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- INTRUDUCCION -

LAS CARACTERISTICAS GENERALES DEL PROGNAT{SMO SON,
LA PRESENCIA DE MORDIDA ARIERTA, PROTRUSION DE LA MANDI
BULA Y MALOCLUSION DENTAL.,

ANGLE AGRUPO LAS CARACTERISTICAS DENTOALVEOLARES
DEL PROGNATISMO DENTRO DE LA MALOCLUSION CLASE TlI[, PERO
ESTE NO ES UN FACTOR COMCLUYENTE PARA EL DIAGNOSTICO DEL
PROGNATISMO MANDIBULAR, YA QUE SE PUEDEN ENCONTRAR CASOS
EN LOS QUE SE OBSERVE MALOCLUSION CLASE [1l EN AUSENCIA
DE PROGNATISMO MANDIBULAR,

PARA L.OGRAR UN DIAGNOSTICO CLARO Y CONTUMNDENTE ES
NECESARLIO UN ESTUDIO ESQUELETICO MEDIANTE TRAZOS CEFALO-
METRICOS LLOS CUALES DARAN A LA LUZ LAS RELACIONES ENTRE

LA POSICION DE LA MANDIBULA CON RESPECTO AL RESTO DE LOS
HUESOS DE LA CABEZA,

COMUNMENTE EL PROGNATISMO MANDIBULAR DURANTE LA PR]
MERA DECADA DE LA VIDA ES TAN INCIPIENTE QUE RESULTA IM-
PERSEPTIBLE SU DIAGNOSTICO, PERO EN LA SEGUNDA DECADA ES
CUANDO LA DEFORMIDAD SE HACE EVIDENTE, EL PROGNATISMO
MANDIBULAR SE ACENTUA DURANTE LA ADOLESCENCIA Y AUMENTA
GRADUALMENTE CON EL DESARROLLO DEL INDIVIDUO, LA MAND{BY
LA SUFRE UWN CRECIMIENTO MAYOR QUE EL DEL RESTO DE LOS
HUESOS DE LA CABEZA, LO CUAL CAUSA LA MALOCLUSION Y LAS
CARACTERISTICAS FACIALES DEL PROGNATA,

DE LOS HUESOS QUE CONFORMAN EL TOTAL DE LA CARA, EL
MAXTLAR Y LA MANDIBULA SON LOS QUE OCUPAN UN MAYOR PORCEN
TAJE EN LO QUE A AREA SE REFIERE, ASI PUES CUANDO SE PRE
SENTA UNA DEFORMIDAD EN CUALQUIERA DE ESTOS DOS HUESOS,
SE REFLEJA COMC ANOMALIAS MUY SERIAS EN LAS LINEAS DEL
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PERFIL FACLAL, TRAYENDO ESTAS MALFORMACIONES ANATOMICAS
NO SOLO PROBLEMAS F1510LOGICOS SINO TAMBIEN PROBLEMAS
PSICOLOGICOS QUE LESIONAN SERIAMENMTE LA PERSONALIDAD DEL
INDIVIDUO QUE LAS POSEE, LA DEFORMIDAD DE LA CARA ES DE
LAS MAS LESIVAS PSICOLOGICAMENTE HABLANDO, DEBIDO A QUE
ES LA PARTE DEL CUERPO QUE MAS EXPONEMOS; PODRIAMOS DECIR
QUE DENTRO DE NUESTRO CONTEXTO, LA DIFERENCIA ENTRE UNA
PERSONA ATRACTIVA Y UNA PERSONA FEA, ESTA DADA POR LOS
RASGOS DE SU CARA, CON ESTO PODEMOS DARNOS IDEA DE CUAN

IMPORTANTE RESULTA QUE LAS FORMAS DE LA CARA SEAN ESTET)
CAS.

CON RESPECTO A LOS TRANSTORNOS FISI0LOGICOS, PODEMOS
HACER NOTAR EN PRIMER TERMINO, QUE LA OCLUSION NO ES NOR
MAL LO CUAL OCASIONA PROBLEMAS EN LA MASTICACION DE ALGL
NOS ALIMENTOS Y CONSECUENTES TRANSTORNOS EN LA DIGESTIGN

Y ASIMILACION DE LOS MISMOS, REFLEJANDOSE EN PROBLEMAS
NUTRICIONALES,

HAY MUCHOS Y MUY VARIADOS TIPOS DE DEFORMIDADES MAN
DIBULARES, POR LO QUE DEBEMOS ACLARAR QUE AL REFERIRNOS
A MALFORMACION, ESTAREMOS HABLANDG DE PROGNATISMO.

