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INTRMCCION 

El 	objetive que se persigue con la• 	 ahor a c 	de es-.  

te •temaies el do recopilary observar cuidadosamente las dife-

rentes teScnicas•con que cuenta • la cirugía bucal hoy en día. 

Y de este modo tener •una base sólida para nader 

grar una buena aplicación práu.tica sobre nuestros pacientes 

poder tener un buen resultado, debemos tomar -en •Consderación 

los factores principales que \Jun 3 ser afectados dentro .d 	la 

relación mayilofacial del paciente. 

a).- Alteración en la .oclusión 

b),- Disfuncion de la A.T.M. 

c).'- Estética 

La armonía y belleza de la cara en general y de la•--

función de la cavidad oial en eJ;pecial tiene un gran signific,s.  

do para el hombre. 

La historia nos señala por medio de escritos antíqui-

SiMOS que el hombre desde sus inicios ha tenido una gran preo-

cupación por lograr una apariencia agradable. 

En estos escritos le han encontrado calificativos pa- 



ra el hombre tales como hermoso, apuesto, noble, etc, 

En la época floreciente del imperio Romano, ya se --

practicaban transplantes. de órgano; dentarios y éstos se rea-

lizaban precisamente cuando se presentaba ausencia o defectos 

de los órganos dentarios. 

.Esto órganos eran trasplantados a los nobles, prince • 

sas o personajes importantes y tenían que tomarlos de los es-

clavos o doncellas. 

Es así como nos damos cuenta que desde los inicios -

del hombre este ya le daba una gran importancia a su aparien-

cia física, 

El Dr. J. Hunter fué uno de los primeros científicos 

médicos modernos, en mostrar interés en la patologra dental. 

1' era el prognatismo Mand. una de las anomalías 	que 

más le interesaban. 

Este Dr. definió el prognatisffio como la proyecci-ón - 

de la mandíbula, hacia adelante de manera que los dientes an-

teriores inferiores pa.Sen por delante da los del maxilar cuan 

do Va boca se encuentra cerrada lb cual se cumple' con dificul 

tad y además esto desfigura la cara. 

Otros doctores corno Horowitz Converse 	y German toin 

cíden en que hay deformidad facial en la que la porción infe-

rior de la cara es indebidamente prominente, presencia de 

Clase 111 de Angle de. Maloclusión Dental. 

Por consiguiente el prognatismo significa una anoma-

lía que va a afectar la función masticatoria y la estética. 

Además que ésta desarmonía va a influír grandemente 

manifestando alteraciones en su conducta, 

Estas alteraciones en la conducta se proyectarán por 

consiguiente en la sociedad en que se desenvuelve el indivi-- 



duo cauzando grandes problemas a su personalidad. Estas per-

sonas se sentirán rechazadas y por lo tanto se volverán muy -

reservadas y taciturnas. 

En el aspecto clínico como todos sabemos el cuerpo - 

trabaja como una gran maquinaria de precisión y si una de sus 

piezas fundamentales llegará a faltar o deformarse en este --

caso la boca, toda la maquinaria se vería seriamente afecta-

da. 

Es por esto que la cirugía bucal por medio de la ir-y' 

tervención quirúrgica trata de que el paciente logre una bue-

na función, así como que su aspecto sea estético y así el in-

dividuo comience por así decirlo un nuevo ciclo de vida rein-

tegrándose a la sociedad en que vive. 

Actualmente la cirugía bucal se ha visto favorecida 

por los grandes adelantos técnicOs y científicos como son: --

R.X. fotografía, anestecia general, estudios cefalométricos -

computarizados, etc. 

Gracias a estos adelantos y a los conocimientos 

quiridos por el cirujano através del estudio y la práctica,: 

el tratamiento del prognatismo hoy en día tiene resultados — 

bastante satisfactorios. 

Es por esto que el fin que este trabajo persigue es 

el de conocer un poco de lo mucho que la cirugía bucal actual 

a logrado y tratar de que estos conocimientos sean aprovecha-

dos y mejorados y así lograr que un día no muy lejano las téc 

nicas que se realicen nos dejen a nosotros y al paciente com-

placidos ciento por ciento. 
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RELACIONES ENTRE LOS MUSCULOS Y LAS CORRECCIONES 

Q.U1RURCICAS.  DE LAS DEFORMIDADES OSEAS 

Para valorar los diversos métodos quirúrgicos de co-

rrección, las autoridades en la materia iavariablemente toman 

en cuenta el efecto que la musculatura tiene en la - cicatriza-

ción de la mandíbula y la influencia que puede ejercer para - 

provocar una recidiva o una tendencia a la regresión de las - 

partes a su anormalidad inicial. En el pasado, si se lograba 

el objetivo estético, se considera el resultado sotisfacto--

rio, incluso cuando la funcíón estaba deteriorada o no se ha- 

bía producido unión ósea. 	Esta manera de pensar ya no es vá- 

lida. Deberán esperarse reparación completa y función adecua 

da. 

Las complejidades de este asunto del equilibrio mus-

cular, de la tz'.:nsión anormal y del desequilibrio dependiente 

de la operación varían de• acuerdo con la extensión del cambio 

de posición y de las operaciones realizadas durante la corres 

ción quirúrgica. La capacidad compensadora de la musculatura -

es con frecuencia suficiente para restablecer lo función nor-

mal después de la operación correctora, aunque se modifiquen 

la dirección y la longitud funcional de los músculos, 	Sin -- 
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embargo, deben reconocerse ciertas limitaciones a la adaptabi 

lidad de la musculatura y tomarse nota de ellas cuando se se-

lecciona un método - de corrección quirúrgica. 

MUSCULO TEMPORAL.- 

El músculo que potencialmente más influye contra los 

buenos resultados es el temporal 	Es un músculo de dos pena- 

chos que, de acuerdo con Batson, "son los responsables de la 

corta longitud de las fibras musculares y .de la fuerte trac— 

ción que ejerce". La descripción hecha por Batson del - 	-- 

músculo, sus inserciones, acción y función explica ciertas --

dificultades que se presentan en la corrección quirúrgica de 

las deformidades de la mandíbula, especialmente del prognatis_ 

mo. 

El afirma que basándose en los hechos anatómicos el 

músculo temporal es capaz de levantar la apofisis coronoides 

unos 15 milímetros y retraerlo 7 a 8 milímetros. 

Probablemente la dificultad más frecuente es la ten-

dencia de la apófisis coronoldes a inclinarse hacia arriba - 

después de la osteotomía horizontal (por deslizamiento) por - 

encima del agujero dentario inferior. 	Esto es un resultado - 

directo de la fuerte tracción del músculo temporal y tiene --

dos efectos: 1) desalojamiento de los extremos cortados del 

hueso fuera de su aposición dando por resultado una unión -

ósea dudosa y 2) acortamiento de la longitud funcional de las 

fibras del músculo temporal, debilitando indudablemente su --

eficacia como uno de los principales músculos masticadores. -

Este des-plazamiento hacia arriba de la apófisis coronoides pa 

rece estar en relación directa con la extensión de la movili- 

zaci5n intentada. 	En las correcciones menores no hay prácti- 

camente ningún desalojamiento, pero sí es moderado o intenso 

en las reposiciones de 12 milímetros o más. 

Clínicamente hemos observado que el músculo temporal 
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crea una limitación neta a la coloLación posterior 'de la man-

díbula en operaciones en las que ,:clófísis coronoides se lleva 

hacia atrás junto con el cuerpo de la mandíbula (osteotomía - 

oblicua por debajo del cuello c.b.t1 cóndilo y osteotomía verti-

cal en la rama ascendente). Esto limita netamente la ampli--

tud de la corrección que puede lograrse core j..xito por medio - 

de la osteotomía a trové; del cuello del cóndilo. 	Estamos -

seguros de que esta limitan es impuesta por el músculo tem 

poral, ya que en la osteol'oml'a vertical por el método abierto 

no me ha sidO posible obtener un movimiento posterior adecua-

do en ciertos casos después de terminar la sección vertical -

hasta que es seccionada la apófisis coronoides junto con sus 

inserciones musculares. 	Parece que el límite del desplaza--

miento obtenible libremente sin seccionar la apófisis coronoi 

des es de ún centímetro. 

MUSCULO PTERIGOiDEO EXTERNO. 

El músculo pterigoideo 'externo es probablemente el - 

menos afectado de todos los músculos de la masticación en 

cualquiera de las operaciones para corregir el prognatismo. 

Probablemente también Elena menos efeCto o interferencia en 

la colocación de las nuevas posiciones de la mandíbula. Pue-

de tener tendencia a desplazar la cabeza del cóndilo despúes 

de una osteotomía oblicua a través del cuello del cóndilo, y 

como resultado la•unión ósea en esta operación es dudosa, así 

como la función de la articulación temporomandibular. 

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO Y MUSCULO MASETERO. 

El músculo pterigoideo interno y el macetero, debido 

a su gran fuerza, tinen gran capacidad para ocasionar cabalga 

miento de los extremos cortados del hueso después de una 

osteotomía horizontal (por deslizamiento) por encima del agu-

jero dentario inferior, especialmente si no se ha hecho un 

alambrado transóseo directo. 	Esta tendencia, además de la 

acción del grupo de músculos depresores hioideos, crea una po 
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derosa acción muscular con los dientes posteriores como punto 

de apoyo, y es la culpable de la tendencia a la mordida abier 

ta en la parte anterior de la boca. 	De ,acuerdo con Reiter la 

razón por la cual la mordida abierta no ocurre en la osteoto-

mía oblicua del cóndilo, a consecuencia de estos mismos facto 

res, es la acción contraria del músculo Imporal. 	Sin embar- 

go, la fractura bilateral traumática con dislocación de los - 

cóndilos que no ha sido tratada qui.- úrgicámente ha ocasionado 

muchos problemas de mordida abierta. 	Basándose en esto pare- 

ce ser que toda la musculatura operaria también para producir 

complicaciones de mordida abierta despuíSs de la osteotomía 

oblicua en el cuello del cóndilo. 

La influencia de la osteotomía vertical en la rama - 

ascendente sobre la acción y función del pterigoideo y el ma- 

setero es insignificante. 	Esto es debido a que el masetero - 

se desprehde intacto de sus inserciones mandibulares y el - - 

pterigoideo interno se desprende parcialmente. 	Después de -- 

que se ha terminado la sección del hueso y - las partes se han 

desplazado, las inserciones musculares regresan aproximadameri 

te a su relación original y sus muñones desprendidos se 

saluranjuntos por debajo del borde del nuevo ángulo•estableci 

do. Por lo tanto, la cicatrización y lo reinserción pueden -

ocurrir en posición funcional normal al cambiar la situación 

de las inserciones musculares. 

La musculatura depresora o suprahioidea funciona.  en 

.armonía con los principales músculos de la masticación y con 

los músculos infrahioideos. Esta acción de grupo común a los 

músculos en todo el cuerpo puede estar alterada después de le 

sión traumática u ostectomía quirúrigica. 	La interrupción en 

la unidad del cuerpo de la mandíbula bilateralmente es segui-

da por una tendencia a la desviación del segmento anterior — 

(fragmento dista!) hacia abajo. Por lo tanto, además de la 

parte que juegan estos músculos en la tendencia a la mordida 

abierta después de la osteotomía en la rama ascendente, tren-- 
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hién ejercen considerable influencia en la separación de los 

extremos en la mordida abierta (,r) )a parte anterior después 

de la osteotomía del cuerpo de la mandíbula. 	Aunque no es -- 

grande, este defecto ocurre y dbe combatirse con aperatos - 

de fijación adecuados. 

