAS TIJERAS FINAS O UN RASPADOR DELGADO, SE HACE
UN BOLSILLO PERIOSTAL EN LA PARTE EXTER!& DE LA RAMA ASCENDENTE,
EM LA ZONA DONDE SE VA A REALIZAR EL CORTE, POR ENCIMA DE LA ES-
PINA DE SPIX, DESPUES DE UN ESTUDIO CU3IDADOSO DE LA RADIOGRAFIA
DE LA RAMA, RAGNELL LOCALIZA LA DEPRESIGMN MANDIBULAR. USANDO UN
ELEVADOR FINO Y HACE EL CORTE DE UNO A UNO Y MEDIO CM, POR DEBA-
JO DE LA DEPRESION MANDIBULAR. GUIANDOSZ POR EL ELEVADOR, INTRO
DUCE CUIDADOSAMENTE UNA SIERRA DE UNA HOJ& PEQUEFA, DISENADA POR
ALEMAN, Y AL OBTENER EL: CONTACT“ CON:EL HUESO, SE CORTA A TRAVES
DE LA RAMA EN UN PLANO APROXIMADAMENTE Ei ANGULO RECTO AL~ BORDE
POSTERIOR DE LA RAMA, PAR TAR  A'P FORACION DE LA MUCOSA =
MIENTRAS SE ESTA SECCIONANDO - DEsE MANTENERSE EL DEDO in
DICEDICE 1ZQUIERDO DENfRo DE LA BOCA" COhﬁ?A EL BORDE ANTERIOR DE
LA RAMA., RAGNELL INSISj SDE LA DISECCION HASTA EL CORTE
EN LA PIEL Y LA SEPARAC RAMA OSEA, EL ASISTENTE DEBE V1
GILAR CUIDADOSAMENTE S1 APARECE UN ESPASNQ MUSCULAR - como UN SI1G
NO DE INTERFERENCIAtCQN 10 FACIAL. CUANDO SE HA REALIZA-
DOLA OSTEOTOM{A Y EL O : prR MEDIO BE UN ELEVADOR FINO. ES
TA SEGURO QUE LA RAMA’ D0 DTVIDIDA, L& HERIDA SE CIERRA CON
SUTURAS DE APROXIMACION séfREPJTEAEL 'PRGCEDIMIENTO SOBRE EL O-
TRO LADO, T TR B

EL TRATAMIENTO ORTdPEDIéd DéNTAL'COMiENZA ENTONCES'COLOCAN-
DO LA MANDIBULA Y LA FIJACION INTERMAXILAR. EN LA POSICION OCLU-
SAL QUE HA SIDO PREDETERMINADA Y PREPARADA ANTES DE LA OPERACION,

DURANTE EL CORTE A VECES SE PRODUCE UNA PROFUSA HEMORRAGIA.
CAUSADA POR EL CORTE DE LA VENA FACIAL POSTERIOR, LA HEMORRAGIA
SE CONTROLA RAPIDAMENTE POR PRESION SOBRE L& HERIDA CONTRA EL TRA
“US, QUE CAUSA LA COMPRENSION DE LA VENA TEMPORAL SUPERFICIAL,



MAND {BULA, COMBINADO?”CASIONALMENTE CON MORDIDA B ‘RTA EN
EL 42.6% pe 115"” '

POSTOPERATOR IOS v

No
VIACION, '

EN EL 9% DE-LOS CA , ” ULOTEMPORAL
DE HIPERHIDROSIS ,U FRENTE
DE LA OREJA) Y v ZONA' TEMPORAL
DE ESTIMULACION GUSTA STNDROME: FUE EXPLICADO SO
BRE LA BASE DE UNA' REG AL DIRIGIDA DE LAS FIBRAS
NERVIOSAS DE LA CAROTIDA SPUE‘ DE SER LESIONADO EL NER-
VIO AURICULOTEMPORAL.'T‘ i

EL nervio DENTARIOLINFERjQRrFUé LESIONADO EL 38% CON ANES-
TESIA PERSISTENTE DE UNO O AMBOS LADOS DEL LABIO INFERIOR,
EN EL 31% DE LOS CASOS,
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OSTEOTOMI~ DE LA RAMA HORIZONTAL UTILJZANDOVEL APARATO EX TRABUCN_
DE STADER:

DE SECCIOHES BILATERALES DE
TECNICA W, HARRY COLOCA EL
~ADA LADO DE LA MANDIBULA Es
08 MAS DIFfCILES @ue ES LA ESTA
URANTE EL CORTE,

PARA STMPLIFICAR LA E
LA RA®A HORIZONTAL, EL.AUTOR
APARATO EXTRABUCAL DE" STA
TO ALIVIA UNO DE LOS PROC
BILIZACION DE LA MANDIBUL

Ex OPINION DEL AU
RALES DE LA RAMA HORIZONT
TABUCAL DE STADER

1, ELsiTio DE

2, 1A OPERACIG,

TGMICA,

NERA RAPIDA Y FACILMENTE, NO SE OBSERVAN LA PARAL]SIS“rA-’V
C1L, MI LAS FISTULAS SALIVALES EXTRABUCALES. COMO:COMPLX-
CACIONES POSTOPERATORIAS.