COMO PODEMOS APRECIAR, LA COMPLEJIDAD DE LOS PROBLE
MAS QUE OCASIONA EL PROGNATISMO DE LA MANDIBULA SON INCAL
CULABLES, Y ES POR ESTO QUE SURGE LA PREOCUPACION EN VA-
RIAS RAMAS DE LA ODONTOLQOGIA POR RESOLVER DICHOS PROBLE-
MAS. LA PROTESIS, LA ORTODONCIA Y LA CIRUGIA HAN REALI-
ZADO ESTUDIOS Y CONTINUAN INVESTIGANDO SOBRE LA 50LUCION
AL PROBLEMA DE LA DEFORMIDAD OSEA EN LA MANDIBULA,

EL INTERES PRINCIPAL DE ESTE TRABAJO EN PARTICULAR
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ES DAR UN PANORAMA ACERCA DE LAS CARACTERISTICAS DEL PROG
NATISMO Y LLAS TECNICAS, ESPECIALMENTE QUIRORGICAS, PARA

RESOLVERLO DE MANERA SATISFACTORIA PARA EL PACIENTE, ESTO
ES, DEVOLVERLE UN PERFIL ESTETICO Y UNA ANATOMIA ARMGNICA

CON LO CUAL L1BERAREMOS LOS PROBLEMAS TANTO FISIOLGGICOS
COMO PsIcoLGGICOS,

EL. PROGNATISMO NO ES UNA PREOCUPACION ACTUAL, YA EN
1778 JoHN HUNTER REALIZG ALGUNOS ESTUDIOS SOBRE EL TEMA

Y DEFINIO LA ENFERMEDAD COMO UNA EXAGERADA PROYECCION DE
LA MANDIBULA,

LA PRIMERA CORRECCION DE UNA DEFORMIDAD OSEA POR ME
DIOS QUIRURGICOS DEGCRITA POR LA LITERATURA AMERICANA -
(HULLIHEN 1849), FUE REALIZADA CON EXITO Y AUNQUE SGLO
FUE MODIFICADA LA MORDIDA ABIERTA, MOSTRO LA PREOCUPACION
DE LOS CIRUJANOS POR CORREGIR ESTE TIPQO DE MALFORMACIONES,

MAS TARDE EN EL ANO DE 1895, EL DOCTOR JABOULAY IN-
CURSIONG DENTRO DE LA CORRECCIGN DEL PROGNATISMO CON UNA

TECNICA DISTINTA, EN LA CUAL REALIZABA LA SECCION DEL CON
DILO,

N

UN TERCER INTENTO PARA ENCONTRAR TECNICAS MAS EFEC-
TIVAS FUE REALIZADO POR EL DOCTOR BAHCOCK EN EL ARO DE

1910, INTENTANDO UN CORTE HORIZONTAL DE LA RAMA MAND!RU-
LAR,

LOS RESULTADOS DE £STAS Y OTRAS TECNICAS FUERON EN
OCASIONES MUY ALAGUENOS PERO EN OTRAS EL RESULTADO FUE
DESALENTADOR, DESGRACIADAMENTE NO TODOS ESTOS RESULTADOS
SE DIERON A CONOCER Y $SOLO UNGS CUANTOS SE ENCUENTRAN EN
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LA LITERATURA, ALGUNOS DE LOS MAS FAMOSOS FUERON LOS SI-
GUIENTES:

HULLTHEN REPORTG MABER PRACTICADO UNA OPERACIGN EN
UN PACIENTE, QUE COMO RESULTADO DE UNA QUEMADURA GRAVE IN
FERIDA EN LA REGION CERVICAL DURANTE SU NINEZ, HABIA EVQ
LUCIONADO CON UNA DEFORMIDAD EN LA MANDIBULA, QUE CONSTA
BA DE MORDIDA ABIERTA PROVOCADA POR LA TRACCION QUE EJER
CTAN LOS TEJIDOS BLANDOS CONTRAIDOS; PRACTICO UNA SECCIGN
TRANSVERSAL DE LA MANDIBULA BAJO LOS DIENTES ANTERIORES,
REMOVIENDO UNA SECCION EN FORMA DE V EN LA ZONA DE PREMO
LARES, DICHO CORTE SE PRACTICOG EN LOS DOS TERCIOS SUPE-
RIORES DEL CUERPO DE LA MANDIBULA. REALIZADOS LOS CORTES
LA MANIPULACION DEL FRAGMENTO MANDIBULAR ANTERIOR FUE IN
CLINANDOLO HACIA ATRAS Y HACIA ARRIBA, CORRIGIENDO ASi

