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£l cbjetivo que igue 1a ; de oo
te tema es feore o Luidadoss ite las 1ifao-
rentes con ¢ la cirugia en dia.

Y de este modo L sélida para lo---
grar una bucna nue tontes oy
poder tene- un buen resultado, Comar en cons i9n
los princ gque . ! :

lacidn maxilofacial del paciente.

a).- Alteracidn rn la ocius

b) Die ¢ la £.T.M.

c). - a

La armonia v hellezy ao | en gi y e - -
funcidn de la ’ ic' tiene gr sianifica

do para el hombre.

va histord medio Tqui
simos nyue el hombre desde tenido una gran preo
ion rar una apari- adable.

tn oes ncontrado calific -~




ra v! hombre tales como hermoso, apue , hoble, etc

En la época floreciente del Imperio Romano, ya S= --
practicaban transplantes de érgancs dentarios y £s5tos se
lizaban precisamente cuando presentabs ausencia o defectlos

de los Organos dentarios.

Esto Srganas erdn trasplantados a los nobles, prince
sas o personajes importantes y tenfan gue tomarles de Yos es-
clavos o doncellas.

v asi como nos damos cuenta que desde los inicios -
del hombre cste ya le daba una gran importancia a4 su aparien-
cia fisica

£l

<2

r. J. Hunter fué uno de los primeros cientificos

médicos modernos, en mostrar interés on la patologia dental.

Y era el prognastismo mand. una de las anomalias que

mas le interesaban.

Fote Dr, definid ¢l progratisme como la proyeccion -
de la mandibula, hacia adelante de manerz que los dientes an-

teriores inferiores pasen por delante do los del maxilar cua

‘

n
do hoca encuentra cerrads lo cual se cumple con dificul

tad y ademds esto desfigura la cara,

Otros doctores coma Horowitz Converse y German coin

ciden en que hay deformid:zd facial en ta que la porcidn infe-
rior de la cara es indebidamente prominernte, presencia de - -

Cltase t11l de Ang de Maloclusidn Dental,

Por consiguiente el prognati-mo significa una anoma-

lia que va o afectar la funcidn masticatoria y la estética,

Ademds que évta desarmonia a 'nfiufr grandemente

manifestando alteraciones en su conducta

Estas alteraciones en 12 conducta se proyectaran por

consiguiente an la = indad on que se desenvuelve el indivi--




duo cauzando grandes problemas a su personalijdad. Estas per-
sonas se sentirdn rechazadas y por lo tanto se volverdn muy -

reservadas y taciturnas.

En el aspecto clinico como todos sabemos el cuerpo -
trabaja como una gran maqguinaria de precisidn v si1 una de sus
piezas fundamentales llegard a faltar o deformarse en este --
caso la boca, toda la maguinar,a se veria serjamente afecta--
da.

Es por esto que la cirugia bucal por medio de le in-
tervencidn quirdrgica trata de que el paciente logre una bue-
na funcidn, asi como que su aspecto ses estético y asi el in-
dividuo comience por as? decirlo un nuevo cicto de vida rein-

tegrdndose a la sociedad en que vive,

Actualmente la cirugia bucal se ha visto favorecida
par los grandes adelantos técnicos y cientificos como son;: -~
R.X. fotografia, anestecia general, estudios cefalométricos -

computarizados, etc,

Gracias a estos adelantos y 'a los conocimientos ad--
quiridos por el cirujano através del estudio y la préctica,
el tratamiento del prognatismo hoy en dfa tiene resultados --

bastante satisfactorios,

Es por esto que ¢l fin que este trabajo persigue es
el de conocer un poco de lo mucho que la civrugia bucal actual
a legrado y tratar de que estos conocimientos sean aprovecha-

dos y mejorados y asi lograr que un dia no muy lejano las t

[£:48

C

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

placidos ciento por ciento,




RELACIONES ENTRE MUSCULOS Y LAS CORRECCIONES
DQUIRVRGICAS DE LAS DEFORMIDADES OSEAS

Pora valorar los diversos métodos quirtrgicos de co-
rreccion, las autoridades en la materia iavariablemente toman
en cuenta el efecto que la musculatura tiene en la cicatriza-
cion de la mandibula y la influencia que puede ejercer para -
provocar una recidiva o una tendencia a la reqresidn de las
partes a su anormalidad iniciol., £n el pasado, si sc lograba
el objetivo estético, se considera el resultado satisfacto--
rio, incluso cuande la funcidn estaba deteriorada o no se¢ ha-
bfa producido unidn dsea. Esta manara de pensar ya ne »s vd-
lida. Deberdn esperarse reparacidn completa v funcidn adecua

da.

Ltas complejidades de este asunto del equilibrioc mus-
cular, de la Lonsian ancrmal y del desequilibrio dependiente
de la operacidn varian de acuerdo con la extensidn del cambio
de posicidn y de las operaciones realizadas durante ia correc
cidén quiridrgica. La capacidad compensadara de la musculatura
es con frecuencia suficiente pora restablecer la funcidn nor-
mal despudés de la operacidn correctora, aungue se modifiquen

la direccidn y la longitud funcional de los misculos. Sin --




embargo, deben reconocerse ciertas limitaciones a la adaptabi
lidad de la musculatura y tomarse nota de ellas cuando se se-

lecciona un método de correceién quirdrgica.

MUSCULO TEMPORAL.

El masculo que nciatmente mds influye contra los

buenos resultados es el temporal. Es un misculo 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--
cidn que ejerce'". La descripcidn hecha por Batson del - - --
misculo, sus inserciones, accian y funcidn explica ciertas -~
dificultades que se presentan en la correccidn quiridrgica de

las deformidades de la mandibula, especialmente del prognatis
mo.

El afirma que basadndose en los hechos anatémicos el
misculo temporal es capaz de levantar la apofisis coronoides

unos 15 milimetros y retraerlo 7 : § milimetros.

Probablemente la dificultad nds frecuente es la ten-
dencia de la apdfisis coronoides a inclinarse hacia arriba -~
después de la osteotomfa horizontal (povr deslizamiento) por -
encima del agujero dentario inferior. Esto es un resultado -
directo de la fuerte traccidn del mdsculo temporal y tiene ~-
dos efectos: 1) desalojamiento de los extremos cortados del
hueso fuera de sy aposicibébn dando por resultado una unién - -
Gsea dudosa y 2) acorctamiento de 1a longitud funcional de las
fibras del misculo temporal, debilitando indudablemente su ~-
eficacia como uno de los principales misculos masticadores, -
Este desplazamiento hacia arriba de la apéfisis coronoides pa
rece estar en relacion directa con la extensidn de la movili-
zacifn intentada. En las correcciones menores no hay practi-
camente ningdn desalojamiento, pero -7 es moderado o intenso

en las reposiciones de 12 milimetros o mas.

Clifnicamente hemns ovbservado que el miscule temporal

ks




crea una limitacidn nera a la colocscidn posterior de la man-

dibula en vperaciones en las que pofisis cormnoides se lleva
hacia atrids junto cuerpo de Ta mandibula (osteotomia -
oblicua por debaje del cuelto 4.1 c¢éndilo y asteotomia verti-
cal en la rama ascendence), g¢sto Vimita netamente la ampli--

tud de la correccidn que pucde lograrse coe xito por medio -

de la ostectomia 3 través cuetlo del céndilo. Estamos -
sequros de gue e Timitar 1 es impuesta por el misculo tem
poral, ya qu: en la os vertical por el método abierto

no me ha sido posible obtener un movimiento posterior adecua-
do en ciertos casos después de terminar la seccidn vertical -
hasta que es .:ccionada la apéfisis coronoides junto con sus

inserciones musculares. Parece que el limite del desplaza---
miento obtenibla libremente sin seccicnar la apdfisis coronoi

des es de un centimetro.

MUSCULO PTERIGOIDED EXTERNG.

El misculo pterigoideoc externo es probablemente el -
menos afectado de todes los mdsculos de la masticacidn en - -
cualquicra de las operaciones para correqgir el prognatismo. -
Probablemente también tienes menos efecto o interferencia en -
lo colocacidn de las nuevas posiciones ta mandibula. Pue-
de tener tendencia a desplazar la cabeza del cdndilo desples

de una osteotomia oblicua a través del cuello del cdndilo. v

—

como resultado la unidn G6sca en esta operacidén es dudesa, as

como la funcidn de la articulacidn temporomandibular

MUSCULO PTERIGGIDEO INTERNO ¥ MUSCULO MASETERO.