La compleja musculatu - a (1.e !¿1 lengua es otro tanto;-  

que mérce comentario. 	Est 	,.)de rolo grupo de iiiúscuios, por 

virtud de un "hábito" no•co,:. 7- egido o no inhibido, í 	- 

potente en la tendencia que tiene el maxilar inferHi d V 01 •• 

ver a se vejación preoperatoria en protrusión 	en mordida -- 

abierta. Además de las accionas del grupo depresor, id muscu, 

!atora de la lengua ejerce un considerable efecto de de,plaza 
. — 

miento después de osteovomia y ostectomía, 	Todo esto más la 

acción de los princinales•müsculos de la masticación puede --

constituir la fuerza •local necesaria para vencer los aparatos 

de fijación deapu6a de la.  osteoloMía en la rama ascendente. - 

La fuerza combinada de todos estos músculos ejerce una gran 

tensión sobre los dientes que llevan los aparatos de fijación. 

Durante. largos períodos de inmovilización. aunque esta muscu-

latura puede relajarse y compensar hasta cierto grado igas nue.  

.vas relaciones, hay.  sin duda la •posibilidad de dañar en .  forma 

irreversible los.dienles y estructuras de soporte. Si se - 

observa tendencia a recaída, después de corregir cualquier de 

formidad especialmente en casos de apertognaCia, puede ':canse 

jarse glosectomía parcial después de la movili2a¿ión de maxi-

lar inferior, 

Además de los hábitos desfavorables de empuje 

también ha sido tema de preocupación considerable la --- 

enorme masa de la lengua en paclenres afectados por protru--- 

sión extrema. 

-Cómo es lógico, podría dau.: por resultado obstrucción 

mecánica en lo faringe bucal, puesto que la totalidad de la - 

lengua también se vuelve a colocar hacia atrás cuando el maxi 

lar inferior se pone en retrusi.ón hasta la relación oclusal-- 
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deseada. Además de estos factores mecánicos existe la posibi 

lidad de formación de edema. Es necesaria la observación 

posoperatoria amplia y precavida. 

Resumiendo, el temporal puede actuar 	 l favorah -.e o 	- 

desfavorablemente dependiendo del diseñó dela osteotomía. La 

osteotomfa horizontal recta (ft a rama técnica no recomendada, 

muchas veces produce una unió:: retardada de una falla de ----

unión y mordida debido a 13 tensión desfavorable del músculo. 

Por otro lado, técnicas taleS como la L invertida y corte sagi 

tal en la rama ne se ven afectadas adversamente por-la 

sión muscular. En estas técnicas aunque la tensión del múscu 

lo temporal superior actúa también sobre el fragmento proxi--

mal el diseño de la osteotomía. e's tal que lograr una rápida - 

y favorable tensión del hueso y el mismo músculo mantendrá -- 

el fragmento proximal en una relación de unión normal. 	En es 

te caso no es recomendable la coronoidotomía. Lz, separación 

de la apófisis corónoidéS puede ser aconsejable en el progna-

tismo cuando la colocación de la mandíbula hacia atrás exige 

una gran distancia. La distancia exacta es dudosa y varía --

según los pacientes en cuanto a la anchura y forma de la ra--

ma. Muchos pacientes han obtenido correcciones cercanas a 

dos centímetros sin separación de la'apófisis coronoides -

mientras que en otros puede ser necesaria la disección des---

puésde un centímetro de recolocación. 

Generalmente, el músculo pterigoideo externo o late- 

ral tiene poca importancia. 	Si se hace la osteotomía alta a 

través del cuello subcondíleo hay Más peligro de que la cabe-

za del cóndilo se desaloje por tensión del pterigoldeo exter-

no durante la fijación posoperatoria que si se practican - 

osteotomías inferiores. - La fracción del pteriqoideo lateral 

es un factor favorable para mantener una buena aposición del 

fragmento proximal sobresaliente contra la rama de la mandíhu 

la, Raramente Raramente ocurre la dislocación de la cabeza del cóndilo 

por espasmo muscular agudo después de la osteotomía condílea 
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o vertical. 	No hay mayor peligro de que se produzca una trae 

ción desfavorable de los músculos masetero y pterigoideo in--

terno. Las tecnicas más comunes de intervención en la rama 

exigen la desinserción de la mayor parte de estos músculos pa 

ra tener 'un campo visual adecuado y practicar bien la osteoto 

mía. 	Los músculos maseteros y pterigoideo interno que se han 

desinsertado volverán a insertarse en niveles apropiados de - 

la rama ascendente de la mandíbula después de la interven---•- 

ción. 	No es recomendable saturar los músculos en su relación 

preoperatOria a lo largo del borde inferior de la mandíbula.-

A través de los años poco se ha hecho para contrarrestar la -

acción desfavorable de los músculos suprahioideos o depreso-- 

res. 	No cabe duda de que estos músculos tienen fuerza para 

actuar desfavorablemente contribuyendo a la tendencia de la 

mordida abierta. La resistencia a esta tensión desfavorable 

se logra mejor por la estabilización y fijación correcta de -

la mandíbula después de la osteotomía. Se recomienda el em—

pleo de ligaduras de alambre nasomandíbulares en la línea me-

dia. Si durante el peTíodo posoperatorio se observa que se -

está desarrollando una morida abierta puede estar indicada la 

desinserción de los músculos suprahioideos o una glosectomía 

parcial. Sin embargo, esto está indicado muy pocas veces. 	- 

La causa real de la reincidencia de la mordida abierta (admi-

tiendo que haya tenido lugar la unión correcta del hueso en -

el momento en que se retira la fijación) no está completamen-

te explicada. Pueden contribuir varios factores (oclusión, 

tejidos blancos, músculos elevadores frente a músculos depre-

sores) relativos a la forma, función y remodelamiento del - -

hueso. Puede ser necesaria una glosectomía parcial o reduc--

ción de la lengua. Dos Factores, macroglosia y el hábito in-

consciente de empujar con la lengua pueden requerir atención 

quirúrgica. 	Repetimos que muy pocas veces ha sido necesaria 

la glosectomía parcial o des inserción del geniogloso. 	Una -- 

cuidadosa atención preoperatoria de estas condiciones puede -

justificar una técnica quirúrgica que incluye la lengua y su 
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inserción muscular. Durante el período de inmovilización po-

soperatorio la dentición es la que sostiene el peso de la - - 

fuerzaejercida contra la influencia muscular anormal de los 

músculos suprahioideos. 	Puedr:r ocasíonarse daños a losa dien- 

tes cuando se prolonga la inmovilización y existe además un - 

tamaño anormal de la lengua o un hábito lingual. 	Los pacien- 

tes con prognatismo mandíbll:ar considerable y lengua grande -

pueden acusar obstruccions en las vías respiratorias. Ante 

una situación como ésta es necesaria la observación posopera-

toria inmediata mientras el paciente se recupera de la anes— 

tesia 	No existe una - edad precisa ni absoluta para la ciru-- 

qía de las deformidades de los maxilares. 	Si es posible, de- 

be aplazarse la intervención hasta que termine el crecimien-- 

to. 	Esto suele ocurrir en los chicos entre los 16 y 18 años 

de edad y en las niñas uno o dos antes.. 	Debe haberse termina 

do la erupción completa de la dentición. 	Incluyendo los ter- 

ceros molares antes de realizar la cirugía. Los pacientes 

con relación maxilar de Clase 11, ya sea protusión superior.  - 

(osteotomías alveolares) o retrognatia mandibular se pueden - 

operar en una edad más temprana que los que tienen prognatis-

mo. Los pacientes con deformidades graves , particularmente -
lasque se desarrollan en una edad muy temprana con problemas 

consecutivos psicológicos y de comportamiento pueden requerir- 

Cirugía a una edad aún más temprana. 	En estos pacientes la - 

cirugía puede ser necesaria para lograr un encauzamiento - -- 

adecuado y normal del individuo durante los años formativos -

de la adolescencia. Quedará entendido que puede ser necesa--

ria una intervención posterior para corregir deformidades se-

cundarias o recidiva asociada con el crecimiento. 
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TRACCION MUSCULAR 

Traccion muscular desfavoroble ( temporal y pterigoideo externo) que produce mordida abierto 

y 	ta 	de unión en la os teotomia horizontal de la ramo 



CAPITULO 	II 

INSTRUMENTAL 

Los instrumentos para la sección del hueso deben se-

leccionarse cuidadosamente. Para osteotomías en la rama - 

ascendente puede emplearse la sierra de Gigli con protectores 

que impidan lesionar los tejidos blandos, o la sierra de Ca--

yo, recomendada por Moose (1945), Slcan (1951) ha descrito --

un clamp que se fija en el hueso y permite usar una sierra de 

mano y hoja estrecha. Para la ostectomía se utiliza la sie--

rra de pigli, una sierra circular o fresas para hueso movidas 

por la máquina dental y osteotomos afilados. 	Como la sierra 

circular es un instrumento bastante peligroso por las grandes 

lesiones que causa si se desliza, deberán protegerse con sepa 

radores.especiales labios, carrillos y demás estructuras -

blandas. La osteosíntesis con alambre o placas de la fractu-

ra artificial está algunas veces indicada o se considera con-

veniente. Para la sutura ósea da buenos resultados el alam— 

bre de acero inoxidable de calibre 24. 	Las placas dan gran 

estabilidad a los fragmentos y se usan cuando la fijación - 

intrabucal no basta porque no hay bastantes dientes donde fi-

jar las férulas y en sujetos anodónticos en quienes hay que 

confiar en una férula de tipo Gunning para la inmovilización. 
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Se emplean pequeñas placas digitales de vitallo de 2.5 cm. de 

longitud con cuatro orificios para tornillos de 5 mm. de lon- 

gitud del mismo material. 	Si es necesario, se pueden cambiar 

las placas para que se adapten :1:jor. 

En la siguiente lista de instrumentos están incluí--

dos los que normalmente esr,ogemos en la mayoría de los casos 

de deformidad maxilar. 	Esta flato es suceptible de cambios - 
progresivos y seguramente 'su. irán modificaciones en el futu-
ro a medida que se desarrollen las técnicas. 

- Juego para tejidos blandos 

- Motor de baja velocidad con pieza de mano recta 

y un surtido de fresas lisas, redondas y de fí-

sura. 

Arcos para férulas, de alambres de acero inoxi-

dable de calibres 21 y 25. 

- Duplicados de los instrumentos comunmer:Le em--•-

pleados en el interior y exterior de la boca — 

(elevadores de periostio, portaagujas, etc.) 

InStrumentos eSpeciale:› para técnicas quirúrgicas de 

terminadas:. 

a.- Retractore.s acanalados tipo Owegeser u otros 

para técnicas empleadas en la rama de la Mandí-

bula. 

b 

	

	Osteotomos espeCiales Owegeser, y fresas 1ln-- 

demann para enferulado sagítal. 

Leznas maxilares o mandlbulares, aguja especial 

de calibre 18, o trdcares para el alambrado - 

circunterencial. 

d.- Osleotomos y cinceles apropiados (algunos están 

diseñados especialmente, como los que se usan -

en la fertilización sagital de la mandíbula y el 

osteotomo incurvado que se utiliza en la parte 

posterior de la tuberoridad del maxilar supe—

rior). 
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e.- Retractor Wassmund para la espina nasal y re 

tractorespara sostener el mentón en la aenio-•-

piastía. 

Sierras para cortar hueso: 

a.- Sierras nasale de mano utilizadas por muchos 

cirujanos par• la osteotomía subcondilar. 

b.- Sierras impujdas por aire de microoscilación 

y de acción recíproca, juego acrílico de polime 

rización rápida. 
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CAP I TULO 11 

PROGNATISMO TRATAMIENTO QUIRURGICO 

TECNICAS QUIRURGICAS. 

Las operaciones básicas empleadas comunmente en años 

recientes incluyen: 	1) osteotomía a través del cuello o en - 

la base del cóndilo.- 2) osteotomía subcondilar (u oblicua) 

en la rama.- 3) modificación de la osteotomía horizontal an-

tigua, por corte sagital intrabucal según Obwegeser.- !) -

ostectomía en el cuerpo de maxilar inferior y 5) osteotomía 

vertical en la rama. 