LA PROTRUSION DE LOS DIENTES ANTERIORES Y LA MORDIDA ABIER
TA,

EL DOCTOR BLAIR PRACTICO UNA OPERACION SIMILAR EN EL
ARO DE 1887, LOS RESUTADOS DE ESTA FUERON ALENTADORES, PE
RO NO AST DE UNA SEGUNDA OPERACION QUE FUE UN FRACASO.
AMBAS OPERACIONES FUERON REPORTADAS POR ANGLE EN 1898, UNA
PERDIDA TOTAL DEL FRAGMENTO MANDIBULAR OCASIONADA POR NE-
CROSI'S DEL HUESO. EL FRACASO FUE ACHACADO A UNA DEFICIEN
TE FIJACION DEL FRAGMENTO YA QUE ESTA SE LIMITO AL USO DE
UN BENDAJE TIPO BARTON Y UN ALAMBRADO INTERQOSEO DIRECTO
ENTRE AMBOS FRAGMENTOS, ANGLE INSISTIO SOBRE LA ESTABIL]
ZACION POSTOPERATORIA DE LOS FRAGMENTOS, HOY DIA DICHA
FIJACION SE REALIZA POR MEDIO DE ALAMBRADOS INTERDENTARIOS
QUE VARTAN EN SU FORMA TECWICA DE ACUERDO A LAS NECESIDA-
DES DEL CASO,




VON EISELSBERG EN 1906 DESCRIBE LA OSTEOTOMIA DE ES-
CALON EN EL CUERPO DE LA MANDIBULA, AUMENTANDO AST LA Sy
PERFICIE DE CONTACTO. LANE EN 1905, PICRELL EN 1912 y

PICHLER EN 1918, USARON LA OSTEQTOMIA VERTICAL EN LINEA
RECTA.

ALLER EN 1917 ACONSEJA EL CORTE DE UNA CUNA DE HUE-
SO, EXTENDIENDOSE A TRAVES DEL CUERPO MAND[BULAR,

ANTES DE 1912 SE PRESTO POCO INTERES EN LA PROTEC-
CION DEL PAQUETE NEUROVASCULAR ALVEOLAR INFERIOR QUE CO-
RRE POR EL CANAL MANDIBULAR, EN DICHO ANO HARSHA REALIZO
UNA SECCION VERTICAL EN EL CUERPO POR DETRAS DE LOS MOLA

RES, REMOVIENDO UNA SECCION DE HUESO SIN AFECTAR EL PAQUE
TE NEUROVASCULAR,

DiGMAN EN 1944 PRACTICO UNA OSTEOTOMIA EN LINEA REC
TA Y EN DOS ETAPAS, PRESERVANDO EL PAQUETE NEUROVASCULAR
INFERIOR, EN LA PRIMERA ETAPA LOS DIENTES EN LA LINEA
DEL HUESO RECORTADO FUERON REMOVIDOS A TRAVES DE UNA [N-
CISION EXTRAORAL SUBMANDIBULAR, CORTANDO EL HUESO POR DE
BAJO DEL CANAL ALVEOLAR INFERIOR, COMPLEMENTANDOSE AS]
LA CORRECCION DEL PROGNATISMO MANDIBULAR,

THOMA EN 1948 SUGIRIG UN PROCEDIMIENTO SIMILAR REA-

LIZADO ENTERAMENTE A TRAVES DE UNA INCISIGN INTRAORAL EN
UNA SOLA OPERACION,

CONVERSE Y SHAPIRO EN 1952 DESARROLLARON UNA TECNICA

COMBINANDO LAS VENTAJAS DE LA OSTEOTOMIA EN ESCALOM, CON
INCISION INTRAORAL Y EN UNA SOLA ETAPA,

LA OSTEOTOMIA INTRAORAL EN ESCALON ES HECHA POR DE-
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LANTE DEL AGUJERO MENTONIANO, PRESERVANDO AST EL PAQUETE
NEUROVASCULAR ALVEOLAR INFERIOR, EL NERVIO MENTONTANO Y
LA INERVACION SENSORIAL DEL LABIO INFERIOR,