4, No SE OBSERVA LA MORDIDA ABIERTA, SI HUBIERA ANTES DE LA
LA OPERACION SE PUEDE CORREGIR.,

5. [EL CONTROL DE LOS FRAGMENTOS TANTO DURANTE, COMO DESPUES -
DE _A OPERACION, SE VE FACILITADO POR EL APARATO EXTRABU--
cAL. DESPUES DE MACER EL PRIMER CORTE, NO SE TIENE EL PFO
BLEMA DE CONTROLAR LOS DOS O TRES FRAGMENTOS., EN LAS &!-
GUIENTES OPERACIONES DE CORTE. SE PUEDE VISUALIZAR FACIL-
MENTEZ LAS DIFICULTADES QUE SE PRESENTAN DURANTE LA OSTECTZ
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MiA CON'FRAGMENTQ$fLfEREMENfEfﬁévTELEéIﬁ777ﬁ'”

6. DESPUES DE LA OSTEOTOM - ALINEAN  FACIL-
MENTE EN SU NUEVA- POSICIC ) UE SE NECE-
SITE. HACER EN DIRECCION' PQSTERIOR o LATERA” PUEDE SER FA-
CILMENTE REALIZADOC N DE QUE
ESTA PROVISTO EL 

RRA ES uNrCAMENTE
cion, A CONTINU
CION DE LA TEC

 CUIDADOSO

PRIMERA ETAPA, E i
RCA DE LA OPERACION._ e RECO-

EXAMEN FIS1CO ANTES DE
1ENDA ADECUADA NUTRIC
TIENE BRUXISMO, ESTO- SEl

SE NECESITAN FOTOG
DE LA OCLUSION DENTARI

EXAMEN RADIOGRAFICO COMPLETO DE 16 PELICULAS. ARREGLAR LOS
DIENTES CAREADOS, LIMPIAR Y PULIR LOS DIENTES E INSTITUIR UNA RL
GUROSA HIGIENE BUCAL, RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES POSTEROANTERIOR
Y LADO DERECHO E 1ZQUIERDO DE LA MANDiBULA. HACER DOS JUEGOS DE
MODELOS DE YESO PIEDRA DEL MAXILAR Y MANDIBULA CON RELACION DE
MORDIDA, [MONTAR UN JUEGO CON LA MORDIDA PRESENTE PARA ESTUDIO,
PREOPERATORIO Y REGISTRO PERMANENTE,

EL SEGUNDO JUEGO SE COLOCA CON SU ARTICULACION PRESENTE Y SE
DIBUJA UNA LINEA VERTICAL A TRAVES DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPE-
RI0ORES DERECHOS E [ZQUIERDOS Y DE LOS SEGUNDOS PREMOLARES SUPE-



93

RIORES DERECHOS E 1ZQUIERDOS.,. HASTA LOS DIENTES INFERIORES CON
LOS CUALES OCLUYEN., ‘ ,

MOVER EL MODELO INFERIOR HACIA LA POSICION POSTERIOR DESEADA
VOLVER A TRAZAR LAS LINEAS SOBRE AMBOS MAXILARES: CON PEQUEFIOS
AJUSTES PARA LOS DIENTES INFERIORES. EL SEGMENTO DEL“MODELO INFE-
RIOR COMPRENDIDO ENTRE-LAS DOS LINEAS REPRESENTA EL SEGMENTO DEL
HUESO A SER ELIMINADO DE- AMBOS LADOS DE LA MANDIBULA. CORTAR EL
TROZO DEL MODELO, CON LO QUE SE TENDRAN LOS DIENTES A EXTRAER.

EN ESTE PUNTO. HA TRAER DICHOS DIENTES AL PACIENTE Y
AL MISMO TIEMPO HACER? , ;fOICOLGAJO POR BUCAL Y LINGUAL Lug
GO, CON UN INSTRUMENTO AFILADO, SE MARCA POR BUCAL EL ANCHO DEL
HUESO A EXTRAER Y SE HACEN'ORIFICIOS A TRAVES DE LA CORTICAL CON
FRESAS EN PUNTA DE LANZA’DE TAMARIO MEDIANO, LOS QUE SE CONECTAN-
CON FRESAS DE FISURA., ESTE CORTE SE LLEVA HASTA LOS APICES DEL
ALVEOLO EN SENTIDO VERTICAL., LOS TEJIDOS BLANDOS SE COLOCAN OTRA
VEZ SOBRE EL HUESO Y SE SUTURA., ESTE PROCEDIMIENTO ESTABLECE DE
FINITIVAMENTE UN COMIENZO ADECUADO DE PERFORACIONES PARA LA SIE
RRA DE GIGLI EN EL MOMENTO DE LA RESECCION, ADEMAS, LA DESMINE-
RALTZACION DE LOS BORDES DEL CORTE, MAS EL AUMENTO DE CIRCULACION
QUE TIENE LUGAR DESPUES DE ESTE PROCEDIMIENTO, Y ANTES DEL SEGUN
DO PASO, AYUDA MATERIALMENTE EN LA RAPIDA UNION DE LOS FRAGMEN-
T0S. DESPUES DE LA RESECCION BILATERAL DE LOS SEGMENTOS OSEOS.