Osteotomía es el corte quirúrgico del hueso, mien---

tras que ostectomía es la escisión del hueso o de una porción 

ósea. 

Los primeros tres procedimientos que vamos a exponer 

así como el último, usan el principio de cambiar de posición 

todo el cuerpo del maxilar inferior mientras que en la ostec-

tomía únicamente se acorta. 

Unos cuantos cirujanos durante varios años han prefe 

rido la osteotomía a través del cuello del cóndilo. 	Más re-- 

cientemente se han vuelto populares las osteotomías oblicuas 

bajo el cuello del cóndilo (suboondilares). 	La definición de 
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la osteotomía según la dirección, es decir, oblicua, vertical 

u horizontal, es difícil; por ejemplo, una osteotomía subcon-

dilar "oblicua" en la que el corte se lleva a un punto bajo -

en el borde posterior de la rama ascendente bien podría estar 

en dirección vertical. 	El término osteotomía oblicua, in---- 

cluía originalmente todas las osteotomías subcondilares o las 

realizadas bajo la cabeza del cóndilo extendiéndose desde la 

escotadura sigmoidea hasta el lado posterior de la rama. 	Pa- 

ra lograr mayor claridad y definición, las operaciones de 	la 

rama descritas denominarán; 1) osteotomía en el cuello condi 

lar, 2) osteotomía subcondilar (oblicua y bajo el cuello o - 

• base del cóndilo) y 	3) osteotomía vertical al ángulo gonial 

o anterior a éste. 

OSTEOTOMIA EN EL CUELLO CONDILAR. 

La osteotomía en el cuello condi lar se logra más 

conmunmente utilizando una sierra Gigli en corte "ciego". 

También puede llevarse a cabo a través de una incisión preau-

ricular, una incisión Risdon, o una intervención intrabucal.-

El objetivo es lograr la sección quirúrgica del cuello del --

cóndilo, creando Fracturas quirúrgicas bilaterales con reposi 

ción de todo el maxilar inferior a-  relación ocTusar y maxilar 

normal. 	En casos raros, puede nq producirse unión ósea, e '— 

incluso podría no esperarse, pero se confía en lograr una 

seudoartrosis funcional satisfactoria. 

a) 	TUNICA QUIRURGICA A CIEGAS CON SIERRA DE T,IGLI. 

1).- Se hace una incisión de aproximadamente 1 cm. de --

largo a través de la piel, en el borde posterior de la --

rama ascendente, un poco por debajo de la base del cuello 

del cóndilo. La incisión de Reíter está aproximadamente 

a la mitad de la dis. tancia entre el lóbulo de la oreja y 

el ángulo de la mandíbula. 

2).- Se llega al hueso por disección roma para evitar de 
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esta forma la lesión del nervio facial o de sus ramas. 

3).- Se pasa una -.1guja curva de aneurisma en contacto 

intimo con la cara interna le la rama, por debajo del - - 

cuello del cóndílt), y en una dirección angular hacia arri 

ba y oblicua hacia adelante, hasta que sale por la escota 

dura sigmoidea. 

4),- Cuando la piel es ,..-vantada por la aguja encima de 

la escotadura si2moídea, 	hace otra pequeña incisión pa 

ra permitir su salida. 

5).- La sierra de Gigli se fija a la aguja y se pasa a - 

través de los tejidos, hasta colocarla en posición para - 

la osteotomía. 

6).- Sa aconseja colocar cánulas a manera de embudo en 

ambas heridas, pasando el alambre de la sierra a través 

de ellas, para proteger los tejidos blandos. 

7).- Terminada la osteotomía y retirada la sierra, se --

ponen uno o dos puntos e.n ambas incisiones para cerrar la 

piel. 

8). 	La mandiebula se coloca en la relación oclusar desea 

da, y se aplica fijación. intermaxilar valiéndose de ba---

rras previamente colocadas. 

b) VENTAJAS. 

1.- La operación es sencilla 

2.- El tiempo de operación es breve (30 minutos a una --

hora). 

3.• Aunque no se recomienda, puede hacerse en el consul-

torio o la clínica. 

4.- Los instrumentos necesarios se pueden conseguir en -

el Comercio. 

5.- Los aparatos de fijación no son complicados, ya que 

la inmovilización no requiere más de seis a ocho se-

manas. 
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6.- La cicatriz externa es casi invisible. 

7.- Los dientes no tienen que ser sacrificados, ni tampo 

co las áreas cdéntulas del proceso alveolar, que 

pueden servir para prótesis fúturas. 

8.- La lesión del nervio dentario no es probable. 

c) 	DESVENTAJAS. 

1.- Un procedimiento ciego en esta área lleva los ries--

gos de: 

a) 	Lesión a las ramas del nervio facial con posibi 

Ildad de parálisis facial permanente • 

by 	Hemorragía profunda, resultado de cercenar la -

arteria maxilar interna, una de sus ramas prin-

cipales, o el tronco venoso temporomaxilar con 

formación de hematoma. 

c) 	Lesión de glándula parótida o su cápsula, y for 

mación de fístula salival. 

2.- La falta de control de los fragmentos a veces da por 

resultado falta de unión con articulación movible. 

3.- También existe la posibilidad bien definida de mordí 

da abierta. 

Esta 61tima posibilidad aumenta con cada milímetro - - 

de corrección requerido que sobrepase los 10 a 12. --

mm. (esto resulta casi totalmente por el fuerte mús-

culo temporal bipeniforme, que prohibe movimiento 

hacia atrás de la apófisis coronoide en más de 10 

mm). 

5.- Basándose en los nilms. 3 y 4, esta operación no es -

aconsejable para pacientes afectados por un grado de 

prognatismo más que moderado. 

6.- Kaplan y Spring, informan de siete casos de hiperhi- 
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drosis gustativa concomitante con osteotomía subcon-

dilar entre 14 pacientes. 

Advierten al cirujano para que éste reconozca y com-

prendo el fenómeno como una complicación relativamell 

te frecuente. 	Está relacionado con la regeneración 

más dirigida do las fibras vasodilatadoras y secre--

turas cortadas de las ramas del nervio auriculotem--

poral, que da por resultado sudación y rubor poso---

peratorios de la piel durante la Masticación. 

OSTEOTOMIA SUBCONDILAR (Oblicua) 

Robinson y HindS, basándose en investigaciones inde-

pendientes, informaron acerca de osteotomia subcondilar para 

corregir Orognatismo del maxilar inferior. 	Ambos autores - - 

describieron procedimientos abiertos con la línea de osteoto- 

mía colocada casí idénticamente en la rama, 	Robinson Usó 'una 

sierra nasal para realizar la osteotomía; Hinds hizo agujaras 

de trépano, uso una fresa redonda No. 8 para cortar un surco 

de conexión a lo largo de la linea de los agujeros, y despuéS 

terminó la osteotomía con un osteótomo. Ambos operaron a - -

través de incisiones cortas (de 2.5 a 4 cm,) y ninguno consi-

deró necesario fijar con alambre transóseo. 

a) 	TECNICA QUIRURGICA. 

Esta operación sigue la misma ,...¿..;cnica neneral que la 

descrita para osteotomía vertical, excepo por algunas -

modificaciones. 

1. 	La• incisión puede variar . en. longitud de ? 5 a 4 

2,- La línea•.de osteátomía .  se  dibujo desde el punto más 

bajo en la escotadura .sigMoídea, oblicuamente (puede 

ser una línea vertical dependiendo del ángulo obtuso 

del maxilar inferior) hacia abajo, hasta un punto en. 

•• el borde posterior dela rama, 1 a 	cfr. por .encima 

del. ángulo del'maxilor inferior. 
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3.- La osteotomía puede realizarse usando una sierra na-

sal o una fresa de fisura ahusada de carburo No. 703. 

•4.- La musculatura y el recubrimiento perióstico deberán 

estar lo suficientemente elevados para permitir la -

colocación lateral del fragmento proximal (posterior) 

y movimiento libre del fragmento distal (cuerpo) ha-

cia atrás, en grado satisfactorio. 

5.- La decorticación de la superficie lateral exacatamen 

te por delante de la línea de osteotomía, generalmen 

te no es procedimiento recomendado, pero si es acon-

sejable obtener mejor aposición ósea de las partes. 

6.- Puede usarse o no alambrado transóseo, pero las liga 

duras de alambre no deberán aplicarse como medio Pa
-

ra superar la tendencia del fragmento proximal a 

arquearse hacia afuera o desplazarse hacia atrás. 

7.- La regla que gobierna la coronoidotomia se aplica --

también a la osteotomía subcondilar. Si el movimien 

to hacla atrás del maxilar inferior es limitado, in-

dependientemente de la medida de corrección, la apó-

fisis coronoides deberá desprenderse de! fragmento - 

distal (cuerpo). 

8.- Los dientes se colocan en oclusión de la manera ya -

descrita (osteotomia vertical). Sin embargo, deberá 

lograrse inmovilización usando unas barras de' arco -

bien adaptadas, o fárulas, durante seis a. ochosema-

nas para prevenir. lesiones innecesarias de los dien-

tes (extrusián), que podrían producirse de usar - -

alambrado intradental ordinario durante este período. 

Las ventajas y desventajas son similares a las enumera--

das respecto a osteotomía vertical, con. las excepciones 

siguientes;  

1.- Necesidad de período de inmovilización más largo - - 
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(de seis a ocho semanas, en vez de cuatro semanas). 

2.- Probablemente más adecuada para deformaciones míní--

mas a moderadas. 

3.- Tiempo de operación más corto (de una y media a tres 

horas y no dos y media a tres y media horas como en 

la osteotomía). 

3.- OSTEOTOMIA SAGITAL 

Frecuentemente están indicadas las operaciones intra 

bucales para corregir una gran diversidad de deformidades man 

dibulares y fáciles. Obwegeser describió un método de cortar 

sagitalmente•la rama vertical del maxilar inferior. Modificó 

qüirórgicamente afecciones observadas en algunas fracturas 

traumáticas de la rama ascendente. Su método añadió grandes 

mejoras a operaciones anteriores propuestaS por Moose, 

Schuchardt y Kazanjian. 	Dal Pont más tarde, añadió modifica- 

ciones que Obwegeser reconoció como claras mejoras al procedi 

miento original. 	Las modificaciones de Dal Pont aseguraron - 

mayor superficie de contacto óseo y aumento del ángulo go----

nial. 

a) Técnica para osreotomía sagital-  Intrabucal.E1 pro-

cedimiento sugerido por Obwegeser y modficado por Dal Pont --

es el siguiente: 

Para evitar complicaciones con la técnica de la 

escisión sag- ital, la boca debe de sostenerse lo más abierta 

posible, es indispensable una buena iluminación, y .son nec'esa.  

ríos los instrul;,entos adecuados. 	El retractor de Obwegeser,... 

o los retractores acanalados similares y los separadores de 

músculo. 

Se hace una incisión inmediatamente por debajo del 

extremo de la apófisis coronoides y se dirige hacia abajo, 

lo largo .del borde anterior de la rama, hasta el surco bucal 

. en un punto opuesto a las bicéspides. Algunos veces hay que 
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ligar la arteria bucal en el borde anterior de la rama; de lo 

contrario se taponarán los vasos menores con retractores de - 

hoja ancha colocados en la superficie lateral de la rama. 	La 

exposición de la bola grasosa vestibular puede evitarse pre-

sionando - con los dedos ambos lados del borde anterior de la - 

rama cuando se hace la incisión. 	Se repliega una sección - - 

completa del mucoperiostio para descubrir los bordes inferior 

y posterior en la parte lateral de la mandíbula. 	Con un ele- 

vador de periostio agudo, la mitad superior de la rama queda 

descubierta en el borde posterior. La escotadura sigmoidea - 

y la língula deberán quedar expuestas a la vista. 	El separa- 

dor de Obwegeser, que es parecido a un retractor de venas, se 

inserta lateralmente y luego medialmente para disecar el haz 

pterlgomaseterino y el tejido blando de los bordes posterior 

e inferior. 