El mbG-:ulo pterigoideo interno y e! masetere, debido
a su gran fuerza, tinen gran capacidad para ocasionar cabalga
miento de los extremos cortados del hueso después de una - -~
osteotomia horizontal (por deslizamiento) por encima del agu-
jero dentavio inferior, esvecialmente si no se ha hecho un -~
alambrado transdseo directo., Esta tendencia, ademds de la --

accidn del grupo de misculos depresores hioideos, crea una po




-

derosa accidn muscular con los dientes posteriores como punto
de apoyo, y s la culpable de 13 tendencia lta mordida abier
ta en la parte anterior de la buca be verdo con Reiter la
razdén por la cual ta mordida abie-ta no ocurre 2n la osteo!
mia oblicua del cdndilo, a consecuencia de estos mis Factao
res, s la accidn contraria del misculo temporal. Sin ecwmbavr-
go, la fractura bilatera' traumdtics con disiocacidn de
condilos que no ha sido lLratada qui.drgicomente ha ocasionado

muchos problemas de mordida abierta. Basdndose en esto pare-

ce ser que toda la musculatura operaria también para produc

.
complicaciones de mordida abierta daspuds de la teotomia -~

oblicua en el cuelln del ¢éndilo

I

Le influencia de {a ostectomic vertical en la rama -
ascendente sobre la accidn y funcidn del pterigoideo y el ma-

etero es insignificante. Esto es debido a que el masetlero -

w1

s¢ desprende intacto de sus inserciones mandibhulares el - -
pterigaideo interno se desprende parcialmente, Después de ~--
que e ha terminado la seccidn del hueso y las partes se han

desplazado, las insarciones musculares regresan aproximadamen
te a cu relacion original y sus mudones desprendidos se = --=
saturan juntos por debajo del borde del nuevo dngulo estableci
do. lo tanto, Ja cicatrizacién y la reinsercidn pueden -
ocurcir on posicidén funcional normal al cambiar la sitwacidn

las inserciones musculares,

La musculatura depresora o suprahioidea funciona en
armania con los principales mdsculos de la masticacidn y con
tos mG cultos infrahicideos. Esta accidn de grupo comdn 3 los
misculos en todo el cuerpo puede estar ailfterada después de le
sidén traumdtica u ostectomia quirdrigica. La interrupcidn en
la unidad del cuerpo de la mandibula bilateralmente es sequi-
da por una tendencia a la de:viacidn del seqmento anterior =--
(fragmento distal) hacia . Por tanto, ademds de la -
parte que juegan e.tos misculos en 1a tendencia a lo mordida

abierta despué: de la osteoctomia en la rama ascendente, tam--




hién ejercen considerablie influeacia en la separacidn de los
exiremos en la mordida abierta cn la parte anterior después -
de la osteotomia del cuerpo de la mandibula. Aungue no es --
grande, este defecto ocurre he combatirse con -
'

de fijacidn adecuados.

La compleja a "h o fengua o OLro

que merce comentario. k.t aderoso grupo de mb.ocuios.

virtud de un "hBabite" no oo e no inhibido '
potente en 1z tandencia tiene e! maxilar ri -
ver a se o relacion ratoria en protrusian en dida -
abierta. Adewd, Jd¢ lsc acciones del grupo depresor, muscy.

latura de ia lengua ejerce un considerable efecto de desplaza

miento después de tec ostectomia, Todo esto mds la

accidén de lus principales misculoe de la masticacidn puede --
constituir la tuerza local necesaria para vencer los aparatos
de fijacidn de puéc de la olomia en la rama ascendente. -
ta fuerza combinada de toges estos wmasculos ejerce una gran -
tensidn sobre los dientes Ilevan los aparatoc de fijacion.
Durante largos periados de inmovilizacidn, aunque &vta muscu-
latura puede rvelajarse y compansar hasta cierto grado 125 nue

vas relacio

2

ajae
es, hay sin duda la ibhilidad de danar en forma
irreversible los dientes v estructuras de soporte. Si se - -

observa tendencia a recaida. después de corregir cualquier de

formidad especialmente en de apertognacia, pueds conse
jarse glosectomia parcial despu de la movilizocidn do maxi-

lar inferior,

Ademds de los hdbitos desfavorebles de empuje lTin---

gual también he ido tama preacunacion considorable ta ---
enorme masa de Ja lengua en pe s por protru---

si0n extrema,

Lomo es ltdgico, podria d por resultado obstruccidn
mecdnica en la faringe bucal, puesto que ta totalidad de la -
lengua también se vuelve a colocar hacia atrds cuando el maxi

Jar inferior se pone en retrusian hasta la relacidn oclusal--
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o vertical, No hay mayor peligro de que se produzca una trac

cidon desfavorable de los misculo

o

maseterc y pterigoideo in--
terno. Las fecnicas mds comunes de intervencidn en la rama -
exigen la desinsercidn de la mayor parte de estos mGsculos pa
ra tener un campo visuyal adscuado v practicar bien la osteoto
mia, Los misculos maseteros y plerigoideo iaterno que se han
desinsertado volverdn a insertarse en niveles apropiados de

la rama ascendente de la mandibula después de la interven---~-
cidop. No es recomendable saturar los misculos en su relacidn
preoperatoria a lo largo del borde infe-ior la mandibula.-
A través de los afios poco se ha hecho para contrarrastar la -
accian desfavorable de tos misculos suprahicideos o depreso--
res., No cabe duda de que estos misculos tienen fuerza para -
actuar desfavorablemente contribuyendo a la tendencia de la -
mordida abierta. La resistencia a esta tensidén desfavorable

se logra mejor por la estabilizacién y fijacidn correcta de -~
la mandibula después de la osteotomia. 5S¢ recomienda el em--
pleo de ligaduras de alambre nasomandfbulares en la linea me-

ia., Si durante el periodoe posoperatorio se observa que se -

o~

estd desarrollando una morida abierta puede estar indicads la
desinsercidon de los misculos suprahioideos o una glosectomia

parcial. Sin embargo, esto estd indicado muy pocas veces. -
lLa causa real de la reincidencia de la mordida abierta (admi-
tiendo que haya tenido lugar la unidén correcta del hueso en -
el momento en que se retira la fijacidn) no estd completamen-
te explicada. Pueden contribuir varios factores {oclusién, -
tejidos blancos, misculos elevadores frente a misculos depre-
sores) relativos a la forma, funcién y remodelamiento del - -
hueso. Puede ser necesaria una glosectamia parcial o reduc--
cidn de ta lengua. BPos factores, macroglosia y el hdbito in-
consciente de empujar con 'a lengua pueden requerir atencidn

quiridrgica. Repetimos gque muy pocas veces ha sido necesaria

la gloscctomia parcial o desinsercién del geniogloso. Una --
cuidadosa atencidn precperatoria de estas condiciones puede -

justificar una técnica quirdrgica que incluye la lengua y su

Vo




insercidon muscular., Durante el periodo de inmovilizacién po-

soperatorio 1a denticidn es la que sostiene el peso de la - -
fuerza ejercida contra la influencis muscular anormal de los

miscultos suprahioideos. Puedr ocasionarse dafos a log dien-

tes cuando protenga la inmovilizacidn vy existe ademds un -
tamafo anormal de la lenqgue un habito tingual Los pacien-
tes con prognatismo mandibu considerable y lengua grande -
pueden acusar obstrucciun 2n las vias respiratorias, Ante

una situacién como ésta es necesaria la observacidn posopera-
toria inmediata mienteas ¢ paciente se recupera de la anes--
tesia. No existe una edad precisa ni absoiuta para la ciru--
gia de las deformidades de los maxilares., Si es posible, de-
be aplazarse la intervencidn hasta que termine el crecimien--
to. Esto suele ocurrir en los chicos entre loc 16 vy 18 aiios

de cdad y en ltas nifas uno o dos antes. Debe haberse terming
do la erupcidn completa de la denticidn, incluvyendo los ter-
ceros molares antes de vealizar la cirugia. Los pacientes --
con relacidn maxilar de Clase 11, ya sea protusidn superior -
{ostéotomias atlveolares) o retrognatia mandibular se pueden -
operar en una edad mis temprana que los gue tienen prognatis-
mo. Los pacientes con deformidades graves, particularmente -
las que se dewsarrollan en una edad muy temprana con problemas
consccutivos psicoldgicos y de comportamiento pueden requerir
cirugia a una cdad adn md- temprana, En estos pacientes ta -
cirugia puede ser nreccsaria para lograr un encauzamiento - -

adecuado y normal del individuo durante las afios formativos -
de la adolescencia. Quedard entendido que puede ser necesa--
ria una intervencidn poslerior para corrvegir deformidades se-

cundarias o recvidiva ascciada con el crecimiento,




TRACCION MUSCULAR

/‘.—‘M"\"‘“\-
e

Traccion

y talia

e —— e

sfovorable { temporal y pterigoidec exferno) que produce mordida abierta

de union en la osteotomia horizental de lg rama

N -



INSTRUMENTAL

Los instrumentos para la seccidn del hueso deben se-
teccionarse cuidadosamente. Para osteotomias en la rama - -~
ascendente puede emplearse ls sierra de Gigli con protectores
que impidan lesionar los tejidos blandos, o la sierra de Ca--
yn. recomendada por Moose (1945), Sloan (1951) ha descrito --
un clamp que se fija en el huéso Yy permite usar una sierra de
mano y hoja estrecha. Para la ostectomia se utiliza la sie-~
rra de Gigli, una sierra circular o fresas para huesc movidas
par miquina dental y osteotomos afilados. Como la sierra
circular es un instrumento bastante peligrose por las grandes
lesjones que causa »i sa desliza, deberdn protegerse con sepa
raderes cspeciales labios, carrillos y demds estructuras - --
blandas. La ostecosintesis con alambre o placas de la fractuy-
ra artificial estd algunas veces indicada o se considera con-
veniente, *ara la sutura Ssea da bucnos resultados el alam--
bre de acero inoxidable de calibre 2h. Las placas dan gran -
estabilidad a los fragmentos y usan cuando 1o fijacidn - -
intrabucal no basta porque no hay bastantes dientes donde fi-
Jar las férulas vy en sujetos anoddnticos en guienes hay que

confiar en una férula de tipo Gunning para la inmovilizacidn

12




Se emplean pequeias placas digitales de vitalio de 2.5 cm. de
longitud con cuatro orificios para torniilos de &5 mm. de lon-
gitud del mismo material, Si e¢s necesario, se pueden cambiar

las placas para que se adapten 1 -jor,

En la siguiente lista de instrumentos estdn inclui--
dos los que nermalmente escogemos en la mayoria de los casos
de deformidad maxilar. E-ta 1is5ta es suceptible de cambios -
progresives seguramente ‘ran modificaciones e¢n el futu-

ro & medide que we desarrollen las técnicas.