ESTE PROCEDIMIENTO SE LLEVA A CABO EN LOS DOS SECTORES., DE
A MANDIBULA, HAY QUE PERMITIR QUE LA HERIDA DE LA BOCA SE CURE
POR 5 O U4 SEMANAS,

EN EL LABORATORIO SE COLOCAN JUNTAS LAS SECCIONES Y SE IN-
CLUYEN EN YESO BLANDO. SE MONTAN LOS MODELOS EN ARTICULADOR Y SE

ESTUDIA LA NUEVA OCLUSION, MARCANDO LOS DIENTES CON PAPEL DE AR-
TICULAR,

ADAPTAR LA OCLUSION POR DESGASTE., MARCANDO CUIDADOSAMENTE -
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ZON TINTA LAS—PAéTESxDESGASTADA81W

ADAPTAR LOS ARCOS DE ALAMBRE A LAS SUPERFICIES GINGIVALES DE
~<MBOS MAXILARES SOBRE EL MODELO.' - '

PACIENTE 24 HORASZAANTES DE
EOPERATOR10,

SEGUNDA ETAPA. Hosp1
A OPERACION, HACERLE U}
‘OR EL MEDICO DEL PACIEN

Los ANALISIS DE SANGRADO
~ COAGULACION, RECUEN AL DE O

DAR LAS ORDENES PREANESTESICA RIAS, ~ ESTAS DE

| BEN INCLUIR PENICILINA Y ACIDO ASCORBICO - EMPEZARAN INMEDIATAMEN-
* TE DESPUES DE LA HOSPITALIZACION, HAY QUE DECIDIR SOBRE EL ANES-
- T£s1c0, 111 ELECCION PERSONAL., DICE EL AUTOR DE LA TECNICA, ES LA
| ANESTESIA INTRAVENOSA CON PENTOTAL SODICO Y REGIONAL: INTUBACION.

"JASOINTRATRAQUEAL CON PROTOXIDO DE AZOE Y OXIGENO. LA ANESTESIA

' LOCAL MATERIALMENTE REDUCE LA CANTIDAD DE ANESTESIA SUPLEMENTARIA
* ZEQUERIDA Y LA EPINEFRINA AYUDA EN EL CONTROL DE LA HEMORRAGIA.

{ “DEMAS LA ANESTESIA REGIONAL PROTEGE EL CEREBRO DEL BOMBARDEAMIEN
| 7O DE IMPULSOS DOLOROSOS AFERENTES., INCIDENTALES A LA OPERACION,

LLEVAR AL PACIENTE A LA SALA DE OPERACIONES Y ANESTESIARLO.

. BSERVAR UNA ESTRICTA ASEPCIA A TRAVES DE LA OPERACION. ENVASELL
- MAR LOS LABIOS Y COLOCAR UN ABREBOCA,

SUJETAR LA LENGUA CON LOS DEDOS CUBIERTOS CON GASA Y LLEVARLA
“JERA DE LA BOCA. LIMPIAR LA PARTE DORSAL Y VENTRAL CON SOLUCION
ZZIRMICIDA Y PASAR UNA SUTURA EN LA LINEA MEDIA A DOS CENTIMETROS.
22 LA PUNTA,

ATAR UNA PINZA HEMOSTATICA A LA SUTURA DE LA LENGUA Y FIJAR-
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LA A LA ROPA POR MEDIO DE UN SUJETADOR. ESTO EVITA QUE LA LEN-
GUA SE DESLICE HACIA LA FARINGE. DONDE. PODRIA CAUSAR DIFICULTA--
DES RESPIRATORIAS, EN: Lbs (CASOS EN QUE- LA‘INTUBACION NASOINTRA-
TRAQUEAL ES INPOSIBLE RMITE CONTROL ENGUA - DESPUES QUE
EL TUBO HA SIDO e sl

LUEGO SE COLOCA EL AP/ 3 >”,‘  AMBos LADOS
DE LA MANDIBULA, DE: UE DEBEN QUI-
TARSE LAS SECCIONES OSEA BUCALﬂTIENE LA GRAN
VENTAJA DE SOSTENER T
PERACION, EsTO ES
SIERRA DE GIGLI, 'Y ES
LES EN EL CUERPO MAND
BLE CONTROLAR LOsfSEﬁ N

ACION PREVIA'ES IMPOSI-
‘Los CORTES.