El retractor acanalado se coloca en la parte media - 

de. la rama, insertando el borde posterior para proteger el 

nervio alveolar inferior mientras se hace el corte medio. 	La 

prominencia de la línea ohlícua interna puede reducirse con -

una fresa para.material acrílico para dejar a la vista todas 

las partes de la rama media. Se hade rotar a una velocidad -

moderada una fresa de laminectomía, como la de Lindemann, pa-

ra producir un surco de hueso sangrante desde la línea obli-- 

cua interna hasta el borde posterior. 	Con una fresa aguda es 

to se logrará en pocos segundos. Usando una fresa redonda --

del No, 3, se hacen orificios y se conectan al borde anterior 

de la rama desde el surco medio hecho anteriormente en direc-

ción hacia abajo hasta un punto en la región del tercer molar.  

donde se debe hacer el surco lateral. La fresa queda libre -

cuando cae a través del hueso cortica] en el espacio medular 

a lo largo del borde anterior de la rama. 

El tercer corte es la extensión del surco desde la 

región del tercer molar al borde inferior de la mandíbula (mo 

dificación de Dal Pont). De nuevo puede usarse el retractor 
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acanalado para asir el borde inferior, protegiendo la arteria, 

el nervio y la vena facial. La fresa de laminectomía se sos-

tiene a dos diferentes ángulos cuando se •hace este corte, Es-

to se hace para evitar seccionar el nervio alveolar inferior 

en la circunferencia más grande de la porción arqueada de la 

superficie lateral del cuerpo. 	El corte-se hace a través de 

la hoja cortical de la parte media superior del cuerpo; lue—

go, con la fresa inclinada hacia adentro, el corte se con----

tinúa hacia abajo y a través de la parte media inferior de la 

hoja cortical. 	Como en el 'corte medio, hemorragia significa 

terminación. 

Se hacen osteotomías pequeñas y luego grandes a tra-

vés del borde anterior de la rama con una ligera inclinación 

bucal. El cirujano debe sentir cuando la hoja roza el estra- 

to cortical interior de la lámina lateral. 	La incisión final 

a través del borde posterior e inferior sc aplaza hata que se 

llega a este punto del procedimiento en el lado opuesto. 	La 

estabilización de la mandíbula en una posición de apertura 

amplia para llevar a cabo la técnica en el lado optiesto es 

menos difícil si la mandíbula aún está intacta. Algunas ve--

ces la mandíbula no se cortará a través del borde posterior,-

sino más bien por la cortical lingual donde la... mandíbula es - 

mucho más delgada (fosa mandibular). 	Dal Pont se refiere a - 

este tipo de incisión como osteotomía oblicua retromolar. 	Si 

no se extiende el surco lingual a trave,s del borde posterior, 

se ocasionará el 'corte oblículo. 	Si el surco lingual se ex-- 

tiende a través del borde posterior, se puede hacer la verda-

dera escisión sagital o incluso puede efectuarse la escisión 

oblicua. 

Se debe evitar la tendencia a rozar la hoja cortical 

con un osteótomo simple; hay que usar esteotomos anchOs pero 

delgados que trabajen uno contra otro para completar la esti- 

Sión. 	En muchos casos en los que la parte medular de la - -- 

mandíbula es ancha, el nervio alveolar inferior no se podrá - 
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ver. 	En otros, el nervio se verá antes de que la mandíbula - 

esté hendida, permitiendo al cirujano la oportunidad de evi-- 

tar seccionarlo. 	En algunos casos, la parte medular del hue- 

so es delgada y el nervio es seccionado inevitablemente, 	Una 

radiografía posteroanterior de la mandíbula antes de Va,eíru-

gía puede super r la selección de una técnica diferente. En 

maxilares fuertes es necesario a veces martillear, El exceso 

de palanca al escarbar con 	osteotomos puede producir una 

fractura indeseable. 

Se debe colocar celulosa oxidada y apósitos de gasa 

a un lado mientras se opera el otro. 	Una solución 'salina con 

antibiótico tópico se usa como enjuagues. Los terceros mola-

res incluídos pueden extraerse en ocasiones cuando se hace el 

corte lateral y se escinde la mandíbula. Cuando se atrasa la 

mandíbula, el espacio rectangular de la superficie lateral 

del cuerpo de ésta debe ser igual a lo que se predeterminó 

antes de la operación. 	La medición asegura que no' haya oposi 

ción de los tejidos blandos al atrasar la mandíbula yque el -

fragmento proximal quede articulado - correctamente en la cavi- 

dad glenoidea, 	Los fragmentos deben unirse con alambres, a - 

pesar de los que.. dicen que no és necesario. 	Es suficiente -- 

colocar un simple alambre transóseo sobre el borde anterior - 

de. la rama o en la cresta del borde alveolar. 	Es preferible 

saturar con material absorbible los tejidos blandos. 	S. re-- 

comienda colocar drenajes de goma o un hemovac e través de la 

piel para reducir el espacio muerto, el edema y la formación 

de hematoma, Puede ser de ayuda la aplicación de un vendaje 

de compresión en la cabeza y en el cuello, siempre y cuando -

su tensión•no desplace lo inflamación hacia las zonas perifa-

ríngeas. Se toman líquidos suaves haSta el tercer día del -- 

período postoperatorio. 	Se prescriben antibióticos y el uso 

de esteroides parece que disminuye la inflamación postopera--

toria. 
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11) Ventajas, 

1.- Cuando se emplea correctamente, esta técnica es una 

valiosa contribución a la corrección de deformidades 

mandibulares. 

2.- No queda cicatri:: externa 

3.- El tiempo de operación es relativamente breve, (me--

dia hora a una hora). 

4.- Puede lograrse 15 relación y la oclusión normales de 

las arcadas, sin sacrificar dientes o procesos alveo 

lares que pueden llevar prótesis. 

5.- Puede lograrse una buena estética, ya que se logra -

un buen perfil pueS se disminuye el ángulo obtuso de 

la mandíbula. 	Sin embargo, los pacientes con progna  

tismo intenso tienden a presentar los caracteres de 

deformidades de mordida abierta, con retrusión del 

mentón y acortamiento de la rama ascendente. 

6,- - 	Hay mejor adaptación de los fragmentos 

7,- 	La unión ósea ocurre más rápidamente que en otras --

técnicas.. 

Tiene mucha versatilidad puede avanzarse, retraerse 

o rotarse el fragmento distal sin necesidad de injer 

to. 

9. - 	Hay poca alteración o cambio en los miísculos de la 

masticación y de la articulación teMporomandibular: 

10,- 	La modificación de Dal Pont mejora el contacto óseo. 

c) Deventajas. 

1.- Los informes sobre anestesia temporal o permanente 

del labio varían entre el 20 y 50%. 

2.- La aspiración y la considerable tumefacción pueden - 

requerir una traqueotomía, 

3.- Puesto que esta técnica es intraoral, se han dado 

casos de infección, dando como resultado una falta -

de unión o una unión retrasada. 
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4.- El suministro de sangre a los segmentos ós'eos, paTti.  

cularmente.ai fragmente proximal, se disminuye duran 

te 18 operación por el gran pliegue de tejido blando. 

5.- Pueden ocasionarse daño'.:: al nervio alveolar inferior 

con el retractor acanalado, en la parte media de la 

rama, por el uso de osteotomos en la incisión, y de 

las fresas de lamHc:-.Lomla usadas en un :solo plano - 

cuando se corta a 	de la hoja lateral corv(±. 

6.- DuranLe el procedimiento de corte, los fragmentos --

pueden. fractuarse. 

7.- El cóndilo puede desplazarse 

8.- Puede haber neuropatía temporal o permanente del ner 

vio - dentario inferior. 

4.- OSTECTOMIA EN EL CUERPO DE LA MANDIBULA. 

Cuando se realiTLa.para tratar el prognatismo, consis,  

te en extirpar une; sección medida del cuerpo de la mandíbula 

para establecer la relación normal de los 'dientes anteriores 

y corregir lo protrusión de la arcada inferior. Puede reali-

zarse por medio de una intervención intrabucal, extrabucal o 

combinada, en uno o en dos tiempos. 	Esta técnica es sugerida 

por el Dr. Digman. 

a) 	TECNICA Q.UIRURGICA. 

Cuando se aconseje corrección del proonatlsmo por 

ostectomía, puede llevarse a cabo sea en una operación, o en 

dos etapas. Nosotros opinamos que la intervención en dos ca- 

pas está indicada rara vez. 	Es mucho más aconsejable reali-- 

zar uno ostectomía completa en una sola operación. 	En opera-. 

ciones de este tipo, que son abiertas y se comunican directa-

mente con la cavidad bucal, se aconseja profilaxia con anti--

bióticos, iniciándose ésta el día anterior a la operación. 
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1.- Se prepara especialmente al paciente para la parte -

inicial de la operació:,  1;2v5ndole cuidadosamente la 

cara con jabón quiriírgico y secando escrupulosamente 

la cavidad bucal. La colocación de lienzos de campo 

es la estlindar para operaciones en la boca, 

2.- Se hacen incisiones en las papilas interdentales 

adyacentes al sitio de la osteotomía y también a - -

través del mucoperiostio en la cresta del proceso --

edéntulo, si se ha extirpado previamente un diente. 

3.7 	Debe hacerse una incisión oblicua en dirección ante-

rior y hacia abajo en el vestíbulo bucal, uno o dos 

dientes por delante del sitio de ostectomía. 

4., 	Ya que no debe hacerse esta incisión oblicua en la 

parle lingual de la mandíbula, suele ser necesario 

cortar las papilas hacia adelante incluso hasta el 

canino o el incisivo lateral, para Oder despegar 

el periostio lingual sin desgarrarlo. 

5.- 	El colgajo mucoperióstico del lado bucal se despega 

del hueso. Debe tenerse cuidado de proteger el ner- 

vio mentoniano. 	Para la retracción del colgajo 

inurabucalmente, preferimos un periostótorno de menor 

tamaño. 

fl colgajo lingual se desprende de una manera seme--

jante hacia abajo hasta el músculo miiohioideo; no 

es necesario desprenderlo en esta etapa. 

7.- Para una incisión precisa en el hueso, se utiliza --

una placa de metal calibrada. 

8.- Se hacen cortes verticales a través del .borde alveo-

lar con fresa de fisura lo. 703 en motor de 18 000 - 

revoluciones por minuto y con pieza de mano, a nivel 

libre de riesgo por encimo del trayecto del nervio 

maxilar inferior. 
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OSTECTOMIA DEL CUERPO 

Arroyes de la region Je un biscóspide o de un molar, 

La remoción de hueso se hoce en V o en forma de cuíio- 
cuando hoy mordida abierto. 



9.- los colgajos de tejido blando se cierran a medida --

que se termina en cada lado, y las heridas se dejan 

cicatrizar tres a cinco semanas antes del segundo 

tiempo de la ostectomía. 

10.- Durante este periodo - entre los -dos procedimiento; -

quirúrgicos, los aparatos de fijación (Férulas o 

aparatos de ortodoncia) se preparan y colocan. 

	

11. 	Puede utilizarse anestesia local para todo el traba- 

jo preparatorio,' incluyendo el primer tiempo quirúr-

gico. El paciente no necesita hospitalizarse, a me- 

nos que haya una razón específica para ello. 

12.- La piei de cara y cuello se prepara de nuevo lavándo 

la con jabón y colocando lienzos de campo para la --

cirugía extrabucal, se usa la versátil técnica de --

cortina por tener que entrar en la boca en una Fase 

posterior de la operación. 