Juegoe para telidos blandos

Motor de baja velocidad con pieza de mano recta
y un surtide de fresas lisas, redondas y de fi-
sura,

Arcos para férulas, de alambres de acerc inoxi-
dable de calibres 21 v 25,

Duplicados de los instrumentos comunmente em=---
pleados en el interior y exterior de ta boca --
(elevadores de periostio, portaagujac, etc.)

Instrumentos especiales para Léanicas quirGraic de

terminadas:

I

.- Retractores acanalados tipo Oweaeser u ntros -
para técnicgs empleadas en 13 rama de la mandf
bula,

b.- Osteotomos especiales Owegeser, y {resas -
demana para enferulade sagital,

.= bLeznas maxilaves o mandibulares, aguja especial
de calibre 18, o trocares para el alambrado
circunfierencial, .

.= Ostepotonos y cinceles apropiados (alaqunos estdn
disenados cspecialmente, como los que se usan -
en ta ferulizacidn csagital de 1a mandibula el
coteotomo incurvado que se utiliza en la par'e
posterior de ta tuberoridad del maxilar supe---

rior).




e.~ Retractor Wassmund para la espina nasal y re---
tractores para sostener el mentdn en ia genio--

piastia.

Sicrras parva cortar hueso:

2.+ Sierras nasales de mano utilizadas por muchos
cirufanos par la osteotomia subcondilar.

b.~ Sierras impui-.adas por aire de microoscilacién
y de accidn reciproca, juego acrilico de polime

rizacidn répida.
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PROGNATISMO TRATAMIENTO QUIRURGICO

TECNICAS QUIRURGICAS.

lLas operaciones bdsicas empleadas comunmente en aflos

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

la base del céndilo.- 2) osteotomia subcondilar {u oblicua)
en la rama.- 3) modificacién de la osteotomia horizontal an-
tigua, por corte sagital intrabucal segdin Obwegeser.- %) - -

ostectomia en el cuerpo de maxilar inferior v 5) osteotomia

vertical en la rama.

Osteotomia es el corte quirirgico del hueso, mien--~-

tras que ostectomia es la escisidn del hueso o de una porcién

Los primeros tres procedimientos que vamos a exponer
asi como el Gltimo, usan el principio de cambiar de posicidn
todo el cuerpo del maxilar inferior mientras que en la ostec-

tomia Gnicamente se acorta.

Unos cuantos citujanos durante varios ados han prefe
rido la osteotomia a través del cuello del cdndilo. M3s re--
cientemente se han vuelto populares las osteotomias oblicuas

bajo el cuello del céndilo (subcondilares). La definicidn de
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la osteotomia segidn la direccidn, es decir, oblicua, vertical
u horizontal, es dificil; por ejemplo, una osteotomia subcon-
dilar "oblicua" en la que el corte se lleva a un punto bajo -
en el borde posterior de la rama ascendente bien podrifa estar
en direccidn vertical., El término osteotomia oblicua, in-~--
cluia originalmente todas las ostcotomias subcondilares o las
realizadas bajo la cabeza del c6ndilo extendiéndose desde la

escotadura sigmoidea hasta el lado posterior de la rama. Pa-
ra lograr mayor claridad y definicidén, las operaciones de la
rama descritas denominardn; 1) osteotomia en el cuello condi
lar, 2) osteotomia subcondilar (oblicua y bajo el cuello o -

base del cdndilo) vy 3) osteotomia vertical al angulo gonial

0o anterior a éste.

OSTEOTOMIA EN EL CUELLO CONDILAR.

La osteotomia en el cuello condilar se logra mis - -

conmunmente utilizando una sierra Gigli en corte '"ciego'". -
También puede llevarse a cabo a través de una incisién preau-
ricular, una incisién Risdon, o una intervencidn intrabucal.-

El objetivo es lograr la seccidn quirGrgica del cuello del --
condilo, creando fracturas quiriirgicas bilaterales con reposi
ci6n de todo el maxilar inferior a relacién oclusar y maxilar
normat. En casos raros, puede no producirse unidn osea, e --
incluso podria no esperarse, pero se confia en lograr una - -

seudoartrosis funcional satisfactoria.

a) TECMICA QUIRURGICA A CIEGAS CON SIERRA DE GIGL!.

1).- Se hace una incisién 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 céndilo, La incisidén de Reiter estd aproximadamente

a la mitad de la distancia entre el l3bulo de la oreja vy

el angulo de la mandibula,

2).- Se llega al hueso por diseccidn roma para evitar de

16
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esta forma 1o lesidn del nervio facial o de sus ramas,

3).- Se pasa una aguja curva de aneurisma en contacto --
intimo con 'a cara interna de la rama, por debajo del - -
cuello del condile, y en una direccidn angular hacia arrj
ba v oblicua hacia adelante, hasta que sale por la escota

dura sigmoidea.

k).~ Cvando 15 piel es ' svantada por ia aqguja2 encima de
ta escotadura sinmoidea < hace octra pequefia incicidn pa

ra permiti~ _u salida

5) - La sierva de Sigli se fija a ta aguja vy se pasa a -
través de los tejidos, hasta colocarla en posicidn para -

la osteotomia.

).~ Se aconseja colocar cdnulas a manera de embudo en -
ambas heridas, pasando el alambre de la sierra a través -

de ellas, pars proteger los tejidos blandos,

7).~ Terminada la eosteotomia y retirada la sierra, se --

ponen une o dos puntos on ambas Incisiones para cerrar la

piel.

8).- La mandibula se coloca en la relacion oclusar desea
L . . 1 . R I - . " N . . . -

da, y se aplica fijacidon intermaxilar valiéndose de ba---

rras previamente colocadaw

VENTAJAS.

T.~ La operscion es .encilla

2.~ El tiempo de operacién es breve (30 minutos a una --
hora ),

3.~ Aungue no se recomienda, puede hacerse en el consul-

torio o la clinica.
b, - Los instrumentos necesarios se pueden consequir en -

el comercio.

s
¥

. Los aparatos de tijacidn no son comp!icados, ya que
la inmovilizacién no requiere mds de seis a ocho se-

mana s
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La cicatriz externa es casi inviszsible.

Los dientes no tienen que ser sacrificados, ni tampo
co las drcas edéntulas de! proccse alveolar, que - -

pueden servir para prite futur

La lesidn del pervio dentario no es probable,

¢) DESVENTAJAS. |
|
|

Un procedimiente cieqgo #n esta drea lleva los ries--~

gos de: ‘

a) Lesidn & las vamas del nervio facial con posibi
Vidad de pardlisis facial permanente.

b) Hemorragia profunda, resultado de cercenar la -
arteria maxilar [nterna, una de sus ramas prin-
cipales, o el tronco venoso temparomaxilar con
formacidon de hematoma.

¢) Lesidn de glindula pardtida o su capsula, y for

macidn de fistula salival.

La faltas de control de los fragmentos a veces da por

resultado falta de unidn con articulacinn movible.

Tambhién existe la posibilidad bien definida de mordi

da abierta,

Esta Gltima posibilidad aumenta con cads milimetro -
de correccidn requerido que sobrepase las 10 a 12 --
mm., (esto resuita casi totalmente por el fuerte mis-
culo temporal bipeniforme, que prohibe movimiento -~
hacvia atrds de ta apdfisis corencide en mas de 10 --

mm) .

Basdndose en los ndms., 3 y 4, esta operacidn no es -
aconsejable para pacientes afectados por un grado de
prognatismo mads que moderado.

Kaplan y Spring, informan de siete casos de hiperhi-




drosis gustativa concomitante con osteotomia subcon-

dilar entre 4 paciente«.

Advierten al cirujano para que éste reconozca y com-
prenda =) fendmeno come una cowmplicacidn relativamen

te frecuente. Estd relaczicnado con la regeneracion

mas dirig fibras vasodilatadoras y secre--
toras cortadas de las ramas del - duriculotem--
poral, que da por resultads = oy rubor posos-

veratorios de la piel durante 1o mastica-idn.

i

2.~ OSTEOTOMIA SUBCOMDILAR (Oblicua)

Robinson y Hinds, sindose en investigaciones inde-
pendientes, informaron acerca osteotomia subcondilar para
carvegir prognatismo del maxilar infe-ior. Ambos autores - -
describieron procedimientos abiertos con la lines de osteoto-
mia colocada casi idénticamente la rama. Robinson usdé una
sierra nasal para realizar Ja osteotomia; Hinds hizo agujercs

-~

de trépano, uso una frosa redonde No B para cortar un surco
de conexion a Jo largo de la linea de los agujeros, y después
termind la osteotomia con un ostedtomo, Ambos operaron a -~ -
través de incisiones cortas {(de 2.5 o & cm.) y ninguno consi-

derd necesario fijar con alambre transdse
a) TECHICA QUIRURGICA,

tota operacidn sigue Ya misma *ocnica qgeneral que la
descrita para osteotomia vertical, o o por algunas -~

modificaciones.

1.- La incisidn puede variar en loncitud de 7.5 a b cm,

2, La linca de osteotomia se dibule desde 21 punto mas
bajo en la escotadura cigwoidea, oblicuamente (puede
ser una lipea vertical dependiendo del angulo obtuso
del maxilar inferior) hacia abajo, sta un punto en
el borde posterior de la rama, 1 a cm., por encima

del dngulo del maxiltar inferior,
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Las

das

La osteotomia puede realizarse usando una sierra na-

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

La musculatura y el recubrimiento peridstico deberin
estar lo suficientemente elevados para permitir la -
colocacidn lateral del fragmente proximal (posterior)
y movimiento libre del fragmento distal (cuerpo) ha-

cia atrds, en grade satisfactorio.

La decorticacidn de 1a superficie lateral exacatamen
te por delante de la linea de osteatomia, generalmen
te no es procedimiento recomendado, pero si es acon-

sejable obtener mejor aposicidn dsea de las partes.