ADEMAS DE LA FIJACION EXTRABUCAL L ,
DE AMBOS MAXILARES CON LAS FERULAS DE ICH 0 JALEN-
CO Y ATARLAS CON ALAMBRES A LOS CUELLO,,DENTARIOS ~EsTO PERMITL
RA UN SOPORTE ADICIONAL EN AMBOS MAXILARES.- SE PASAN DOS  ALAM-
BRES A TRAVES DE LAS FERULAS DE DERECHA’A'iZOUIERDA Y SE ENROSCA
MIENTRAS SE RECORTA EL HUESO. AL CAMBIARVLA SIERRA SE QUITAN RA
PIDAMENTE LOS ALAMBRES Y SE VUELVEN-A ATAR EN LA NUEVA POSICION,
MIENTRAS SE AJUSTA EL APARATO EXTRABUCAL A LA NUEVA RELACION EN-
TRE LOS SEGMENTOS MANDIBULARES.' ESTAS FERULAS SE MANTIENEN EN -
ESA POSICION POR LO MENOS DURANTE 10 DiAS, HASTA QUE EL APARATO
EXTRABUCAL ADQUIERE SUFI "jFUERZA. : '

TECHICA PARA COLOCAR EL APARATO EXTRABUCAL DE STADER.

LIMPIAR LA PIEL DE LA MANDIBULA CON TINTURA BE JABON VERDE
Y SECAR., PINTAR CON UNA SOLUCIOM GERMICIDA COMO EL MERTHIOLATE.
METAFEN O ZEFIRAN. DELINEAR EL BORDE INFERIOR DE LA MAND{BULA -
CON UNA LINEA DELGADA DE VIOLETA DE GENCIANA O COM UN LARIZ 14DE
LEBLE., HACER L{NEAS VERTICALES SOBRE LA PIEL PARA INDICAR LA Z0

}
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NA OSEA POR EXTRAER.~ Hﬁm_;ﬁf,<,fffxwwfmzw~ﬁ*

SE MARCAN LOS PUNTOS DONDE 1RAN. COLOCADOS L0S TORNILLOS DEL
APARATO, ESTOS- DEBERAN COLOCARSE A CADA LADO, TAN.LEJOS COMO SEA
POSIBLE DE LOS CORTES MANDIBULAR ER]N-ESTAR A UN  CENTIME
TRO POR ENCIMA DEL BORDE INFERIO MANDIBUL

A NIVEL DEL ANGULo*
DO PASA SOBRE LA ANDIBU
EVITAR ESTA ZONA AL HAC

RTFRIA FACIAL CUAN

COLOCAR EL TORNI
BARRA PLASTICA SOBRE EL
MANDIBULAR O A LA
POCO DE VASELINA ES
MIENTO DE LOS TEJIDOS

AL ATRAVESAR EL TORNILLO AFILADO A TRAVES DE LA PIEL, ESPE-
CIALMENTE EN LA ZONA D ,NA,LOJMANDIBULAR, SE MUEVE LATERALMEN-
TE PARA PERMITIRLE SORTEAR CUALQUIER VASO IMPORTANTE DE LA ZONA.
EL TORNILLO SE EMPUJA SUAVE4ENTE A TRAVES DE LOS TEJIDOS HASTA -
QUE SE LLEGUE AL HUESO, [EL MANDRIL JUNTO CON EL TORNILLO SE SOS

TIENE A MANERA DE LAPICERA Y LOS DEDOS ANULAR Y MESIQUE, SE APO-
VAN SOBRE EL BORDE INFERIOR )E LA MANDIBULA. DE ESTE %ODO EL Cl
RUJAMO PODRA DETERMINAR LA DISTANCIA EXISTENTE ENTRE EL TORNILLO
Y EL DORDE INFERIOR DE LA MAwDIuULA, A PESAR DE HABER MARCADO EL
DORDE CON LAPIZ IhDELCBLEf LA PIEL SE LLEGA A MOVER LIBREMENTE Y

ESPLAZA A LA LINEA DE SU LUGAR. AL PENETRAR LOS TORNILLOS EN -
LA PIEL Y LOS MUSCULOS, PUEDE HABER UN POCO DE HEMORRAGIA, LA AUE
SE CONTROLA PRESINANDO LA PIEL ALREDEDOR DEL TORNILLO,