13.- La disección de los tejidos blandos extrabucales se 

efectúa corno se há descrito previamente. 

	

14,- 	Cuando se ha llegado al borde inferior de la manclibu 

la, se corta el periostio; utilizando un periostóto.-

mo de Larle. 

El agujero mentoniano se hará visible inmediatamente 

en la parte lateral de la mandíbula, y la elevación 

del periostio se lleva superiormente hasta después 

de él, teniendo cuidado de proteger el nervio. La -

disección roma de los tejidos blandos alrededor del 

nervio con una pinza curva de mosquito proporciona -

relajación del Colgajo a medida que se eleva y pro- 

viene el daño al nervio. 

	

16. 	El periostio en el lado interno se eleva de la misma 

forma, y sin mayof.dificullad, hasta observar las 

inserciones del músculo milobioideo. 
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17.- La superficie interna y la externa del hueso deben -

estar descubiertas en una extensión de cuatro a cin-

co centímetros, para lograr una vía de acceso adecua 

da para la extírpáción, sin lesionar los tejidas - -

blandos. 

18.- Se utiliza una fresa de carburo No, 703, para comple 

lar los cortes de fresa .hechos previamente; se con--

tinüan hacia bajo, hasta el borde inferior de la man 

díbula. 

19.- Cuando ambos cortes verticales a través de la tabla 

externa se han terminado, se unen anteroposteriormen 

te en el borde inferior de la mandíbula con la fresa 

de carburo No. 703. 

20.- Se coloca un periostótomo ancho de hoja aplanada en 

el corte de unión hecho en el borde inferior de la -

mandíbula y se hace girar, desprendiendo así la ta--

bla externa. 

21.- El nervio dentario inferior se expone y se identifi-

ca quitando el hueso esponjoso con cucharillas. 

22.- El hueso esponjoso se quita de este modo hasta lle—

gar a la densa substancia de la tabla interna. 

Se protegen el paquete vasculonervioso dental infe-

rior con un retractar romo (Molt No. 9) y los teji—

dos blandos linguales al maxilar inferior con eleva-

dor perióstico Lane ancho. 

	

24.- 	Stipaniendo que se haya planeado el uso de alambrado 

transóseo, se hacen agujeros de trépano para acomo—

darlo en este momento, usando trépano óseo No. 14 --

en la pieza de mano, o punta de trépano de torsión -

No, 52 en trépano manual Smedberg. 

	

25,- 	Con la protección obtenida como en el paso 12, se - 

completa la astectomía a través de la corteza 1in--- 
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oval usando fresa de carburo No. 703 a 18 000 revo--

lucones por minuto b:1 i o irrigación con solución sa-

lina. 

26,- 	Puede dejarse incomple 	la ostectomia lingual sobre 

el primer talo h,•Jsta terminar el segundo lado, para 

prou)rciGnar estabil'Jad ,11 maxilar inferir a medi-

da que progresa la .,:peración. 

27.- 	Conde se van a 	ostectomías linguales, los - 

alambres tran,,,,ósees se colocan a ambos lados, pero 

no deben apretarse completamente en este tiempo sino 

lo necesario par's so,, tener las partes en relación --

aproximada, conservándose. todavía cierta movilidad. 

En seguida se entra en la •boCa. 	Los aparatos de Fi- 

jación previamente colocados se aeguran y se logra 

la inmovili.tacíón inlY,..rmaxilar con los dientes en la 

• relación oclusal deseada. 

29.- Los instrumentos intrabucales se descartan, se cam—

bian los guantes y las heridas extrabucales Vuelven 

a intervenirse. 

30.- Si la ostectomía se planeó y ejecutó adecuadamente,--

los extremos del hueso .deben estar en• oposición ger- 

fecta. 	Las saturas de alambre• se tuercen ahora 

aparentemente para obtener estabilidad de la ma7.d1bu 

la durante la cicatrización. 

31.- La herida se cierra en capas como. se describió an---

tes, pero debe colocarse un pequeño tubo de drenaje 

de tela de caucho desde la profundidad de la herida 

hasta el exterior. Como nosotros mantenemos sistemá 

ticamente los apósitos durante cuatro días, el tubo 

de drenaje no se retira hasta el cuarto día, cuando 

también se quita la satura. 
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OSTECTOMIA DEL CUERPO 

A troves de la region de un bicuspide o de un molar. 
La remoción de hueso se nace en y o en formo de cuila • 
cuando hay mordida abierto. 

POSOPERATORIO 



b) Ventajas c) Desventajas 

1.- Accesibilidad, La disección a través de los tejidos 

blandos hasta el borde inferior de la mandíbula, en .  

la  mitad dé su cuerpo, es rápida y el acceso adecua-

do al área de la ostectomla se logra sin dificultad. 

2.- La extirpación ósea puede hacerse sin lesionar el --

nervio dentario inferior y de ocurrir sería por des-

garro y el nervio tiende a regenerarse. 

3.- La inmobilización del hueso seccionado es efectiva -

si se' dispone de dientes estalles en ambos fragmen-- 

t S . 	Las férulas intraorales o los aparatos ortodón 

ticos con ligaduras transéseas aseguran la inmobi.li-

dad. 

De ordinario no hay tendencia a. la mordida abierta 

ni a la extrución de.los dienteS si los aparatos de 

• fijación .  se  colocan adecuadamente o en caso contra--

rio se puede usar . mentoneranocturna con buenos resul • 

tados. 

Se logra •un buen reultado estético en casos ligeros • 

o moderados de prognatismo. 

6. 	La operación puede hacerse en:dos etapas., reali.:Ando.  • 

se la MtiMa .etapa extraoral sin comunicación con la 

boca y sin la posible contaminación del. área (luirán. • 

gjcá. 

7.- 	e puede realizar la intervensión:en. un solo tiempo 

con anestesia general con el paciente hospitalizado 

y por vía intraorai. 

b) ventajas c.) Desventajas 

1.- 	Aunque puede lograrse siempre un buen perfil, no se 

obtiene un buen resultado estético en casos de pro-

trusión intensa por la simple ratón de que el ángu- 

lo gonial no se corregir can la intervención. 	La - 
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extirpación del cuerpo s,5Jo acorta el largo del hue-

so, y la deformidad del ángulo sucio acentuarse. 

Si es necesario quitar más de un diente, el sacrifi-

cio de las superficies funcionales es muy grande y - 

contraindica e) procedimiento en prognatiswD5 modera 

dos o ini:enos. 	Cu ando dos dientes se sacrifican en 

cada lado, lo difecncia en la distancia trar:;versal 

entre. !os do<-:s segun.,Ds molares y los dos bicúspides 

es excesiva, y el grado de rotación ha c ia la Línea - 

medio cíe los fragmentos provimales es demasiado gran 

de. Hay que tener en Guenta también la pérdida de - 

área utilizable por el prostodoncista si el paciente 

se hace ed.¿.;ntulo. 

3.- 	La falsa unión, aunque no es frecuente, es una com— 

plicación que debe tenerse en cuenta. La consolida—

ción est5 en proporción directa al grade de la apio-

armacn de los extremes del hueso y a la inmoviliza 

ción postoperatoria, dejando a un lado la posibili--

dad de contaminación de la cavidad bucal y de infec 

ción postoperatoria. 	Si ti causa de un cál ,zulo inco- 

rrecto en la extirpación ósea los extremos del hueso 

no se ponen en contacto directo puede Formarse una - 

falsa unión. 	Si exist'e un espacio de dos a tres mi- 

límetros, la falta de unión es inevitable, 	La inmo- 

bilización absoluta de las partes e,, '¿ , mbién 

si se quiere asegurar la unión. 

11 ,- 	La unión clínicamente firme no puede lograrse en me- 

nos de ocho semanas en los casos más favorables, 

puede requerir tres meses o más, 

5.- 	Los partidarios de la ostectomía han citado come una 

Ventaja el hecho de que los músculos de la mastica—

ción no son afectados; sin embargo, no se menciona - 

la acción de los músculos depresores, ni su constan- 
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te tendencia a producir una mordida abierta. Si es-

to no ocurre, hay la tendencia de los dientes ante--

rieres de sufrir extrución a causa de la acción mus 

rular. los hábitos linguales nocivos pueden favore•-

cer" es tas complicaciones. 

	

6.• 	La cicatrización externa es un motivo de objeción a 

menos que la ostectomía se realice intraoralmente. -

No debe ser rechazada cuando la incisión se hace por 

debajo del borde inferior de la mandíbula y la sutu-

ra es cuidadosa; sin embargo, debido a un grosor - -

excesivo de los tejidos blandos, se forma una cica--

triz irregular "plegada". 

5.-  OSTEOTOMIA VERTICAL EN LAS RAMAS ASCENDENTES. 

La osteatomia vertical en las ramas ascendentes para 

la corrección del prognatismo es un procedimiento relativamen 

te nuevo. Es una operación extrabucal con vía de acceso sub-

mandibular. Su objeto es la sección vertical de la rama as--

cendente en una línea qué va desde la porción más inferior de 

la escotadura sigmoidea, directamente sobre el agujero denta 

río ínferler, hasta el borde inferior de la mandíbula en el - 

ángulo. Por decorticación de una porción del fragmentó dis--

tal (rama ascendente, anterior a la sección vertical), sobre-

ponléndose al fragmento proximal y, por lo tanto, creando una 

easambladura, todo el cuerpo de la mandíbula se vuelve a colo 

caf posteriormente en una retación oclusal y maxilar normal. 

Esta es una operación ideal para la corrección de un progna-•-

tismo extremo (con exceso de 10 a 12 milímetros), y da exce--

lentes resultados en pacientes completa o parcialmente edén--

tulos. 

	

a) 	TECNICA QUIRURG1CA 

Se han hecho algunas modficacíones y mejoras técn17-

cas en la osteotomía vertical desde que se comunicó por prime 

ra vez en 1954. 
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1.- Intervención de los tejidos blandos: Se le debe dar 

importancia a este punto ya que la facilidad con que 

se realiza la cirgugía de hueso depende directamente 

de la vía de acceso adecuada. 	Esto se aplica espe--

cialmente al deScubrir la rama ascendente para osteo 

Comías. 

2.- El lado externo de la rama ascendente se. expone has-

ta la escotadura slgmoídea:  Las inserciones muscula 

res en el lado lingual de la rama ascendente no su--

fren ninguna alteración en este tiempo. 

3.- Se identifica la saliente situada encima del agujero 

dentario. 

4.- Se traza una línea desde el punto más inferior de la 

escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la -

mandíbula en el ángulo, pasando directamente por en-

cima de la prominencia del agujero dentario, 

5.- La exposición es amplia cuando el segundo ayudante 

separa, levanta y protege los tejidos blandos con un 

par de retractores. 

6.- Se usa una fresa de carburo de fisura ahusada No. -

703 en pieza de mano recta movida por motor Jordan--

Day o Emesco a prueba de explosión y que pueda poner 

se autoclave, para hacer el corte vertical inicial 

en la placa cortical lateral. 

7.- El primer ayudante mantiene un flujo constante de 

agua sobre el hueso a medida que se hacen los cortes, 

aspirando al mismo tiempo para evitar empapar los pa 

ños. 

8,- 

	

	Este corte inicial se hace cuidadosamente en el área 

del agujero para evitar penetración completa en la - 
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OSTEOTOM1 A VERTICAL 

Osteotomía vertical de. lo ramo con decorticaddn olo'rnbrica directo. 



corteza lateral, evitando as! lesionar el nervio don 

de entrv al hueso. 

9.- La apófisis coronoides se ..,-Jrta 	es ti, i nd i ca d,. 

Puede dejarse intacta en casos Jr protrusián menos - 

notable pero si se prevé uva corrección de més de 

a 10 mm. se aconseja realizar una coronoidectomír,,  --

para lograr movimiento libre del maxilar hacia atráz. 