CUANDO ESTA INDICADO UN CORTE POR DETRAS DEL AGUUE-
RO MENTONIANO, EL PAQUETE NEUROVASCULAR ALVEOLAR INFERIOR
ES EXPUESTO POR LA REMOCION DE LA PLACA CORTICAL QUE Cu-
BRE LA PORCION VESTIBULAR DEL CANAL MANDIBULAR, CON ESTO

EL HUESO ES CORTADO PROTEGIENDO EL NERVIO BAJO OBSERVA-
CION DIRECTA.

LA OSTEOTOMIA EN ESCALON OFRECE UNA AMPLIA SUPERFI~-
CIE OSEA DE CONTACTO, DISMINUYENDO CON ESTO LA FRECUENCIA
DE UNION RETARDADA O NO UNIGN, COMPLICACIGN QUE OCURRE
MUY FRECUENTEMENTE CON EL CORTE DE LINEA RECTA.

TOMAN EN 1866 EXPUSO UNA VARIACION DE LA OSTEOTOMIA
EN ESCALON CON UN CORTE EN FORMA DE C EN EL CUERPO MAND]

BULAR, ESTO PARA PROVEER UN CONTACTO ADICIONAL ENTRE (0S
FRAGMENTOS,

MAYER EN 1971 REPORTO UNA TECNICA BASADA EN UNA HEND]
DURA SAGITAL, CORTANDO EL CUERPO DE LA MANDIBULA,

LAS DOS OLTIMAS TECNICAS TIENEN APLICACIONES LIMITA

DAS, DADO QUE ES NECESARIO REMOVER MAS DE UN DIENTE PARA
SU REALIZACION,
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CAPITULO 1




- ANATOMIA Y FLTULOGIA

EL MAXILAR Y LA MANDIBULA SON LOS HUESOS PRINCIPA-
LES DE UN MECANISMO EXTREMADAMENTE COMPLEJO LLAMADO APA-
RATO MASTICADOR, EL CUAL SE COMPONE DE DIENTES, HUESOS,
MOSCULOS, NERVIOS, VASOS Y LOS ARTICULACIONES. ToDO ESTE
MECANISMO TRABAJA CON EL FIN DE QUE EL HOMBRE REALICE LAS
FUNCIONES DE MASTICACION, DEGLUCIGN Y FONACION., ADEMAS
DE OBTENER UNA ESTETICA ADECUADA,

PRIMERAMENTE ANALIZAREMOS LOS TEJIDOS OSEOS, DANDO
ENFASIS AL HUESO MANDIBULAR.

EL MACIZO OSEO SUPERIOR ESTA FORMADO POR UN CONJUNTO
DE HUESOS QUE SUMAN 13 PIEZAS, DOCE DE LAS CUALES SE EN-
CUENTRAN DISPUESTAS EN PARES A UN LADO Y OTRO DEL PLANO
SAGITAL, Y SON: MAXILARES SUPERIORES, MALARES, UNGUIS,
CORNETES INFERIORES, HUESOS PROPIOS DE LA MNARIZ Y PALA-
TINOS, SIENDO EL ONICO HUESO IMPAR EL VOMER,

EL MACISO OSEQ INFERIOR ESTA FORMADO UNICAMENTE POR
LA MANDIBULA QUE CONSTA DE UN HUESO LLAMADO MAXILAR INFE
RIOR, SE PUEDE DESCRIBIR COMO UN HUESO FORMADO POR UN
CUERPO Y DOS RAMAS.