AL CONTACTAR EL HUESO, EL TORNILLO SE COLOCA DE MANERA QUE
SU PLANO HORIZONTAL ESTE EM ANGULO RECTO AL CUERPO MANDIBULAR, Y
SU ANGULO ANTEROPOSTERIOR SEA TAL QUE LA BARRA PLASTICA QUEDE PA
RALELA AL HUESO,
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PERFORAR CON LOS TORNILLOS LA LAMINA BUCAL OSEA, LA ESPONJO
SA LAMINA LINGUAL, HASTA QUE LA PUNTA DEL TORNILLO SE PERCIBA SO
BRE LA CORTICAL LINGUAL, '

APRETAR LA ROSCA EN LA BARRA CONTRA LOS TORNILLOS. COLOCAR
LOS OTROS TRES TORNILLOS DEL MISMO MODO EN QUE SE HA DESCRITO,
POSICIONAR LA UNIDAD DE STADER SOBRE LOS TORNILLOS Y APRETAR TO-
DAS LAS TUERCAS Y TORNILLOS, SE DEBERA ESPERAR A QUE TRANSCURRA
UN PAR DE DIAS POR LO MENOS MIENTRAS SE PASA EL EDEMA ANTES DE
EMPEZAR CON LA TERCERA ETAPA,

TERCERA ETAPA., EL SIGUIENTE PASO SE LLEVA A CABO DENTRO DE
LA BOCA, SE INCIDE LA MUCOSA DEL SEGMENTO DEL HUESO QUE DEBE EL]
MINARSE, SOBRE EL LADO DERECHO Y A LO LARGO DE LA CRESTA ALVEOLAR
SE CONTINUA HACIA ABAJO EN ANGULO DE 45°, POR BUCAL Y LINGUAL ASf
COMO AMBOS EXTREMOS DEL CORTE HORIZONTAL.

SE DESPEGA EL COLGAJO POR BUCAL Y LINGUAL Y SE MANTIENE POR
MEDIO DE RETRACTORES, PASAR UN TROCAR Y UNA CANULA POR  DEBAJO
DEL CUERPO MANDIBULAR A TRAVES DE UNA INCISION CORTA EFECTUADA SQ
BRE LA PIEL HASTA QUE CONTACTE CON LA SUPERFICIE LINGUAL, MANTE-
NIENDO EL TROCAR EN CONTACTO CON LA CORTICAL LINGUAL HASTA QUE LA
PUNTA APAREZCA EN LA CAVIDAD BUCAL POR DEBAJO DEL COLGAJO MUCQSO,
Y SE RETIRA EL TROCAR.

SE PASA UN EXTREMO DE LA SIERRA DE GIGLI A TRAVES DE LA CA-
NULA, Y SE RETIRA, SE JUNTAN LOS MANGOS Y SE SEPARA LA MEJILLA CON
UN SEPARADOR DE METAL. EN CASO DE NECESITAR UN SOPORTE ADICIONAL
SE UNEN CON ALAMBRE AMBOS MAXILARES, LO CUAL RARA VEZ ES NECESRIO
TENIENDO LOS APARATOS STADER EN SU LUGAR,

SE CORTA A TRAVES DE LA MANDIBULA, HACIENDO EL CORTE DISTAL
EN PRIMER LUGAR,
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SE DEBERA DE TENER CUIDADO QUE LA SIERRA ESTE SOSTENIDA EN
LA POSICION DESEADA DURANTE TODA LA OPERACION CUIDANDO QUE EL LA-
BIO O LA MEJILLA NO SEAN LACERADOS CON LA SIERRA,

SE MOVERA LA SIERRA HACIA ATRAS A TRAVES DEL CORTE Y A LO
LARGO DE LA LAMINA CORTICAL LINGUAL., HASTA QUE SE LLEGUE AL PUNTO
DONDE SE HARA EL CORTE MESIAL., TAN PRONTO LA SIERRA A PASADO HA-
CIA ATRAS A TRAVES DEL CORTE. SE APRETARA LA BARRA DE CONEXION,DE
MODO, QUE LOS EXTREMOS CORTADOS ESTEN FIRMEMENTE SOSTENIDOS EN PQ
SICION. [ESTO CONTROLARA DE INMEDIATO LA HEMORRAGIA DE LA ARTERIA
DENTARIA INFERIOR Y ADEMAS HACE DE LA MAND{BULA UN UNIDAD SOLIDA
OTRA VEZ.