10.- El seccionar la apófisis coronoides es sencillo. Se 

hacen agujeros de trépano a poca distancia entre si 

en dirección oblicua desde la escotadura sigmoidea - 

al borde anterior da la rama usando un trépano óseo. 

11.- Si existe preocupación especial por lograr un corte 

vertical recto entre el agujero superior del conduc-

to dentario inferior y la escotadura sigmoidea pue--

den hacerse agujeros de trépano a poca distancia con 

mayor seguridad, y esta porción de la osteotomía pue 

de terminarse con cincel y martillo después de haber 

completado el resto de la osteotomia. 

12.- Cuando se aconseja decorticación, y frecuentemente - 

este es el caso, se ha encontrado un método más .sen-

cilio, seguro y rápido que el descrito anteriormente. 

Se realiza un segundo corte vertical en la placa cor 

tical lateral, aproximadamente paralelo al primer --

corte vertical y anterior a éste teniendo cuidado de 

no penetrar en esta corteza, especialmente en el cor 

so del conducto dentario inferior.; los dos cortes --

verticales se conectan entonces con varios cortes --

horizontales separados por espacios de aproximadamen 

te 6 a 8 mm, 

13.- Usando un cincel plano ancho, de bisel largo y afila 

do (es ideal el cincel Stout No. 3) se fracturan los 

peldaños con muesca de la corteza sin temor a lesio-

nar los nervios y vasos dentales inferiores. 



En este mouu:nto, rJulank.'o Ldavía está intacto el pri-

mer lado, se voiteo al naciente hacia el otro lado - 

y 52 repiten Io tiempos del 1 al 13, la operación 

en el segundo 1,?do se r.,-.rminn entonces de la siguien 

te manera: 

	

15.- 	Se•utiljza una cucnariila No. 4 de Moh:•parajniciar 

la separación del.. p1-1Hostio y de la inserción ante--.  

rior.  del "ósculo p 	:ígoideo •interno, comenzando en 

él bórde . Unferior. 

Uno vez jniciada, se emplea un elevador TQMO de pe--

riostio, para empujar los tejidos blandos aproximada-

mente hasta el nivel del borde inferior del agujero 

denlariO - inferior'. 	Puede ocasionarse una hemorra. gía 

intensa si el desprendimiento se hace Con instrumen-

tes afilados o si estas inserciones se separan mucho 

en este momento, 	Se recomienda un periostólomo de  

Mol t: No. g. 

	

17.- 	Con este elevador ancho como protector colocado en 

la cara interna del corte vertical, se termina la --

incisión desde el nervio dentario inferior (que ya - 

está a la vista) hasta el borde inferior, a travs - 

de lo tabla interna de la rama ascendente. 

La sección vertical por encima del nervio se termina 

del mismo modo con un martillo y un cincel No. 3, 

fracturando el hueso .a través de los agujeros hasta 

la escotadura sigMoidea. 

19.- La ramo ascendente, en la parte posterior a la sec—

ción vertical se sujeta con una pinza de Kocher gran 

de y el periOstótomo de Lane se inserta en el corte 

vertical. 

20.- Con la pinza de 1<ocner todavía puesta, la sección --

posterior se hace 9irar ligeramente y el periostio - 

de so superficie interna se desprende posteriormente. 
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OsttiotOrni'a vertical (12 	/1"irriz-,  con 	corlicocidn y tijocion cticimbrica directo. 

OSTEOTOMIA VERTICAL 



21.- Se hacen ahora agujeros con el taladro a través de 

ambas tablas en este fragmento, por dos a cuatro cen 

tímetros desde el ángulo hacia arriba para asegurar 

una unión rápida al superponer los segmentos. 

22.- Las irregularidades del corte vertical se rectifican 

con un cincel o se quitan con la gubia, hasta lograr 

una adaptación conveniente de la cara interna del --

segmento posterior sobre la superficie decorticada -

del segmento anterior. 

23.- En esta etapa la cabeza del paciente se voltea nueva 

mente al primer lado y se repiten los pasos del 15 -

al 22. 

24.- Ambas heridas se cubren ahora y el campo en forma de 

"cortina" se voltea hacia abajo encima del área qui-

rúgica para exponer la boca. 

25.- Se manipula la mandíbula hasta que se haya logrado -

la oclusión deseada y se colocan numerosas ligaduras 

elásticas intermaxilares. 

26,- 	El campo en forma de cortina vuelve a colocarse en -

su posición anterior, se retiran los instrumentos ,- 

empleados'en la boca, se cambian guantes y vuelve 	a 

abordarse el área quirúrgica. 

27.- El fragmento posterior se coloca por encima del área 

decorticada delante del corte vertical en la rela---

ción visualizada preoperatoriámente en los patrones 

de prueba. Ambas parteS se sujetan firmemente y se 

hacen agujeros para colocar el alambrado. 

28.- Las partes no se fijan con alambre tan fuertemente. -

como antes, porque podrían producirse dos secuelas -

indeseables. El cóndilo puede deformarse o girar, 

lo que más adelante dará por resultado peor oclusión 

que la esperada, o puede producirse dolor crónico --

en la articulación temporomazitar. Generalmente, -- 
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se hace un orificio en posición exactamente anterior 

al 5rea decorticada, y se pasa por éi un solo alam—

bre de acero inoxidable de 6 mm, y se lleva airede--,  

dor• del muñón del fragmento pr•o.xirnal. 

29.- 	Las inserciones tendinosas del masetero y del pteri- 

goideo interno se toman. y -st cierran juntas. 	El ma- 

setero, que tal ve. fué desprendido por completo, 	y 

el pterinoideo, p 	íal o, con frecuencia, complete- 

mente desprendido, vuelven a ponerse en su posición 

anatómicanormal. 

30.-• 	El cierre de los tejidos blandos se termina, cebe -- 

darse atención especial a la colocación de los teji-

dos en relación anatómica adecuada para asegurar• un 

buen resultado estético y funcional. 

31:- 	Los apósitoS a presión no se usan, pera es convenien 

te la presión ligera para evitar• el aumento de volu— 

men excesivo. 	Es preferible la gasa de Kerlix o un 

vendaje de algodón elástico aplicado de acuerdo con 

el método de Bar'ton.. 

b) VENTAJAS. 

1.- Aunque se adapta a la corrección de todos los casos 

de esta deformidad que hemos observado durante un --

período de cinco años, el procedimiento es e'z,2..cial-

mente aplicable en casos de prognatiSmo intenso. Lo 

gra resultados muy buenos en pacientes que requieren 

10 milímetros o más de corrección. 

2.- Clínicamente la unión se efectúa en tres o cuatro 

semanas y no ha ocurrido la falta de Consolidación. 

3.• El empleo de aparatos de fijación siMple es :,oficien 

te, eliminando la necesidad de bandas de ortodoncia, 

de férulas o de arcos complicados. 
	(usamo5; alambra- 

do de Stout o intradental de lazadas múltiples en la 
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en la mayor parte de los casos). 

4.- Como resultado de los puntos 2 y 3 ante,, mencionados, 

los dientes no salen de sus alveolos ni se dañan por 

un esfuerzo de tracción. 

5.- Se. utilizan aparatos estándar obtenibles en e_1 comer 

cio. 

6,- 	La lesión de los nervios dentarios inferiores y Fáci 

les puede evitarse por completo. 

7.- El cuerpo de la mandíbula no se acorta en su dimen-•-

Sión anteroposterior, y no tienen que sacrificarse 

dientes como ocurre, en la ostectomía. 

8.- Además de conservar el reborde alveolar, la dimen---

Sión vertical se asegura positivamente en los pacien 

tes parcial o completamente ecintulos y las prótesis 

pueden hacerse pronto (iniciadas a las tres o cuatro 

semanas). 

9 	Se asegura la r-elación normal dé la articulación tem 

poromandibular y no ban aparecido secuelas de disfun 

ción de la articulación en nillgán paciente tratado--

por este método. 

10.- 	Además de los excelentes resultados funcionales, que 

son tan importanLes, el resultado estético también - 

es muy bueno en todos los casos. 	El ángulo caracte- 

rísticamente obtuso se corrige - al mismo tiempo que 

se logra un buen perfil, en contraste con el resulta 

do obtenido en la ostectomía. 

e.) Desventajas 

1.- 	El tiempo de operación, que ordinariamente es de 

tres y.media a cuatro houls y media no se considera 

excesivo, pero para muchos esto constituye una des--

ventaja. 
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La cicatriz externa eG 	pc!ro es objetada por 

algunos pacientes 

L'O 



CAPI 71.110 !V• 

APARATOS DE FIJACION E INMOVILIZAC!ON 

Los arcos o Férulas vaciadas individuales están ihdi 

cados para la fijación de la mandíbula después de la osteoto-- 

mía horizontal y oblicua. 	Deben ser adaptados para proporcio- 

nar protección a los dientes contra los movimientos de extru--

sión durante los períodos largos de inmovilización. 

Las férulas vaciadas seccionales de tipo de ala con 

cierre por tornillos, recomendadas por Mc. Carthy y Burns para 

los casos de lesiones de guerra, son ideales para la inmovili-

zación después de la ostectomía, pues los aditamentos de cone-

xión son ajustables. Sin embargo, puede ser preferible un apa 

rato del tipo sugerido ,por Kazanjin. 	Como técnicamente es muy 

dificil quitar una sección de hueso con absoluta exactitud de 

medida (como en la ostectomía), deben proyectárse algunos ti--

pos de aparatos ajustables. Muchos cirujanos emplean por esta 

razón bandas ortodónticas incluso cuando el tratamiento orto--

dóntico no va a realizarse este puede ser el aparato más prác-

tico y seguro. 

No debe utilizarse el lazo simple de Ivy o el lazo 

múltiple salvo para la inmovilización después de la osteoto---

mía vertical, debido.a que la tracción sobre los segmentos - 
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alambrados (durante 4 6 5 	 puede dañar.  dientes perico 

tamente sanos.• Esl.e ripc: 	 Hón se prefiere en la osteo 

temía verticil ya ncc la ec.!ufón deseada puede lograrse con 

más exactitud, 

Robinson abona ínsstentemente por el uso de férula 

intermaxilar ("oblea" 	transparente) interpuesta en-- 

tre los dientes en el momen . de la operación para asegurar - 

oclusión pcsoperatoria, 	El 	so de esta férula es muy desea— 

ble cuando . Faltan muchos dientes y no puede asegurarse de - - 

otra manera relación alguna. No es aconsejable usar sistemá-

ticamente la férula intermaxilar, ni tampoco recomendable, es 

pecialmente si se prevé buena relación maxilar y oclusión - -

apropiada. 

Van Alstine y Dingman recomendaron el uso de una 

férula de acrílico y alambrado circunferencial corno auxiliar 

del alambrado transóseo en pacientes edéntulos para la corres 

ción por osteoctomía, Carneros y Stetzer comunicaron un caso 

de prognatismo intenso en un paciente edén litio tratado por 

ostectomfa, 

Ellos estabilizaron el hueso durante la cicatriza--

c:ión.por medio de un soporte de tantalio adaptado al borde --

inferior y alambrado circunferenialmente al hueso. Como es- 

te metal suele ser bien tolerado parece que este medio 	es- 

tabilización es preferible al de la férula intrabuCal ce acrí.  

lico. 	Como se dijo antes, en nuestra experiencia los pacien- 

tes edéntulos con prognatismo pueden ser tratados por ostecco 

mía vertical en la rama ascendente sin férulas intrabucales o 

inmovilización, siempre que se inserte alambrado transóseo - 

firme. 	No hay duda de que las dentaduras postizas o férulas 

de tipo Gunning alambradas al lugar proporcionan mayor estabi.  

lización y aseguran maxilar correcta durante la curación. 