Puede usarse o no alambrado transdseo, pero las liga
duras de alambre no deber3n aplicarse como medio pa-
ra superar la tendencia de) fragmento proximal a - -

arquearse hacia afuera o desplazarse hacia atras,

La regla que gobierna la coronoidotomia se aplica ~--
también a la osteotomia subcondilar, S5i el movimien
to hacia atrds del maxilar inferior es limitado, in-
dependientemente de la medida de correccidn, la apé-
fisis coronvides debera desprenderse de! fragmento -

distal (;berpo).

Los dientes se colocan en oclusidn de la manera ya -
descrita (osteotomia vertical). Sin embargo, debers
lograrse inmovilizacidén usando unas barras de arco -
bien adaptadas, o férulas, durante .cis a ocho sema-
has para prevenir lesiones innecesarias de los dien-
tes {extrusidan), que podrién producirse de usar - =--

alambrado intradental ordinario durante este perjiodo,

ventajas y desventajas son similares a las enumera--

respecto a osteotomia vertical, con las excepciones

siguientes:

]_..

Necewidad de periodo de inmovilizacién més largo - =

)

20




(de seis a ocho semanas, en vez de cuatro semanas).

2.- Probablemente mds adecuada para deformaciones mini--

mas a moderadas.

3.- Tiempo de operacidn mds corto {de una y media a tres
horas v no dos y media a tres y media horas como en

la osteotomial.

OSTEOTOMIA SAGITAL {NT /,BUCAL.

Frecuentemente cstan indicadas las operaciones intra

bucales para corregir una gran diversidad de deformidades man

dibulares y fdaciles. Obwegeser describid un método de cortar

sagitolmente la rama vertical del maxilar inferior. HModificd

quirdrgicamente afecciones observadas en alqunas fracturas --

traumdticas de la rama ascendente. Su método anadid grandes

mejoras a operaciones anteriores propuestas por Moose, - - -~

Schuchardt y Kazanjian. Dal Pont mids tarde, afiadid modifica-

ciones que Obwegeser reconocid como claras mejoras al procedi

miento original. Las modificaciones de Dal Pont aseguraron -

mayor

nial.

superficie de contacto Gseo y aumento del dngulo go----

a) Téenics para oz eotomia sagital intrabucalEl pro-

cedimiento sugerido por Obwegeser y modficado por Dal Pont --

es el

escision sagital, la bocs debe de sostenevse lo mds abierta -

posible, es indispensable una buena iluminacidn, y son necesa

rios

0 los

siquiente:

Para evitar complicaciones con la técnica de la --

fos instrumneatos adecuados. El retractor de Obwegeser, -

retractores acanalados similares y los separadores de -

misculo.

-

5e hace una incisidn inmediatamente por debajo del -

extremo de la apdfisis coronoides y se dirige hacia abajo, o

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

en un

-

punto opuesto a las biclispides. Algunas veces hay que
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ligar la arteria bucal en el borde anterior de la rama; de lo
contrario se taponarin los vasos menores con retractores de
hoja ancha colocados en la superficie lateral de la rama. Lo
exposicidn de la bola grascsa vestibular puede evitarse pre--
sionando con los dedas ambos lados del borde anterior de la -
rama cuando se hace la incisidn. Se repliega una seccién - -
completa del mucaperiostio para descubrir los bordes inferior
y posterior en la parte lateral de la mandibula. Con un ele-
vador de periostio agude, la mitad superior de la rama queda
descubierta en el borde posterior. La escotadura sigmoidea -
y ta lingula deberidn quedar expuestas a la vista. El separa-
dor de Obwegeser, que e©s parecido a un retractor de venas, se
inserta lateralmente y luego mediaimente para disecar el haz
pterigomaseterino v el tejido blando de los bordes posterior
e inferior,

£l retractor acanalado se coloca en la parte media -
de la rama, insertando el borde posterior para proteger el --
nervio alveolar inferior mientras se hace ¢l corte medio., La
prominencia de la lines oblicua interna puede reducirse con -
una tresa para material acrilice para dejar a la vista todas
las partes de la rama media, Se hace rotar a una velocidad -
moderada una fresa de laminectomia, como la de Lindemann, pa-
ra producir un surco de hueso sangrante desde la linea obli--
cua interna hasta el borde posterior. Con una fresa aguda es
to togrard en pocos segundos. Usando una fresa redonda --
del No. 3, se hacen orificios y se conectan al berde anterior
de la rama desde el surco medic hecho anteriormente en direc-
cidén hacia abajo hasta un punto en la regidn del tercer molar
donde se debe hacer el surco lateral, La fresa queda libre -
cuando cae a través del hueso cortical en el espacio medular

a lo largo del borde anterior de la rama.

El tercer corte es la extensidn del surco desde la -
regién del tercer molar al borde inferior de la mandibula (mo

dificacidén de Dal Pont)., De nuevc puede usarse el retractor

22
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el nervio vy la vena facial, La fresa de laminectomia se

tiene a dos diferentes dngulos cuando se hace e~te corte,

terminacién.

Se hacen osteotomias pequenas y luego grandes a

llega ¢ este punto del procedimiento en el lado opuesto,

amplia para llevar a cabo la técnica en el lado opuesto e
menos dificil si la mandibula aln estd intacta. Algunas
ces la mandibuia no se cortard a tyavés del borde posteri
sino mds bien por la cortical lingual doade la_mandibula
rucho mds delgada (fosa mandibular). DBal Pont se reflere
pste tipo de incisidn como osteotomia oblice. rutromolar,
no se extiende el surco lingual a través del borde poster
se isiunard el corte obliculo, Si e! surco lingual se

tiende a1 través del borde posterior, e puede hdcer la ve

oblicua,

Se debe cvitar la tendencia rozar la hojo cort
con un osteotome simple; hay que usar osleotomos anchos p
delgados que trabajen uno contra otro para completar la e
sidn.  En muchos caso- ¢n los que la parte medular de la

mandibula es ancha, ¢) nervio alveclar infeirior no se pod

23

bucal. E} cirujano debe sentir cuando la hoja roza o] es

dera escisidon sagital o incluso pueds efecluarse la escisi

acanalado para asir el borde inferior, protegiendc 12 arteria,

505~

Es-

to se hace para evitar seccionar el nervio alveolar inferior

en la circunferencia md3s grande de la porcidn arqueada de la
superficie lateral del cuerpo. El corte se hace a través de
la hoja cortical de la parte media superior del cuerpce; lue--
go, con la fresa inclinada hacia adentro, el corte se con-=---

tinda hacia abajo vy o través de la parte media inferior de la

hoja cortical. Comoc en el corte medio, hemorragia significa

tra-~

vés del borde anterior de la rama con una ligera inclinacidn

tra-

to cortical interior de la lamipna laterat., La incisidn final

a través del horde posterior e inferior sc apiaza hata gue se

lLa

astabilizacidn de la mandibula en una posicién de apertura --

§ ==
ve--
ar, -
6y -
a -

Si
ior,
ex--

rda-
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sci~
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ver, En otros el nervio se verd antes de que la mandibula -
esté hendida, permiticndo al cirujano la oportunidad de evi-~-
tar seccionarlo. En algunos casos, la parte medular del hue-
so es delgada v el nervio es sec-ionado inevitablemente, Una
radiografia posteroanterior de la mandibuls ante. de la ciru-

gia puede suger r la seleccidn de una técnica diferente. En

maxilares fuertes es necesn {0 @ veces martillear El exceso
de palanca al! escarbar con osteotomos puede producir una

fractura indeseable.

Se debe colocor celtulosa oxidada vy apdsitos de gasa
a un lado mientras se vpera el otro. Una solucidn salina con
antibidtico tépico se usa como enjuaques. Los terceros mola-
res inclufdos pueden extraerse en ocasiones cuando se hace el
corte lateral y se escinde la mandibuta. Cuando se atrasa la
mandibula, el espacio rectangular de la superficie lateral --
del cuerpo de ésta debe ser iguasl a3 lo que se predetermind --
antes de la operacién, La medicidn asegura que no haya oposi
cidn de los tejidos blandes al atrasar la mandibula y que el -
fragmento proximal quede articulado cnrrectamente en la cavi-
dad gltenoidea., lLos fragmentos deben univse con alambres
pesar de los que. dicen yue no e€s necesario. £E£s suficiente =~
cojlocar un simple alambre transdseo sobre el horde anterior -
de la rama o en la cresta de! boerde alveolar. 5 preferible
saturar con material absorbible los tejides blandos. S re--
comienda colocar drenajes de goms o un hemovac a través de la
piel para reducir el espacio muerto, el edema y lo formacidn
de hematoma, Puede ser de ayuda ta aplicacidn de un verdsje
de compresidn en la cabeza y en el cuello, siempre y cuando -
su tensidn no desplace la inflamacién hacia las ronas perifa-
ringeas, Sc¢ Lowman lfquidos suaves hasta el tercer dia del --

e

periodo postoperatorio. prescriben antibidticos y el uso

de esteroides parece disminuye la inflamacidn postopera--

toria.




Tecnica de c

AT
G

iegiiel ebwsgaser - Dal

X\
NN wess in o
\ s | \
s, L
N\ \
\ \

\

~ A { )
Yoo el LA
S W

o
e S T S,
T —————

T




~j

o

10

b} Ventajas,

Cuando se emplea correctamente, esta técnica es una
valiosa contribucidn a la correccidn de deformidades
mandibulares.

No queda cicatri: externa

El ticmpo de aperacidédn es relativamente breve, (me--
dia hora a una hora),

Puede lograrse s relacidn y la oclusidn normales de
las arcadas, sin sacrificer dientes o procesos alveo
lares que pueden llevar prdtesis.