REPETIR.EL MISMO PROCEDIMIENTO CON EL CORTE MESIAL., SE SA-
CA LA SIERRA DE LA BOCA: SE APRIETA LA BARRA DE CONEXION STADER -
DE MODO DE MANTENER LA SECCION CORTADA EN SU LUGAR.,

EL MISMO PROCEDIMIENTO SE REPITE PARA LOS CORTES MESIAL Y
DISTAL DEL LADO IZGUIERDO., SE AFLOJAN LAS BARRAS CONECTORAS: SE
ELIMINAN LOS SEGMENTOS OSEOS Y SE AJUSTAN NUEVAMENTE LAS BARRAS
CONECTORAS, DE MANERA QUE LOS FRAGMENTOS SE UNAN., DEBERA TENERSE
CUIDADO DE QUE LA MUCOSA BUCAL O LINGUAL SEA  TOMADA ENTRE LOS
SEGMENTOS 0SEOS,

CONTROLAR LA NUEVA OCLUSION DE LOS DIENTES., Y EN CASO DE QUE
SEA SATISFACTORIA SE APRETARAN LAS BISAGRAS SOBRE LAS BARRAS CONEC
TORAS,

SE INTERRUMPE LA ANESTESIA Y SE SACA AL PACIENTE DE LA SALA
DE OPERACIONES., CUANDO EL PACIENTE HAYA VUELTO EN Si SE APLICA-
RAN LAS BANDAS ELASTICAS INTERMAXILARES,



FIG 8-l DESCRIP- .
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l

Fre., 8-5 INCISION Y LEGRADO DEL COLGAJO.

F16, 8-6 PosICION DE LA CANULA PARA LA COLOCACIONVDE LA
SIERRA DE GIGLI, G
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TECHICA DE OSTEOTOMIA VERTICAL

CALDWELL Y LETTERMAN DESARROLLARON UNA OSTEOTOMIA VERTICAL-
DE LA RAMA ASCENDENTE QUE IMPLICA LA DECORTIZACION Y PERFORACION
DE LOS FRAGMENTOS CON FIJACION. ALAMBRICA DIRECTA, EN?ESTA TECNL
CA EXISTE LA VENTAJA ESPECIAL DE CURAR RAPIDAMENTE‘POR LA FIJA-
CION FIRME Y DIRECTA. ESTA OPERACION SE LLEVA A CAB OR MEDIO
DE UNA EXCISION DE RISDON, LA PARTE LATERAL{D" 'CENDEN

LA OBJECION PRINCIPA TECNICA ES EL EXCESO DE CIRUGIA

e A so-
BRESALIENTE ES EL HECH "DE QUE L | SE - PUEDE
QUITAR MUY PRONTO. t o

Fig, 8-/ OsTEcTOM{A VERTICAL CON DECORTICACION Y FIJACION
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TECHICA DE LA OSTECTOMIA DEL CUERPO EN DOS ETAPAS DE DINGHAN.

La osTECTOMIA SE PRACTICA PREFERENTEMENTE EN LA ZONA DEL
PRIMER MOLAR. SI SE ESCOGE LA ZONA DEL SEGUNDO PREMOLAR, HAY QUE
TENER CUIDADO EN RESPETAR Y RECOLOCAR EL NERVIO MENTONIANO. S1
SE HA PERDIDO EL SEGUNDO MOLAR. SE PUEDE ESCOGER ESTE COMO EL PUN.
TO IDEAL. AUNQUE SE DEBE TENER EN CUENTA EL PROBLEMA DE LA INMO-
BILIZACION DEL FRAGMENTO PROXIMAL. SI NO HAY DIENTE EN EL FRAG-
MENTO PROXIMAL. ESTO PUEDE REPRESENTAR UN PROBLEMA IMPORTANTE.

PRIMERA ETAPA. EN ESTE TIEMPO, EL DIENTE INVOLUCRADO. PRE-
FERENTEMENTE EL PRIMER MOLAR, ES EXTRA{DO, SE LEVANTA LA PLACA
MUCOPERIGSTICA HACIA EL ESPACIO VESTIBULAR Y SE HACEN CORTES VER
TICALES, DESDE LA CRESTA DEL BORDE HACIA ABAJO, EN UNA MEDIDA A-
PROXIMADA DE 1 cM. CUANTO MAS ABAJO SE PUEDA HACER ESTE CORTE,
MAS FACIL SERA LA SEGUNDA ETAPA. EL COLGAJO MUCOPERIOSTICO  SE
REAPROXIMA CON CATGUT DE 5-0, LA MISMA TECNICA SE PRACTICA  EN
EL LADO OPUESTO, ESTA PARTE DE LA OPERACION PUEDE SER EFECTUDA
BAJO ANESTESIA LOCAL EN EL PACIENTE AMBULATORIO,