El uso de férulas de alambre - adoptadas correctamen-

te a los dientes, es la manera más corriente de mantener la.  
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fijación lntermaxilar. 	Las férulas de alambre preparadas por 

las casas comerciales se pueden adaptar fácilmente a la dent..i 

ción en la mayoría de los casos. 	Las férulas de alambre cons.  

truídas individualmente usando alambre gi'llaso, con apoyos sol 

dados previamente, pueden ser adaptadas a los modelos de es--

tudio antes de la intervención. También se pueden construir 

férulas coladas vestibulares antes de la intervención. 	Estas 

férulas son útiles a veces cuando la inmovilización se man-•-- 

tiene por mucho tiempo. 	Las férulas individuales de alaMbre 

y coladas,. cuando se construyen y adaptan correctamente, pro- 

tegen los dientes contra los movimientos indebidos a las - -- 

extrusiones durante la inmovilización. 	El uso de bandas or-- 

todóncicas con ganchos adecuados o alambre de arco rectangu-

lar con ganchos soldados en un método excelente de lograr la 

fijación intermaxiiar y es usado por algunos cirujanos aún 

cuando no se haya planeado- tratamiento ortodóncico. 	Cuando 

es necesario usar aparatos ortodóncícos para fijación interma 

xilar, el ortodoncista debe saber que se van a ejercer gran---

des fuerzas sobre estos aparatos. 

Arcos de alambre redondos y apoyos de alambres del- 

gados o deficientemente soldados están contraindicados cuando 

se usan aparatos ortodóncicos para la inmovilización. 	Alam— 

bre de asas múltiples como el asa de lvy o Stout, se han usa-

do para períodos cortos de inmovilización. Gio embargo, como 

regla general, se prefiere no usar el alambre de asas múlti7-

ples d2 sencilla y rápida colocación. 

Las asas múltiples no protegen los dientes de movi- 

miento o extrusiones indeseables y pueden ser poco satisfacto 

rias cuando la tracción muscular es grande. 

Una férula acrílica, termo o autopolimerizable se -

usa siempre que haya alguna duda al respecto a la estabilidad 

de la oclusión de los segmentos maxilares durante la fijación 

postoperatoria. La férula plástica está claramente indicada 

cuando se han perdido muchos dientes y la relación postopera- 
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toria maxilar es incierta. Gi se pueden obtener una buena --

oclusión con suficiente interdigiLación de las düspides, la - 

férula acrílica quizá no• sea necesario. 	Algunos .cirujanos -- 

sostienen que mientras el uso de la férula acrílica pueda ser 

necesario, el tallado postoperatorio de la oclusión ocurre 

con más frecuencia y es generalmente más extenso cuando se 

usa una férula acrílica que cuando no se usa. 	Este es un pun 

to de controversia, pues en muchas correcciones de deformidad 

de maxilar la colocación de la cabeza del códilo en la fosa 

después de retirar la fijación intermaxilar tiene un efecto 

entorpecedor en la oclusión interdigitada. 	Por esta razón -- 

•algunos ortodoncistas prefieren la férula acrílica en todos -

los casos y pueden intencionalmente abrir la mordida un poco 

en la parte posterior para contrarrestar. el efecto del asen--

tamiento superior del cóndilo al prescindir de la fijación --

intermaxilar. 

No hay duda de que la fuerza máxima contra la fija- 

ción intermaxilar esté •en la linea media (localización de 	la 

zona de tensión de los músculos suprahioideos y zona más ale-

jada del fulcro). Cuando se usan férulas de alambre prepara-

das comercialmente, se recomienda insistentemente el uso de -

un alambre circunmandibular en la línea media y un alambre en 

la espina nasal. Esto permite la colocación de gomas sobre 

los apoyos anteriores de la férula de alambre sin miedo a que 

se desarrolle una mordida abierta y/o extrusión de los dien.--

tes anteriores unirradiculares. - Cuando se usan férulas de -- 

alambre más rígidas, tales corno la férula colada vestibular,-

ligar los dientes anteriores con alambre delgado pueden ser - 

lo único necesario para evitar la protrusión de los dientes - 

anteriores y/o el desarrollo de la mordida abierta. 	Para pre 

venir la extensión de los dientes anteriores también puede --

servir una férula acrílica correctamente construida. 



CAP 1 T U L O 

ASISTENCIA POSOPERATORIA Y DE SOSTEN 

Los detalles de la asistencia posoperatoria y de sos.  

tern deberán estar regidos por la extensión de la operación y -

las necesidades de cada paciente en particular. Con el maxi•--

1ar inferior inmovilizado por ligamentos elásticos irtermaxi--

lares, es práctica sistemática pasar una sonda Levin através 

del, orificio nasal no usa-do, hacia el estómago, de manera que 

éste pueda vaciarse por aspiración durante la operación o in-- 

mediatamente después de terminar ésta. 	Esto ayuda en gran par 

te a eliminar• náusea, y de producirse vómitos, son de propor—

ción tan mínima como para no crear riesgos en la vía aérea. 

Cuando el paciente está listo para ser• trasladado de 

la sala de operaciones a la de recuperación, deberá colocarse 

en la camilla o en su cama de lado, para asegurar el drenaje -

en declive de líquido bucal. Deberá moverse de un lado a otro, 

de cuando en cuando hasta que haya 	reaccionado totalmente. -- 

También es importante advertir al paciente que cuando despier-

te de la anestesia su maxilar estará cerrado con alambres para 

que no luche contra los aditamentos ó sucumba al pánico. Des-

de este momento en adelante, deberán tenerse para la dísposi-- 
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ción inmediata al -lado de la cama, instrumentos de urgencia - 

como tijeras, cortadores de alailftre y un jueoo de traqueosto-

mía, para permitir accesc: inmediato a la faringe bucal en •ca- 

so de obstruíT:e la vis 	ea. 

Los 	r equer sfi en !'os de 1l'qu idos • deben s'er sa t sf 	• 

ches. 	Cuandc, el pse iente ha ei.- ade privada de liguidas varias 

horas ante 	de la 	oc a 	 es :. eouer imi en to'7, d iar ies de- • 

ben suminis',:.rars(, par 	;,', 1. v.;'::nosa el día. de la ¡nLerves--- •• 

en, 	El rice le estitt.H.lód 	calcularse eil asIa raso par 

cl1 ar 	5 i Ita e. e r r ida e 	pérd da ¿-!xces i va de s.,,7,nve, parte 

de 	la resititucitSn dt.)a ti 	Se en ¡arma de 	e u ci e ecoter.  !eta, - 

Si el paciente h;.-: perdídc,  1 iquidos s traVés de la piel (trans- 

pirat ión) parte de 	la •:- e',.i.1.1.1ci6n puede set.  a 	foríria••do sotu-- 

ción salina.• 	La mayar pJrte de 1 	líquidos es, sin • el,wargo,- • 

en forma de glucosa al 5 por 100 en agua destilada o solución 

de lactato de Rincjer. 

Los pacientes sometidos á este tipo de operación pue.  

den requerir antiGióticos que los protejan contra la infec---- 

, ción, pero esto se decídir:5 en cada caso, 	Las operaciones in, 

trabucales exigen protección con antibióticos, 

El dolor puede controlarse administrando analgésicos 

pióceos apropiados. 

Se ha observado menor edema po,superateria cuan,Jo se 

emplean drenaje adtscuada e es e ro des 

Por lo ueneral, a i el paciente no La crinade en las. 

primeras seis a ocho haras después que ha regresado de la si--

1 a•de. recuperac:ón, estA indicaclo el caleterismo.. 

Si 	la defecación normal no se ha efectuado • al tercer - 

día debe ordenarse una enema, 

La deembulación acelera la recuperación. Al pacien-

te se le permite ir al •baño el primer día después de la inter-. 

vención y se favorece su actividad en adelante. 
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Los. apósitos iniciales se dejan en su sitio hasta el • 

cuarto o quinto día después de !a intervencir.5n, en cuyo tiempo 

todos los puntos se quitan per,.•: la piel se inmoviliza con una 

tira de gasa de colodi641 pa:.  otra seman.:1 o w5s. 

Com° !,e ha c›,;pucsl.o o u u 	1...-iwbén se il.,juye el uso 

de esteroides en 	instrccií)nes posopefatorias, las ciosis 

se van disminuyendo de manra qti,  los esteroide se interrum-.- 

pan al cuarto día Je l ,711::ríodo psúpertrio. 	Los antibióticos 

que se empiezan a Od)H)istl.ur antes o durante la intervención 

se administran I.M. o 1.T, hasta que nl paciente 0515 caPaita.  

do para tomar líquidos. 	E! cuidado de 12 boca con variedad de 

enjuagues bucales y solución salina normal se empieza tan pron 

• te como puc!da hacerlo el p.aciente. La importancia de esto no 

puede sobreestimarse particularmente si se ha efectuado una -- 

-técnica intraoral. 	La admisión de líquido por parte .del pa---• 

ciente generalmente no • presenta problemas. 	Se usa corrien.te-- 

men.te una solución equilibrada electroiítica tal como 5% de --

dextrosa con solución láctea Ringer. Después de la cirugía se 

administra una dosis de 1000 a 2000 ml: a no s.er cine  ocurran 

problemas posoperatorios (hemorragía y vómito), se suspende la 

administración de soluciones intravenosas en la primera mañana 

del período posoperatorio. 	En las deformidades maxiloirondíbu- 

loros graves se siguen administrando líquidos intravenosos has 

ta ei segundo día después de la operación. 	En individuos so-- 

nos que han sufrido una operación importante, la pérdida de --

sangre puede llegar de 700 a 800 cc, sin que deba ser reempla- 

zada. 	No 5e da más d.e una unidad de líquido de •réemplazo de 

peso molecular alto y generalmente es suficiente para evitar 

la administración total de Sangre. Los pacientesque sufren 

deformidades maxilares, excepto aquel los que necesitare tdcni--

cas de injertos óseos, no requieren grz?ndes dosis de opiáceos 

u otros analgésicos para el dolor. 	El uso de enzimas proteo-- 

Híticas para el edema posoperaturio no ha sido notable. Una - 

buena técnica quirúrgica el uso de esteroides y un drenaje - 
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corriente ceducirj.0 el edema pciscer 	ias 1:écnic..3s in- . 

traorales Muy e,,,Iensas ;:.01i10 la 	de separciób sagita] 

requieren tubos de . drenéiie. 	Estos puedes ser s, Hen golees de 

drenaje tipo cigarrillo o c.-.ettelse pc i e t 1 ene z.-.Onectados 

a un simple nparalci de soccin (emcv¿-K.) 	Estocatéres pue- 

den ser colocados a travi, 	de la Hzisión en la boca O en la 

región •submidibular, diructamente a través de la pel, me—

diante pequeños incisiones. Se utiliza jalea de petróleo O-

una crema base hidrosoluble eso hidroeortisona (P:sntho-r) Pa-

ra recubrir los labios y las •oalisuras labiales, especialmen-

te si se han presentado estiramientos por las técnicas intra- 

orales. 	No es- recomendahle usar apósitos con mucho presión

para reducir el edema. e'Jpscialmente cuando se utilizan 

cas intraorales, 	Ha de dejarse .que el edema progrese en. te--- 

das direcciones. Cuando so fuerza e que se dirija . mesialmen-

te se.  ocasionan inflamaciones para faríngeas que pueden aca— 

rrear dificultades respiratorias. 	Ces í nunca se presenta de- 

presión respiratoria qu'e pueda conducir a una neumónitis o --

una .ateleclasis. Una aifeación positiva durante le aneste--- •-

'Jia, ejercicios adecuados de respiración profunda y de tos en 

el posoperatorio y el asegurar el puso nasofaríngeo y perió-- 

ral 	son de gran ayuda para estimular un intercambio 

respiratorio apropiado en los pacientes con tendencia a la 

:.umefacciÓn. 	Son comunes las temperaturas rectales posopera- 

torias entre 100 a 101.5. 	Si se presentan temperaturas más •-• 

.elevadas sobre todo después del segundo día posoperatorio, el • 

médico debe sospechar que pueden haberse presentado complica- 

ciones pulmonares u urinarias. 	Las náuseas y el vómito pos-- 

quirúrgico son con frecuencia el  resultado de haber tragado - 

sangre el paciente de un estímulo del • centro vomitivo de la - • 

médula por los agentes anestésicos o de factores psicológi— 

cos. 	El uso posoperatorio inmeditato• de Fenergán o Tigán re- 

ducirá en muchos casos las náuseas y los vómitos. 	Si el pa-- 

ciente reacciona contra estos agentes se le pueden dar sorbos 
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de bet)id.s 	 •de• hjeli.) en la be 

a para diy›minir• la H 	en 	n Li 	ntis‹.-.a y vómito s . 	Al - 

batir::: que adminis-- 

.. trar 	 Lc1:, anC.lemélt.r.icos se - 

p.rescriben 	 sean wf.,.c. eni,J. s,.aqnclue todo paciente sospe• 

choso 	boj ¿) molerroler n 	L . tensi6n o con an 1;eedentes de - 

..•náuse,...ls debe 	 Corma regulr, 'Otros -- 

. Loe t oece 	ci 1, o 	a od o e e a 	a oc di u posooe'raloria 

de todo 1(:pa,Henl...e ,J, 	 cirugía, 	como 

mdvir.aient‹...; 	17:tj.:,, son importnlers, 	no do'- 

benn -descuida.rsc. 