Puede lograrse una buena estética, ya que se logra -
un buen perfil pues se disminuye ¢! angulo obtuso de
la mandibula. Sin embargo, los pacientes con progna
tismo intenso tienden o presentar los caracteres de
deformidades de mordida abiertsa, con retrusidn del
mentdn y acortamiento de la rama ascendente.

Hay mejor adaptacion de los fragmentos

La unidn &sea ocurre m3s ripidamente que en otras ~--
técnicas.

Tiene mucha versatilidad puede avanzarse, retraerse
o rotarse el fragmento distal sin necesidad de injer
to.

Hay poca alteracidn o cambio en los misculos de ta -
masticaci6n y de la articulacidn temporomandibular,

La modificacidn de Dal Pont mejora el contacto 6seo.

¢) Deventajas,

Los informes sobre anestesia temporal o parmanente -
del labio varfan entre el 20 y 50%

La aspiracidén y la considerable tumefaccidn pueden -
requerir una traqueotomia,

Puesto que esta técnica es intraoral, se han dado --
casos de infeccidn, dando como resul tado una falta -

de unidn o una unidn retrasada.

25




b, - El sum'nistro de sangre » los seqmentos dseos, pa-ti
cularmente al fragmente proximal. se disminuye duran
te Va aperacidn nor el qgran p'.eqgue de tejido blando.

.- Pueden ocasinnarse danc. al nervio solar inferior
caon el retractor acanalado, en la parte media de la
rama, nor usa de osteotomos en 1o ing ion, vy de

las ftresas de Jaminc-tomia usadas en un solo plano -

cuando se corta 1 . Ta hoja latersl cor,exa,

6, - Durante el piocedimientn de carte, los fragmentos ==
pueden fractuarse,

7.- £ condito puede Jdesplazarse

8. - Puede haber neuropatia temporal o permanente del ner
vie dentario inferior.,

b, - QSTECTOMIA CH EL CUCEPD DE LA MANDIBULA,

Cuando se realiza para tratar el prognatismo, consis
te en extirpar una seccidn medida de! cuerpo de la mandibula
para cstablecer la relacion normal de los dientes anteriores
y correqir la protrusién de la arcada inferior. Puede reali
zarse por medio de e intervencidn intrabucal, extrabucal o
combinada, on uno o en duos tiempos. Esta técnica es sugerida

por el Dr. Digmanp

a) TECHICA QUIRURGICA

Cuando s¢ aconseje correccidn del prognatismo por
ostectomia, puede llevarse a cabo sea en una operacidn, o en
dos etapas. MHosotros opinamos que la intervencién en dos ca-
pas estd indicada -ara vez., s mucho mds aconsejable reali~-
zar una ostectemia completa en una sola operacidn, En opera-
ciones de¢ este tipo, gque son abiertas y se comunican directa-

ente

p=)
o

on la ividad bucal, se aconceja profilaxia con anti--

ticos, inicidndose ésta el dia anterior a la operacidn.
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Se prepara especialmente al paciente para la parte -
inicial de la operacid- lavaniole cuidadosamente 1la
cara con jabén quirirgico v secands escrupulosamente
la cavidad bucai. La colocacidén de lienzos de campo

es la esti3pdar para operaciones en la boca,

Se hacen inciziones en las papilas interdentales - -
adyacentes al sitio de la tectomia vy también a - -
través del! mucoperiostio en la cresta de=l proceso --

edéntulo, i se ha extirpado previamente un diente.

Debe hacerse una incisidn oblicua en direccidn ante-
rior y hacia abajo en el vestibulo bucal, uno o dos

dientes por delante de! sitio de ostectomia.

Ya que no debe hacerse esta incisidn oblicua en la -
parte lingual de la mandibula, suele ser necesario -
cortar las papiltas hacia adelante incluse hasta el -
canino o el incisivo laterai, para poder despegar --

el periostio lingual sin desgarrario.

El colgajo mucoperidostico del lado bucal se despega

del hueso. Debe tenerse cuidado de proteger el ner-
vio mentoniance., Para la retraccidn del colgajo - --
intrabucalmente, preferimos un periostdtomo de menor

tamano

£l colgajo lingual se desprende de una manera seme--
jante hacia abajo hasta el misculo milohioideo; no -
es necesario desprenderio en esta etapa.

Para una incisién precisa en el hueso, se utiliza --

una piaca de metal calibrada.

Se hacen cortes verticales a través del borde alveo-
lar con fresa de fisura No. 703 en motor de 18 000 -
revoluciones por minute y con pieza de mano, a nivel
libre de riesgo por encima del trayecto del nervio -

maxilar inferior.
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Atraves de la region un biscUspide o de un molar,
La remocion de houe hgce en V o en forma de cuia

cuando hay mordida abierta,




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 sntes del sequndo ~--

Liempo de la ostectomia.

Durante este pericdo entre los dos procedimientos -
quiridrgicos, los aparatos de fijacién (férulas o - ~

aparatos de ortodoncia) se preparan y colocan.

Puede utilizarse anestesia local para todo el traba-
jo preparatorio, incluyendo el primer tiempo quirdr-
gico. El paciente no necesita hospitalizarse, a me-

nos que haya una razdn especifica para ello.

La piel de cara y cuello se prepara de nuevo !avéndq
la con jabén y colocando lienzos de campo para la =~
cirugia extrabucal, se usa la versdtii técnica de --
cortina por tener que entrar en la boca en una Fasc

posterior de la operacion,

La diseccidn de los tejidos blandos extrabucales se

efectia como se ha descrito previamente.

Cuando se ha llegado al borde inferior de ia mandibyu
ia, corta el periostio; utilizando un periostdto-

mo de Lane,

El agujerc mentoniano se hard visible inmediatomente
en la parte lateral de la mandibula, y la elevacién

del periostio se lleva superiormente hasta después -
de &1, teniendo cuidado de proteger el nervin. La -
diseccién roma de los tejidos blandos o)lrededor del

nervio con una pinza curva de mosquito proporciona -
relajacion del colgajo a medida que se cleva y pre--

viene el dafo al nerviuw,

€l periostio en el lado interno se eleva de la misma
forma, v sin mavaor dificultad, hasta observar las =--
v Y Y )

inscrciones del misculo milohioideo,
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24, -

La superficie interna v lua externa del hueso deben -
estar descubiertas en una extensidn de cuatro a cin-
co centimetros, para lograr una via de acceso adecua
da para la extirpacidn, sin lesionar los tejidos - =

blandos.

se utiliza una vresa de carburo Ho, 702, para compie
tar los cortes de fresa hechos previamente; se con-~
tindan hacia bajo, hasta el horde inferior de 1a marn
dfbuia.

Cuando ambos cortes verticales a través de la tabla
externa se han t2rminado, se unen antcroposteriormeﬂ
te en el borde infericr de mandThuls con la fresa

de carburo No. 703,

5¢ coloca un periosidtome ancho de hoja aplanada en
el corte de unidn hecho en 2l borde  aferior de la -
mandibula y se hace girar. desprendiends asi la ta--

bla externa.

El nervio dentario inferior se expone y se identifi-

ca quitando el hueso esponjoso ¢on cucharillias.

El hueso esiponjoso se¢ quita de este modo hasta lle--

gar a la densa substancia de la tabla interna.

Se protegen el pagquete vasculonervioso dental infe--
rior con un retractar rome {lMolt No. 3} v los teji--
dos blandos linguales al maxilar inferior con eleva-

v

dor peridstico Lane ancha.

Suponiendo gue se haya planeado 21 use de alambrado
transéseo, se hacen agujevos de trépano para acomo--
darlo en este momento. usandc trépano dseoc No. 14 --
en la pieza de mano, o punta de trépano de torsién -

No, 52 en trépano manual Smedberg,

Con la proteccidn obtenida como en el paso 12, se -

completa la ostectomia a través de la corteza lin~--

~3
O
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1) usanda freso de oor No. 703 a 18 000 revo--

luciones por DA T con sclucidn sa-~
lina.
Puede dejar incomple o ta o9 lingual sobre
el primey haet terminar el seqgundo lado, para
rer estat ) al maxilar infe - 4 medi-
fa ogresaz i peracidn,
Cuendo se van oo oo tomias linguales. los - -
alambres e se colocan a ambos lados, pero -
no deben (ICRY pletamente en estec tiempo Lino
lo nece ario paa tener rtes en relacidn --
aximada . cons todavia erta movilidad,
En seguida se ontra en la a. Las tos fi-

jasidn previamente colocados se asequran y se loura

la inmov.Yizacidn atermaxilac con dientes en la
relacidn oclusal Lzeda

Los instrumentos intrabucales se descartan, se cam--
bian los guantes v las heridas aextrabucales vuelven

a inteyvenirse.

la ostectomia stancd y ejecutd adecuadamente, -

los extremos del huesu deben estar en oposicidn ser-

fecta, saturas de elambre tuercen ahora
aparsntemente para ner estabilidad de la a-dibu
la ante la cicatrizacidn,

La heride cierra capas como se desceibid an---
tes, puero colocarse un pequefio tubc de drenaje

de tela de caucho desde la profundidad de i1a herida

hasta o) exterior. Lomo nosotros mantenemos sistemi

ticamente los apdsitos durante cuatro dias, el tubo
drenaje no se retira has el cuarto dfa, cuando

también se quita la satura.
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A traves dela reqion de un bicispide o de ua molor
La remocion de hueso s& nace enV o en forma de cune
cuande hiay mordide obierta
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b) Ventajas «¢) Desventajas

Accesibilidad. La diseccidon a través de los tejidos
blandos hasta el borde inferior de la mandibula, en
la mitad de su cuerpo, es rédpida y el acceso adecua-

do al drea de la ostectomia se logra sin dificultad.