SEGUNDA ETAPA., APROXIMADAMENTE 4 SEMANAS DESPUES DE LA PRL
MERA FASE, CON EL PACIENTE BIEN PREPARADO, ENVUELTA LA CARA CON
PAfIOS ESTERILES Y ANESTESIADO, SE HACE UNA INCISION CUTANEA HORL
ZONTAL, 2CM, APROXIMADAMENTE POR DEBAJO DEL CUERPO MANDIBULAR EN
LA ZONA IMPLICADA., POR MEDIO DE UNA DISECCION AGUDA Y ROMA, CON
CUIDADO DE PRESERVAR LA RAMA MANDIBULAR MARGINAL DEL NERVIO FA-
CIAL. SE DEJA AL DESCUBIERTO EL BORDE DE LA MAND{BULA: LA IN-
CISION SE LLEVA HACIA ARRIBA A FIN DE LOCALIZAR LOS DOS CORTES -
VERTICALES HECHOS PREVIAMENTE., CON UNA FRESA QUIRURGICA O CON
UNA SIERRA SE CONTINUAN LOS DOS CORTES VERTICALES HACIA ABAJO PA
RA EXPONER EL PAQUETE VASCULONERVIOSO. ESTE PUEDE SER SEPARADO.
O PROTEGIDO Y LA RESECCION DEL HUESO PUEDE SER CONTINUADA  PERO
NO COMPLETADA HASTA EL BORDE INFERIOR. SE HACEN HUECOS CON TALA
DROS INMEDIATAMENTE POR DELANTE Y POR DETRAS DEL PUNTO DE LA 0S-
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TECTOMIA PARA PASAR ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE.DE -CALIBRE -2

AL TERMINAR LA OSTECTOMIA Y LA REPOSICIGN DE LA MANDIBULA, ESTE
ALAMBRE SERA ASEGURADO PARA AYUDAR A LA ESTABILIZACION. ANTES DE
QUE LOS CORTES ESTEN COMPLETOS, SE EMPLEA EL MISMO PROCEDIMIENTO
AL OTRO LADO, COMPLETANDO LA EXTRACCIGN DEL SEGMENTO ENTERO DEL
HUESO DELINEADO. SE TALADRAN UNOS HUECOS Y SE PASAN ALAMBRES DE
ACERO INOXIDABLE DE CALIBRE 24 HORIZONTALMENTE, COMO EN EL LADO
OPUESTO., EL HUESO QUE QUEDA EN EL LUGAR DE LA OSTECTOMIA, EN EL
PUNTO INICIAL, SE QUITA EN ESTE MOMENTO. EL‘CAMPdﬁdPERATORzo DE
BE ESTAR DEBIDAMENTE PROTEGIDO CON PAfi0S ESTERIL '

VIAMENTE PARA GARANTIZAR LA PRECISIOv S Loc.
DIENTES EN OCLUSION, EL CIRUJANO SE vus - LUGAR DE
LA OPERACION, : )X

POR PLANOS, SE APLICA UN VENDAJE DE COMPRESION , i
USADO LAMINAS DE HUESO METALICO A TRAVES DEL LUGA ;DE v_‘.LA OSTECTQ
MIA PARA AYUDAR A LA INMOVILIZACION. ‘ L
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TECNICA DE OSTECTOMIA DEL CUERPO MANDIBULAR.

PARA LA CORRECCION DE LA MORDIDA ABIERTA CON O SIN PROGNATIS
MO. LA OSTECTOMIA EN V., Y 0 TRAPEZOIDAL EN EL CUERPO DE LA MAND{-
BULA DA BUENOS RESULTADOS CON MUY POCAS OPORTUNIDADES DE REGRE-
SION., AUN CUANDO SE MANTENGA UN CONTACTO OSEC POSOPERATORIO MUY
BUENO , "PUEDE DARSE A VECES UNA UNION RETARDADA O UNA UNION RETAR-
DADA O UNA FALTA DE UNION. SIN EMBARGO, LAS INDICACIONES ESPECI-
FICAS PUEDEN DEMOSTRAR QUE LA OSTECTOM{A DEL CUERPO ES LA MEJOR
TECNICA, EN ESTA SITUACION, EL TERCIO FACIAL INFERIOR ES LARGO Y
EL SELLADO LABIAL DIFfcIL. LA OCLUSIGN MOLAR POSTERIOR PUEDE SER
SATISFACTORIA; O SE PUEDE OBTENER UNA RELACION MOLAR BUENA HACIEN
DO ROTAR LOS FRAGMENTOS PROXIMALES MEDIALMENTE., EL PLANO OCLUSAL
GENERALMENTE DIFIERE DEL QUE PUEDE INDICAR UNA OSTEOTOMIA MAXILAR
POSTERIOR. LA CURVA DEL PLANO OCLUSAL DE LA MAND{BULA ESTA INVER
TIDA Y EL PLANO MAXILAR ES GENERALMENTE NORMAL. LA MORDIDA ABIER
TA ES CORRIENTEMENTE DE TIPO OBLICUO. SI SE PUEDE LLEVAR A UNA Q
CLUSION BUENA TODO EL ARCO INFERIOR CON EL MAXILAR SUPERIOR, LO-
GRANDOSE UNA SATISFACTORIA ESTETICA , ENTONCES ESTA INDICADA LA
TECNICA DE LA RAMA,