1) 	DIETA 

intrmaniLar implica• una dieta líquida• 

o de papillas du.rane O o 3 semanas, 	En.  el •primer o -se.gundo 

día despué- de la •intei- venn nc tornan líqidos puros•y•des.--

puéS se sigue con líciiiidJs concentradas, Los carbohidratos,-

proter. nas,•.vitaminaS•y les" suplemenlosaiimenticios líquidos, 

preparados comercialmente, 5'011 fáciles .de conseguir y .Genen 	. • . 

un 'poder 'nutritivo suficiente. 	Si• surgen problemas en cuanto 

.12 la cantidad y cualidad de la irrigestión de líqüidos.  ha 	-- • 

consultar'se• con un especialista en dietética. 	Se debe evitar. 

• la ingestiónelevda.  de .carbohidratos cor.  exclusión de otro s  

neceldades 1íquda5, 	to mayoría de los pacientes. quicen 

que se ..aumente el número de alimentacíones diarias para impe-

dir que 'se •produzca una pérdIda inneces¿3ria de plso•(gtneral- .. 

mente 10%, 1. a.moyoría de la cual ocurre.dUrante•las dos prime 

ras semanas), 	En En .t.fIrminos•generáles, hay .que incluir 	la -• 

.• díeta•una. selección alimenticia que incluye proporciones al—

tas do calorias• y. de proteínas. • Los suplementos vitamínicos 

'son •muy fáciles •de obtener en el comercio. 	No es nuestra in-• 

tención hacer aquí una descripción •de los requisitos nutriti 

voS. y suplementos dietéticos en forma académica sino simple--

mente poner énfasis en la importancia de una nutrición adecua 
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da. La referencia básica para determinar las calorías necesa 

rias se puede encontrar en las recomendaciones del Consejo de 

Alimentación y Nutrición, La National Academy of Sciencies, - 

National Research Council. 

Jones hace una relación de una r•ecientte discusión 

sobre las necesidades dietéticas dedos pacientes de cirugía 

oral, particularmente de aquellOs que requieren alimentación 

por líquidos debido a la fijación intermaxilar. 	En ella se - 

explican los métodos de alimentación y suplementos dietéticos 

preparados comercialmente respecto a su contenido nutritivo,- 

sabor y costo, 	La nutrición es un factor muy importante en 

el logro de la felix convalecencia de una curación rápida y 

completa sin complica ciones de la herida quirúrgica. No se 

debe dudar en consultar a un dietético o a aquellos que tie—

nen conocimientos de las necesidades diefeticas para evita- -

la curación tardía o complicada de la herida. 

Se quita la fijación intermaxilar entre las 5 u 8 - 

semanas, dependiendo del tipo de técnica quirúrgica del pro--

greso del paciente, edad, nutrición, complicaciones y demás. 

Es necesario que se vea al paciente dentro de las 24 ó 48 ho- 

ras después de haberle quitado las gomas. 	Se observa la oclu 

sión al mismo.tiempo que se quitan los elásticos; si se obser 

van señales de mordida abierta o movilidad poco corriente de 

los segmentos dentro de las 24 ó 48 horas, se vuelven a colo- 

car las gomas por dos semanas más. 	El fallo de ver al pacien 

te sólo una semana después de quitar las gomas puede originar 

una mordida abierta de 3 6 4 mm, para lo cual se puede hacer 

poco excepto un desgaste intenso de los dientes posteriores. 

Cuando en un procedimiento quirúrgico se presenta -

necrosis avascular de uno u otro segmento óseo proximal o - 

distal, la consolidación ósea ocurre más lentamente en seme--

jantes circunstancias la falta de una consolidación estable 
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puede contribuir a la reincidencia postquirúrgica y puede re-

sultar en una secuela significativa semejanke a la osteomieli 

Lis. 

Cualquier procedimiento que origine una necrosis - 

avascular de uno u otro segmento, resultará en retardo de la -

consolidación ósea, la buena vascularización de los segmentos 

óseos proximaly distal aywi:-J1.-á a prevenir las secuelas desfa-• 

vorables de cualqüier procedimiento quirúrgico. 
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CONCILISiONES 

En base a la Bibliografía recopilada para la realiza 

ción de este tema podemos concluir que las diferentes técni—

cas que se - desarrollan para la reducción del prógnatismo man-

dibular, nos Ye-,n'a dar buenos resulta dos siempre y cuando el 

opeTador aplique todos sus conocimientos y cuidados durante 

y deSpués de la intervención, así como la colaboración del 

paciente durante su recuperatjón. 

Sabemos que el prognatismo mandibular se va a mani 

festar ostensiblemente en el período de pubertad del indivi-

duo. 

Esta deUD;-- midad le ocasionará a dicho individuo pro-

blemas de masticación, fonación, articulareS y estéticos. 

Estas funciones van a transformar• en forma importan 

te la vida de oíste. 

La edad 6ptima para efectuar una intervención quirCir• 

gica es: en la mujer a los .2 anos des pué s  de la monarca y en 

el hombre a los 17 años, .é.pocas en las que se considera que - 
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se ha realizado e! mayor desarrollo de is estructuras maxilo 

faciales. 

La técnica quirürgi'ca a emptear sued aquella con la • 

que de acuerdo al estudio prevo que .c.c ha realizado del caso 

nos d 	los •ejerce resul todoe taGto en funci6n corno en estéti • 

ca. 

Siendo que algunas técnicas se utilizan ahdra en ma- 

yores casos y otros 	t dr caí en desuso. 

Así tenemos que lo osteotomía del cuello condilar as 

una de las técnicas que en nuestros días es muy raro el caso 

en que se practica pero se he, explicado con el propósito de - 

que conoscarnos el porqué se haya desechado o sl a:n podría--

mos aplicarla en casos especiales. 

De las diferentes técnicas que hemos expuesto en es-

te trabajó las que más se aplican en las intervenciones que .- 

se 	realizan.  en nuestro • país son las de Obwegeser con modif.ica..  

ción Oal Pont, que •consiste en osteotomía sanítal en rama. 	Y 

la del.  Dr. Digman, ostectomia 'en el cuerpo de la mandíbula, 

Siendo la del Dr. Obwegcser lo que presenta mayores 

ventajas tales como:• 

•, 
e).- 	Técnico intraoral por lo que ro presentará ci 

catri2 externa. 

Mayor área de contacta con mayor posibilidad • 

de Consoltdación ósea. 

c).- Posibilidad de corregir iaterognasías y aper-

toynasias. concomitantes. 

d).- Tiempo operatorio muy corto. 

e).- Sangrado trasoperatorib mínimo 

Por 6ltimo es muy importante hacer notar que es de - 

vital importancia que exista una estrecha relación entre el - 
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ortodoncista y el cirujano para d. esta forma obtener los me-

jores resultados tanto funcionales corno estéticos. 

Las recidivas posoperatorias según los últimos estu-

dios que se han efectuado se deben atribuir a la fuerza de --

traccí¿ que ejercen los músculos. Debiéndose considerar éste 

factor en el estudio preoperatorio que se efectuó y tratar de 

que estas recidi'!as no se prsenten. 

C14 



G 181_1 OGRAFI A 

1.- ALFARO R. y LEANDER. 

Correction of Mandibular prognathísm, with associa-- 

lcd apertognathia by intraoral sagital osteotomy of 
rami. Oral Surg-Ora! Med Oral Patl 27: 283-290 U.S.A.  
1969. 

2.- ARCHER H.W. 

CIRUGIA BUCAL 

Buenos Aires, Arg. 1974 Ed. Mundi, S. A. pp.35-90 --
429-422, 

3,- 

	

	BESZKINLIPSZYC VORONOVITSKY & ZIELINSKY 
CEFALOMETRIA MEDICA 

Buenos Aires Arg. 1966 Ed. Mundi, S. A. 

4.- 	GINESTET G. 

Atlas de Técnica Operatoria. Cirugía Estomatológica 
y Maxilofacial. 

Beunos Aires Arg. 1969 Ed. Mundi, S.A. pp. 40-63 

GUGTON ARTHUR C. 

FISIOLOGIA MEDICA 

México, D. F. 1963 Ed. Interamericana 2a. Edición pp. 
968-969, 

6.- GURAINICK WALTER C. 

TRATADO DE CIRUGIA 

Barcelona, Esp. 1971 Salvar: Edil, S.A. la. Edición 
pp. 26-35 

7.- HAVUPC KARL 

Tratado General de. Odonto-Estomatología 
México, D.F. 1963. 	Ed, Al hambre Tomo III Vol. II , pp. 
1042-1049-1069-1070 



8.- HAM ARTHURW 
Tratado de Histología 

México, D. F., 1975 7a. Edición, pp. 352••400 

9.- MINUS EDWARD C. 
Tratamiento Quirúrgico de las anomalías de desarro- 

llo de los maxilares. 

Barcelona Esp. 197.4 Ed. Labor, la. Edición pp. 

50-56 - 59-83 

10.- KRUCER GUSTAV. O. 

Cirugía Bucal 
México, D. F., 1978 Ed. Interamericana, S. A. pp. 

390-460 

MIRANDA FRANCISCO 

Prognatismo y Micrognasia Factores Genéticos, Here- 

ditarios y Ambientales. 
Buenos Aires Arg. 1968 Revista Estomatología 6 (No. 

1, 2) pp. 22-29 

12.- 	PALACIO ALBERTO G. 
Técnicas Quirúrgicas de Cabeza y Cuello 

México, D. F., 1967 Interamericanas pp. 263-265 

13,- 	PEREZ TAMAYO 

Principios de Patología 

México, O. E., 1975. La Prensa Médica Mexicana pp. 
485-488 - 562-568 

14.•• 	RIES CENTENO C. 

Cirugía Bucal 

Buenos Aires Arg 1964 7a. Edición E. Ateneo pp. 
5-20 - 54►r-550 

15.- 	SHUCHARDT KARL y COLAD. 

Tratado General de Estomatología Tomo III Vol. I 
Madrid Esp. 1962 Ed. ALHAMBRA pp. 625-630 - 639-642 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Relaciones entre Músculos y las Correcciones Quirúrgicas de las Deformidades Óseas 		


	Capítulo II. Instrumental
	Capítulo III. Prognatismo Tratamiento Quirúrgico
	Capítulo IV. Aparatos de Fijación e Inmovilización
	Capítulo V. Asistencia Posoperatoria y de Sostén
	Conclusiones
	Bibliografía 