La extirpacidn ésea puede hacerse sin lesionar el --
nervio dentario inferior y de ocurrir seria por des-

garro y el nervio tiende a regenerarse.

La inmobilizacidn del hueso seccionado es efectiva -
si se dispone de dientes estables en ambos fragmen--
tos. Las férulas intracrales o ios aparatos ortoddn
ticos con ligaduras transéseas asequran la inmobili-
dad.

De ordinario no hay tendencia 1 ia mordida abierta -
ni a la exlrucidn de los dientes si los aparatos de

fijacion se colocan adecuadamente 0 en caso contra--
rio se puede usar meptoneranocturna con buenos resul

tados.

Se logra un buen resultado estético en casos ligeros

o moderados de prognatismo,

La operacian puede hacerse en dos etapas, realizdndo
se la Gltima etapa extraoral sin comunicacidn con la
hoca y sin la posible contaminacidn del drea quir(r-
aica,

2 puede realizac 1a intervensidon en un solo tiempo
can anestesia general con el paciente hospitalizado
y por via intraoral,

L) ventajas c¢) Desventajas

Aunque puede loararse siempre un buen perlil, no se
obtiene un buen resultado estético en ©as0S de pro-
trusidn intensa por la simple rardn de gue ¢l dngu-

lo gonial no se coryvegir con la intervencidn, La -
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extirpacidn del cuerpo 5”7 acorta el large del hue-

so, y 1a deformidad del dngulo sueio acentuarse,

Si es necesaric aulitar wmids de up diante, el sacri?i-
cio de la, wuperficies “uncionales es muy grande v -
contraindica el procedimiento ep prognatisngs moders
dos o invencos,  Cuando dos dientes se sacrifican en
cada tado, 1o dife,. scia en la distancia transversal

ent e 05 dol Seguin s molares v tos dos bicdspides

es excesiva, vy ¢ g¢g-adc de rotacian hacia 1Tnea -
mediz de s fragmentos provimales ¢ demasiado gran

de.  Hay que tener en cuenta tawbién la pérdida de -

drea utilizable por el prostadoncista si el paciente

se hace edéntulo.

La Talsa unidn, aunque no es frecuents, s una com--
plicaciion que debe tenerse en cuenta., La consal da--

itn estd en proporeidén divecta al! grado de la apro-

C

simacidn de los extremos de! hueso v o lta inmoviliza

cién postaperatoria, dejando & un lade la posibili--

dad de cantaminacion de la cavidad bucal v de infec-
cidn postoperatoria.  $i a causo de un caleulo inco-
rrecto en la extirpacidn dses los extremos del hueso
ne <e ponen en contacto directo puede formarse unae -

I .

falsa unidn., 51 existe un espacic de dos a tres mi-

fimetros, la falte de unidn es ifnevitabl= La inmo-
bitizacidn absoluta de las partes Laab i En en- .-

cial s1 se quiere asequrar la unidn.

La unidn elinicamente firme no puede lograrse en me-
nos de ocho semanas en los casos mas favarables, y -

pucde requerir tres meses o mas.

lLos partidarios de la ostectomia han ¢ tade come una
ventaja el hecho de gue los misculos de la mastica--

cidn no son afectadas; sin embargo, no se menciona -

ta aeeidn de los msculos depresores, ni 30 constan-

N




te tendencia a producir una mordida abierta. Si es-
to no ocurre, hay la tendencia de los dientes ante--
riores de suf-ir extrucidn a causa de la accidn mus-
cutar. Los hadbites linguales nocivos pueden favore-

cer estas complicaciones,

6.~ La cicatrizacidn externa es un motive de objecidn a
menos gue la ostectomia <o realice intraoralmente. -
No debe serv rechazada cuando 'a incisidn se hace por
debajo del borde inferior de ta mandibula vy la sutu
ra es cuidadosa; sin embargo, debido o un groser - -
excesivo de los tejidos blando:, se forma una cica--

triz irrecular "plegada',

5.- OSTEOTOMIA VERTICAL EN LAS RAMAS ASCENDENTES.

La osteotomia vertical en las ramas ascendentes para
la correccidn del prognatismo es un procedimiento relativamen
te nueveo. Es una operacidn extrabucal con via de acceso sub-
mandibular. Su objeto es Ta seccidn vertical de la rama as--
cendente en una linea que va dasde la porcién mds inferior de

la escotadura sigmoidea, directamente sobre el agujero denta
rio inferior, hasta el borde inferior de la mandibula en el -
dngulo. Por decorticacidn de una porcidn del fragmento dis--
tal {rama ascendente, anterior a la seccidén vertical), sobre-
poniéndose al fragmento proximal y, por lo tanto, creando una
eircambladura, todo el cuerpo de la mandibule se vuelve a colo
cat posteriormente en una relacidn oclusal y maxilar normal, -
Esta ey una opevacidn ideal para je correccidn de un progna--
tismo extremo {con exceso de 10 a 12 milimetros), vy da exce--
lentes resultados en pacientes completa o parcialmente edén-~-

tulos.

a) TECNICA QUIRURGICA
Se han hecho algunas modficaciones v mejoras téeni--
cas en la osteotomia vertical desde que se comunicd por prime

ra vez en 1954,
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Intervencidn de los tejidoes blandos: Se le debe dar
importancia a este punto va que la facilidad con que
se realiza la cirgugia de hueso depende directamente
de la via de acceso adecuada. Esto se aplica espe--

cialmente al descubrir la rama ascendente para osteo
tomias,

£l lado externo de la rama ascendente se expone has-
ta la escotadura sigmoidea. Las inserciones muscula
res en el lado lingual de la rama ascendente no su-~

fren ninguna alteracidn en este tiempo.

Se identifica la saliente situada encima del agujero

dentario,

Se traza una linea desde e}l punto més inferior de la
escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la -
mandibula en el &ngulo, pasando directamente por en-
cima de la prominencia del agujero dentario.

La exposicidn es ampliia cuando el sequndo ayudante -
separa, levanta y protege los tejidos blandos con un

par de retractores,

Se usa una f;ésa de carburo de fisura ahusada No., -
703 en oicza de mane recta movida por motor Jordan--
Day o Emwesco a prueba de explosidn y que pueda poner
se autoclave, para hacer el corte vertical inicial
en la placa cortical lateral.

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

nos.

Este corte inicial se hace cuidadosamente en el drea

del agujero para evitar penetracion completa en la -
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Osteotomig vertical de lo reme con decorticacion alambrica direcla




cortesa late al, evitando

stonar rvio
de entra hueso.
La apéfisi: coronoidas se estd .-
Puede dejarse intacta en ‘
notable ne e pre . ¢idn mis de 8
a 10 mm. lizar ur : tomia --
para loarar maxilar 3
£l ia coronaide ncillo.  Se
hacen agqujeros de v distancia entre i
en direccidn oblicua escotadura sigmoidea -
al borde anterior dv la usando un trépano dseo,

51 existe preocupacidn especial por lograr un corte

vertical recto entre 21 aguje superior del conduc-
to dentario inferior y la esscotadura sigmoidea pue--
den hacerse agujeros de trépano a poca distancia con
mayor sequridad, y esta parcidén de la osteotomia pue
de terminarse con cincel y martillo después de haber

completado el resto de la osteotomia.

Cuando se aconseja decorticacidn, y frecuentemente -
este s el caso, ha encontrado un método mds sen-
cillo, seqguro y ripido que el descrito anteriormente
Se realiza un segundo corte vertical en la placs cor
tical ltateral, aproximadamente paralelo al primer =--
vorte vertical y anterior a éste teniendo cuidade de
no penetrar en esta corteza, e falmente en el cur

del conducto dentario inferior; los dos cortes - -
verticales se conectan entonces con var’ cortes --
horizontales separados por eupacios de aproximadamen

te 6 a 8 mm,

Usando un cincel plano ancho, de bisel largo y afila
do (es ideal el c¢incel Stout No. 3) se fracturan los
peldafos con de la corteza temor a lesio-

nar los nervics vy dentales inferiores.
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18, -

20, -

En b o, ind est 4 I pri-

mer , L€ 23 fente hacia el otro lado -

Y s2 ore n tie A1 1 al . La aperac

en ol £ ermina en ,

te Ca

Se u.iliza i Mo o para iaiciar
y de la e -

¥ dal ’ interno, « ' en

BE ve. ‘nic Cone o un for reu -
riostio para ) tejidos blandos sproximada-
mente hea el nive! borde inferior del agujero

dentavio inferior. Puede ocasionarse una hemorragia

intensa st el desprendimiento se hace ¢on instrumen-

tos afilados o si ¢s inserciones se& separan mnuche
en este momento, recomienda un periostdtoma de -

Molt No. 9.

Con este elevador anct como prorector colocado en -
la cara interna dei corte vertical, se termina lta --
incisidn desde ¢l rervio dentario inferior yé

estd a la vista) hasta el borde inferior, a travéis -

de la tanla interna la rama ascendente.

La seccidn vertical per cncima del nervio se termina

del modo con un martiltlo y un cincel No. 3, -~-
turando el través de los 2qujeros hasta

ta escotadura gmoidea.

La rana endente, la parte postervior 3 la sec--

cidgn vertical uirta una pinzs de Kocher gran

de y el periostdtomo de Lans se inserta en el corte

vertical.

Con pinza de todavia puesta, la seccidn -~
pustericor hace irar tigeramente y el periostio ~
de rna se desprende posterformente,

36




OSTEQOTOMIA VERTICAL

Ostegotoma vertic dz LATG € oh cortizacion y fijocioa alambrica directo.