AL SECCIONAR LOS MODELOS DE ESTUDIO, MOSTRARAN UNA OCLUSION-
SATISFACTORIA, Y SE PUEDE ANTICIPAR UNA BUENA ESTETICA., LOS MODE
LOS DE ESTUDIO DEBEN SER RECORTADOS DE MANERA AUE LA DISTANCIA DES
DE LA BASE AL PLANO OCLUSAL EN LAS ZONAS DE MOLARES I INCISIVOS -
SEALA MISMA QUE SE HA MEDIDO EN EL CEFALOGRAMA., RECORTANDO EL MQ
DELC DE ACUERDO CON LA FORMA DEL CUERPO DE LA MANDIBULA TAN COMO-
SE MIDE EN LA CEFALOMETRIA, SE OBTIENE LA SITUACION IDEAL PARA LA
CIRUGIA DE ENSAYO., DE ESTA MANERA SE PUEDE ESTABLECER LA FORMA Y
TAMARO APROPIADOS DEL HUESO QUE SE VA A SECCIONAR Y SE PUEDEN HA-
CER PATRONES, EL EMPLEO DE LOS PATRONES Di ESTUDIO FACILITA LAS
TECNICAS REALES Y ASEGURA UN MAXIMO CONTACTO OSEO. EL ANALISIS -
CEFALOMETRICO CASI SIEMPRE MUESTRA UN ANGULO OCLUSOMANDIBULAR MUY
ABIERTO, ANGULO SNB ANORMAL E INCLIMACION DEL PLANO MANDIBULAR CON
XELACION AL PLANO SILLA TURCA-NASION O AL PLANO DE FRANCKFORT. EL
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ANGULO GONTACO., LA ALTURA FACIAL POSTERIOR Y LA ALTURA DE.LA.RAMA.
PUEDEN SER ANORMALES, Esro TIENE POCO INTERES. CLINICO, PUESTO QUE
NO ESTA INDICADO EL CAMBIO DE LA’ RELACION MOLAR POSTER OR.

SE PUEDE PRACTICAR LA TECNICA EN UNA O DOS ETAPA! EA INTRAO-
RAL O EXTRAORALMENTE, CON O SIN PRESERVACION DEL NERVIO ALVEOLAR-
INFERIOR, PERO COMO YA SABEMOS DEBEMOS EVITAR COM"LICACIONES POR

LO TANTO PRESERVAREMOS EL NERVIO.




" CAPITULO IX

 CONCLUSIONES




FL PROGNATISMO ES{UNA°DESARM ' DEL;_RECIMIENTO DE LA MAN-
DIBULA EN RELACION CON LOS' DEMAS HUESOS DEL CRANEO. Y TIENE COMO
PRINCIPAL ETIOLOGIA Y LOS TRANSTORNOS DE LAS GLANDU-
LAS DE SECRECION INTE LACION NORMAL ENTRE LOS COMPONEN
TES ANATOMICOS DEL HUESO MANDIBULAR SE ENCUENTRAN ALTERADOS  DE
TAL MANERA QUE LA Ri DIMENSION DE LA RAMA ASCENDENTE PROVQ
QUE QUE EL ANGULO M R SEA MAS OBTUSO QUE EL. PROMEDIO NOR-
maL (1109), o B

EN UN ANALISIS: PROFUNDO DEL ASPECTO FISICO FACIAL;‘PODREMOS,
OBSERVAR QUE EXISTEN DOS TIPOS DE PROGNATAS: AL QUE DENOMINAREMOS
VERDADERO POR EXISTIR UNA MACROGNACIA, Y AL FALSO DENTRO DEL CUA.
ENTRAN LOS CASOS DE PROTRUSION VOLUNTARIA, LOS MALOS HABITOS Y
EL CRECIMIENTO INSUFICIENTE DEL MAXILAR., »

PARA PODERLO DIAGNOSTICAR DEBEREMOS TOMAR EN. CUENTA QUE NO
BASTA LA SIMPLE INSPECCION, SINO QUE, ES NECESARIO, ! 'ESTUDIO
CEFALOMETRICO, LOS MODELOS DE ESTUDIO, LAS FOTOGRAF‘ UN “COM-
PLETO ESTUDIO RADIOGRAFICO., ASI como ES. IMPRESCINDIBLEaL :HISTO-
R1 CLiNICA ODONTO-MEDICA, :

LoS OBJETIVOS DE REDUCIR QUIRURGICAMENTE A LA MAND{BULA SON.

1. CREAR UNA OCLUSION CORRECTA 0 LO MAS SEMEJANTE A ELLA.
2. PROPORCIONAR UNA ARMONIA ENTRE LOS ELEMENTOS DE APARATO ES



TOGMATOGNATICO,
PROPORCIONAR UN-ASPECTO FACTA
TE. o
AYUDAR CON EsSTO
oS, B

108

EfESTETTCO"O:MENOS;TRAUMATIZAN

L0 EMAS PSICOLOGI--
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