21. -

23.-

24 -

25. -

26, -

28, -

Se hacen ahora agqujeros con el taladro a través de
ambas tablas en este fragmento, por dos a cuatro cen
timetros desde e! 3ngulo hacia arriba para aseqgurar

una unidn rapida al superponer los cegmentos.

Las irreqgquiaridades del co te vertical se rectifican
con un cincel o se quitan con Ya gqubia, hasta lograr
una adaptacidn convenicnte de la cara interna del --
segmento posterior sobre la superficie decorticada -

del segmento anterior,

En esta etapa la cabeza del paciente se voltea nueva
mente al primer lado y se repiten los vasos del 15 -
al 22,

Ambas heridas se cubren ahora y el campo en forma de
'cortina' se voltea hacia abajo encima del 4rea qui-

rGgica para exponer la boca.

Se manipula la mandibula hasts que se haya logrado -

la oclusién deseada y se colocan numerosas ligaduras

eldsticas intermaxilares,

El campo en forma de cortina vuelve a colocarse en -
su posicidn anterior, se retiran los instrumentos --
empleados en la boca, se cambian guantes y vuelve a

abordarse el drea quirlrgica.

El fragmento posterior se¢ coloca por encima del area
decorticada delante del corte vertical en Ja rela---
cidn visualizada precperatoriamente en los patrones

de prueba. Ambas partes se sujetan firmemente y se

hacen agujeros para colocar el alambrado,

Las partes no se fijan con alambre tan fuertemente -
como antes, porque podrian producirse dos secuelas -
indeseables, El ¢ébndilo puede deformarse o girar,

lo que mids adelanle dard por resultado peor oclusidn
que la esperada, o puede producirse dolor crdnico -~

en la articutacidn temporomaxilar., Generalmente, --
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se hace un orificio en posicidn exactamente anterior
al drea decorticada, v pasa por €1 un solo alam--
bre dc ascero inoxidable de 6 mm., vy se lleva alrede--

der del muadn del fragmento proximal,

Las insevciones tendinosas del masetero y del pteri-
goideo interno se ftoman y se cierran juntas. El ma-
serero, que tal fué desprendido por cempleto, vy

a ial o, con frecuencia. completa-

=

el pterigoideo
mente desprendid vuelven a ponerse en su pusicidn

anatamic Srmal.

Ll cierre de los tejidos blandos se termina, aebe --
darce atencibn especiai a la colocacién de los teji-
dos en relacidn anatdmica adecuada para asegurar un

- .

buen resultado estético y funcional.

Los apdsitos u presidn no se usan, pero es conavenien
te la presidn ligera para evitar el aumento de volu-
men excesivo, Ts preferible la qgasa de Kerlix o un
vendaje da algoddn eldstico aplicado de acuerdo con

el método de Barton.

b) VENTAJAS,

t.-

Aunque se¢ adapta la correccidn de todos 1os -asos
de esta deformidad que hemos observado durante un --
perifodo de cinco anos, el procedimiento es5 e:n nial-
mente apilicable en casos de prognatismo intenso. Lo
resultados muy buenos en pacientes que requieren

10 milimetvos o mas de correccidn,

Clinicementa la unidn se efectda en tres o cuatvro -

semanas y ne ha ocurrido la falta de consolidacién,

E1 empleo de aparates de fijacion simple es suficien
te, eliminando la necesidad de bandas de ortodoncia,
de Féulas o de arcos complicados., f{usamos alambra-

do de Stout ¢ intradental de tazadas wmiltiples en la
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en la mayor parte de los casos).

Como resultado de los puntos 2 y 3 ante menrcionados,

los dientes no salen de sus alveclos ni <« dafian por

o

un esfuerzo de traccidn.,

Se utilizan aparates estdndar obtenibles en el comer

cCio.

La le-idn de los nervios dentarios inferiores y faci

les puede evitarse por completo

£} cuerpo de la mandibula noc se acortsa en su dimen--

si6n anteropesterior, y no tienen que sacrificarse -

dientes como ocurre, en la ostectomia.

Ademds de conservar ¢l reborde alveolar, la dimen---
sidn vertical se asegura positivamente er los pacien
tes parcial o completamente edéntulos y las protesis
pueden hacerse pronto (iniciadas a las tres o cuatro

semanas) .

Se asegura la relacidn normal de la articulacidn tem
poromandibular y no han arecido secuelas de disfun

cidn de la articulacidn en ningin paciente tratado -

por te método.

Ademas de los excelentes resultades funcionales, que
son tan importantes, el resultade e¢stético también -
es muy bueno en todos los casws. El dngulo caracte-
ifeticamente obtuso se corrige al mismo tiempo que -
se logra un buen perfil, en contraste con el resulta

do obtenido en ia ostectomia.

¢) Desventajas

£l tiempo d¢ operacidon, que ordinariamente es de - -
tres y media a cuatre horas y media no s2 considera

excesivo, pero para muchos esto constituye una des--~

ventaja.




La fcatriz externa

algunos

pacientes

2

ho

minima pavo es objetada por -
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APARATOS DE FIJACION € INMOVILIZAC!ON

Los arcos o férulas vaciadas individuales estén indi
cados para la fijacién de la mandibula después de la osteoto=--
mia horizontal y oblicua. Deben ser adaptados para proporcio-
nar proteccidn a los dientes contra los movimientos de extru--~

si6n durante los perfodos largos de inmovilizacidn,

Las fFérulas vaciadas seccionales de tipo de ala con
cierre por tornillos, recomendadas por Mc. Carthy y Burns para
los casos de lesiones de querra, son ideales para la inmovili-
zacidn después de 1a ostectomia, pues los aditamentos de cone-
Xién son ajustables. Sin embarge, puede ser preferible un apa
rato del tipo sugerido por Kazanjin., Como técnicamente es muy
dificil quitar una seccién de hueso con absoluta exactitud de
medida (como en la ostectomia), deben proyectarse algunos tij=--
pos de aparatos ajustables. Muchos cirujanos emplean por esta
razén bandas ortodénticas incluso cuando el tratamiento orto--
déntico no va a realizarse este puede se* el aparato mas price-

tico y seguro,

No debe utilizarse ¢l lazo simple de lvy o el lazo -
miltiple salvo para la inmovilizacidn después de la osteoto~--

mia vertical, debido a que la traccidn sobre los segmentos - -

by




alambrade {durance & I de danor dientes nerfe

tamente .&nos, fste 1idn s prefiere en la o

tomia vert

-

el oya aue ta u dn deseada puede lograrse con

mis cxactitud,

Rebine aboga ins ctentemente por ¢l uso de férula
intermaxilar {(Moblea'™ ac-T1, transpsrente) interpuesta en--
tre los dientes en ol moaer de la operacidn para asegurar -
oclusidn posoperatoria £l de esta férula es muy de-ca--
ble cuando Faltan muchos 5 no puede aseqgurarse de - -
otra manera relacidn na ., lo es5 aconsejable usar sistemd-

ticamente la férula intermaxilar, ni tampoco recomendable, es

Lell

pecialmente i se buena relacidn maxilar y oclusidén - -

apropiada.

Van Alcstine y Dingman recomendaron el uso de una -~
férula de acrilico y alambrado ¢ircunferencial como auxiliar
del alambrade transdseo en pacientes edéntulos para orrec
cidn por osteosciomia. Camoron y Stetzer comunicaron un ¢aso
de prognatismo intenso en un paciente edéntulo tratado por --

ostectomia.,

o

Ellos estabilizaron el hueso durante la cicatriz
cidn por medio un pearte de tanta’ adaptado al borde --

inferior vy alambrado c¢circunfercencialmente al hueso. Cowmo o5~

te metal suele ser bien tolerade parece que este medic @
tabilizacidn es preferible al de la férul intr al ae ascrd
lico. Como se dijo antes, en nuestra periencia los pacien-

-

tes edéntulos con prognatismo pueden ser tratados por ostecro
mia vertical en la rama ascendente sin férulas intrabucales o
inmovilizacidn, siempre que se inserte alambrado transdseo --
firme. No hay duda de que las dentaduras postizas o férulas
de tipo Gunning aiambradas al lugar proporcionan mayor estabi
lizacidn y asecguran maxilar correcta durante la curacion.

El uso de férulas de alambre adoptadas correctamen-

te 2 los dientes, es la manera mds corriente de mantener la -
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fijacidn intermaxilar. lLa, férulas de alambre preparadas por

las casas comerciales <e pueden adaptar fdciimente o la deoti

cién en la mayoria de los ca vs, Las férulas de alambre cons
truidas individualmente usando ilambre grusso, con apoyos sol

dados previamente, pucden ser adaptadas a3 los modelos de es--

tudio antes de la ncidn. También se pueden construlr

O

férulas coladas vestibulares antes de la intervencidn., Estas
férulas son Gtiles @ veces cuando la inmovilizacidn se man---
tiene por muchu 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 inmovilizacidn. El uso de bandas or--
todéncices con ganchos adccuados o alambre de arco rectangu--
lar con ganchos soldados en un método excelente de lograr la
fijacién intermaxiiar y es usado per algunos cirujanos adn --
cuande no haya plancado tratamiento crtoddncico. fCuando -

-

es necesario usar aparatos ortoddncices para cidn interma

-
—.
<7}

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

des fuerzas sobre estes aparatos.

Arcos de alambre redondos y apoyos de alambres del-
gados o deficientemente soldades estdn contraindicados cuando
se usan aparatos ortoeddncicos para la inmovilizacién., Alam--
bre de asas mdltiples como el asa de lvy 0 Stout, se han usa-
do para perfodos cortos de inmovilizacidén. 5in embargo, como
regla general, se prefiere no usar el alembre de asas m@lti--

ples 5+ sencilla y rapida colocacidn,

Las asas mdltiples no protegen los dientes de movi-
miento o extrusicnes indeseables y pueden ser poco satisfacto
rias cuando la traccidn muscular es grande.

-

Una férula acrilica, termo o autopolimerizable sc -
usa siempre que haya alguna duda al respecto a la estabilidad
de la oclusidén de los segmentos maxilares durante la fijacidn
postoperatoria. La férula plistica estd claramenle indicada

cuando se han perdido muchos dientes y la relacidn postopera-
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toria maxilar es5 incierta. 4i se pueden vbtener una busna --
oclusidn con suficiente interdigitacidn de das clspides, la -
féruia acrilica quizd no sea necesario, Algunos cirujanos --
sostienen que mientras el uco la férula acrilica pueds ser
necesario, el tallado postopuratorie de la oclusidn ccurre =--
con mads frecuencia v es generalmente mds extenso cuando se ~--
usa una férula acrilica que cuando no s5&¢ usa. £Este es un pun
to de controversia, pues en muchas correcciones de deformidad
de maxilar la colocacidn de la cabeza del cAdilo en la foso -
después de retirar la fijacidn intermaxilar tiene un efecto -
entorpecedor en la oclusidn interdigitada. Por esta razdn ~-
algunos ortodoncistas prefieren la féruia acrilica en todos -
tos casos y pueden intencionalmente abrir la mordida un poco

en la parte posterior para contrarrestar el efecto del asen--
tamiento superior del cdndilo al prescindir de la fijacién ~-

intermaxilar.

No hay duda de que 1a fuevrza mxima contra la fija-
cidn intermaxilar esté .en la linea media (localizacidn de la
zona de tensidn de los mdsculos suprahioideos y zona mis ale-
jada del fulcre). Cuando se usan férulas de alambre prepara-
das comercialmente, se recomienda insistentemente el uso de -
un alambre circunmandibular en Ja linea media y un alambre en
la espina nasal. Esto permite la colocacidédn de gomas sobre -
los apoyos anteriores de la férula de atambre sin miedo a que
se desarrolle una mordida abierta y/o extrusidn de los dien--
tes anteriores unirradiculares. Cuando se usan férulas de --
alambre mas rigidas, tales como la férula colada vestibular,-
ligar los dientes anteriores con alambre delgado pueden ser -
lo Gnico necesario para evitar la protrusidn de los dientes -
anteriores y/o el desarrollo de la mordida abierta. Para pre
venir la extensién de los dicntes anteriores también puede --

servir una férula acrflica correctamente construida.




ASTSTENCIA POSOPERATORIA Y DE SOSTEN

Los detalles de lu asistencia posoperatoeria y de sos
tén deberdn estar rcegidos por la extensidén de la aperacidn y -
las necesidades de cada paciente en particular. Con el maxi--
lar inferior inmovilizado por )igamentos eldsticos intermaxi--
lares, es practica sistemdtica pasar una sonda Levin através
del orificio nasal no wsado, hacia el estdmago, de manera que
éste pueda vaciarse por aspiracidn durante la operacidén o in--
mediatamente después de terminar ésta. Esto ayuda en gran par
te a eliminar ndusea, vy de producirse vémitos, son de propor--

¢idén tan minima -omo para no crear riesqgos en la via aérea,

Cuando el paciente estd )isto para ser trasladado de
la sala de operaciones a la de recuperacidn, deberd colocarse
en la camilla o en su cama de lado, para asegurar el drenaja =
en declive de liquido bucal. Deberd moverse de un lado a otro,
de cuando en cuando hasta gue haya reaccionado toctalmente. --
También es importante advertir al paciente que cuando despier-
te de la anestesia su maxilar estard cerrado con alambres para
que no luche contra los aditamentos o sucumba al pdnico. Des-~

de este momento en adelante, deber&n tenerse para la disposi--
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Los. apdsitos iniciales an sivio hasta el

cuarto o quinto dia después de VYu intervencion, on cuyo tiempo

todos los puntos quitan pooo by pied inmovilica o una
tira de gasa de colodidn 50 .

4 . V [ ' W50
de estercide AR I fnsy i - L rias, lao dosis -
5e van ST
pan al cuarto ' e i antibidtic
que se empiezan adivin i strar n'e rvencion

adminisiran |, o LY S iciente os capa:’
do para tomar it LB de p) variedad de
enjuaques ! iles v <clucidn salina normal empieza tan praon
te como da rle el paciente. L o ia de os5t0o no
puede stimarse particularmente si ba efectuado una --

técnica intraoral. La admisidn de liguide por parte del pa---
ciente almente no - presenta problemas. corriente--

nte una solucidén equilibradas electrolitica tal como 5% de -~
dextrosa con solucidn lactea Ringerv. Despud. de ta cirugia se
administra una dosis de 1000 a 2000 ml: & no s=1 que ocurran -
proklemas poseoperatorios (hemorragfa y vémito), suspende la

adainistracidn de soluciones intravenosas en la primera mahana

dal periodo pos io. En deformidades snd Tbu-
larse graves siyuen administrande liguidos intravencsos has
ta ¢t segunde dia después de lp operacién, €n individuos sa--
nes ian sufrido una cperacidn portante, la pérdida de -~
5 puede lleqar 700 a 800 cc, sin que deba ser reempla-
zada, o da mas de uns unidad de ligquido de reemplazo de -
peso v .'ecular to oy neralmente suficiente para evitar -
1a administracidn ¢ de re, Los pacientes que sufren -
deformidades maxilare., excepto aquellos que necesitan cni--
cas de injertos dscos, no requieren ndes dosis de opidcens

u otros analgésicos para 2] doltor, El uso de enzimas proteo--

lTticas para el «dnrma posoperatorio no ha sido notable, Una -
i f (

buena técnicas jica el de esteroides y un drenaje - -~
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tas de calorias y de proteinas. Los suplementos vitaminicos

son muy faciles de obtener 1 comercio. No es nuestra in-
tencidn hacer una scripcidn los requisitos nuteiti-
y mentos dietéticos en forma académica sino simple--

mente poner énfasis en la importancia de una nutricidn adecua
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da. La referencia bdsica pa-s determinar las calorfas necesa
rias se puede encontrar en las recomendaciones del Consejo de
Alimentacidn y Hutricidn, Ly Hational Academy of Sciencies, -

National Research Council,

Jones hace una relacidn de una reciente discusidn -
sobre las necesidades dietéticas de los pacientes de cirugia
oral, particularmente de aquellos que requieren alimentacidn
por liquidos debido a3 1a fijacin intermaxilar. £n ella se ~
explican los métodos de alimentacién y suplementos dietéticos
preparados ccuiercialmente respecto a su contenido nutritivo,-
sabor y costo, La nutricién es un factor muy importante en -
el logro de la felix convalecencia de una curacidn rdpida y -
completa sin complica ciones de la herida quirdrgica. No se
debe dudar en consultar a un dietético o & aquellos que {je--
nen conocimientos de las necesidades diefeticas para evita- -

la curacién tardis o complicada de 1a herids.

Se quita la fijacidn intermaxilar entre las 5u 8 -
semanas, dependiendo del tipo de técnica quirdrgica del pro--
greso del paciente, edad, nutricidén, complicaciones y demds,
Es necesario que se vea al paciente dentro de las 24 & U8 ho -
ras después de haberle quitado las gomas. Se observa la ocly
sién al mismo tiempo que se quitan los eldsticos:; si se obser
van sefiales de mordida abierta o movilidad poco corriente de
los segmentos dentro de las 24 & 48 horas, se vuelven a colo-
car las gomas por dos semanas mds. €| fallo de ver al pacien
te sdlo 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 quirdrgico se presenta -
necrnsis avascular de uno u otro segmento Oseo proximal o - -
distal, la consolidacidn 6sea ocurre mis lentamente en seme--

Jantes circunstancias la falta de una consolidacidn estable




puede contribufr o la reincidencia postquirdrgica y puede re-
sultar en una sccuela significativa semejanke a la osteomiel |

tis.

Cualquier procedimients que origine una necrosis =~ -
avascular de uno u otro segmento, resultard en retardo de la -
consclidacidn dsea, la buena vascularizacién de los segmentos
G6seos proximal y distai syud v a prevenir las secuelas desfa-

vorables de cualquier procediuiento quirdrgico.

W
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CONCLUS T ONES

En bhase V1 Bibliwgrafia recopitada para la realiza

cidn de este tema podemos concluir que las diferentes téeni--
cas aue se desarrollan para la reduccién de) prognatismo man-
dibular, nos ven a dar buenos resulta dos siemprz y cuando
operador aplique todes sus conocimientos y cuidados durante
y después de la intervencidn, asf como la colaboracidn del --

paciente durante <u recuperacion.

Sabemos que el pragraetismo mandibular se va o mani--
festar astensiblemente vn el perfodo de pubertad del indivi

duo.
Esta defornidad le ocasionard a dicho individuo pro-
btemas de masticacidn, foracidn, articulares y esréticos.

Estas  funciones van a transformar en forma importan

te Ya vida de ést.-.

La edad Gptima para efectuar una intervencidn quirQe
gica e¢s5: en la mujer o los 2 afos después de la menarca y en

el hombre los 17 afes, fpocas en las que se considera que -
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ortodoncista y «! cirujano para 4z este forma obtaner los me-

jores resultados tanto funcionalas como estéticos,

Las recidivas posoperaterias seqin los (Gltimos estu-
dios que se han efectuado se deben atribuir a la fuerza de =--
traccié que ejercen los misculos., Debiéndose considerar éste
factor en ¢l estudio preoperatorio que se efectud y tratar de

que estas recidivas no se pr. .enten
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