EL CUERPO SE ASEMAJA A UNA HERRADURA CUYA CONCAVIDAD
MIRA HACIA ATRAS, PUDIENDO ENCONTRARSE EN ELLA DOS BORDES
Y DOS CARAS., LA CARA ANTERIOR LLEVA EN LA LINEA MEDIA UNA
CRESTA VERTICAL QUE ES EL RESULTADO DE LA SOLDADURA DE LAS
DOS MITADES ENGUE 5E ENCUENTRA SEPARADO ESTE,

DURANTE LA VIDA INTRAUTERINA, A ESTA CRESTA SE LE CQ
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NOCE COMO SINFISIS MENTONIANA, SU PARTE INFERIOR MAS SA-

LIENTE SE DENOMINA COMO EMINENCIA MENTONIANA. HACIA AFUE
RA Y ATRAS DE LA CRESTA SE ENCUENTRA EL AGUJERO MENTONIA-
NO, POR DONDE SALE EL PAQUETE VASCULONERVIQSO MENTONIANO,
MAS ATRAS SE ENCUCNTRA UNA LINEA SALIENTE DIRIGIDA HACIA

ABAJO Y ADELANTE, QUE PARTE DEL BORDE INFERIOR DEL HUESC,
ESTA LINEA SE LLAMA LINEA OBLICUA EXTERNA, LA CUAL PRCSTA
INSERCION AL MOSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS, EL CUTANEO
DEL CUELLO Y EL CUADRADO DE LA BARBA,

LA MANDIBULA EN SU CARA POSTERIOR PRESENTA CERCA DE
LA LINEA MEDIA CUATRO TUBERCULOS LLAMADOS APOFISIS GENI,
LOS DOS SUPERIORES DAN INSERCION A LOS MOSCULOS GENIOGLQ

SO0S Y LOS DOS INFERIORES SIRVEN DE INSERCION A LOS GENIO-
HIOIDEOS.

PARTIENDO DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA VERTICAL, SE
ENCUENTRA UNA LINEA SALIENTE DENOMINADA LIMEA OBLICUA IN-
TERNA O MILOHIOIDEA QUE SE DIRIGE HACIA ABAJO Y HACIA ADE
LANTE, TERMINANDO EN EL BORDE INFERIOR DE ESTA CARA; SIR-
VE DE INSERCION AL MUSCULO MILOHIOIDEO, INMEDIATAMENTE
POR FUERA DE LA APOFISIS GEN! Y POR ENSIMA DE LA LINEA
OBLICUA SE OBSERVA LA FOSETA SUBLINGUAL, QUE ALOJA A LA
GLANDULA DEL MISMO NOMBRE. UN POCO MAS AFUERA POR DEBAJO
DE LA MISMA LINEA Y EN LA PROXIMIDAD DEL BORDE INFERIOR
HAY OTRA FOSETA MAS GRANDE LLAMADA FOSETA SUBMAXILAR, QUE
SIRVE DE ALOJAMIENTO A LA GLANDULA SUBMAXILAR,

CON RESPECTO A LOS BORDES, EL BORDE INFERIOR ROMO
Y REDONDEADO LLEVA DOS DEPRESIONES O FOSETAS DIGASTRICAS
SITUADAS UNA DE CADA LADO DE LA LINEA MEDIA; EN ELLAS SE
INSERTA EL MOSCULO DIGASTRICO.
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EL BORDE SUPERIOR O BORDE ALVELOAR PRESENTA UNA SE-
RIE DE CAVIDADES LLAMADAS ALVEOLOS DENTARIOS, LOS CUALES
SE ENCUENTRAN SEPARADOS ENTRE SI POR PUENTES OSEQS LLAMA
DOS APOFISIS INTERDENTARIAS, DONDE SE INSERTAN LOS LIGA-
MENTOS CORONARIOS DE LOS DIENTES,

LAS RAMAS SON DOS, UNA DERECHA Y OTRA IZQUIERDA, SON
APLANADAS TRANSVERSALMENTE Y DE FORMA CUADRANGULAR; EL
PLANO DEFINIDO POR CADA UNA DE ELLLAS ES VERTICAL Y SU EJE
MAYOR ESTA DIRIGIDO OBLICUAMENTE HACIA ARRIBA Y HACIA A-

TRAS PRESENTANDO POR CONSIGUIENTE DOS CARAS Y CUATRO BOR
DES.

EN SU CARA EXTERNA EN SU PARTE INFERIOR, ES MAS RUGO
SA QUE LA SUPERIOR, EN VIRTUD DE QUE SOBRE LA PRIMERA SE
INSERTA EL MUSCULO MASETERO,

POR SU CARA INTERNA EN LA PARTE MEDIA, HACIA LA MITAD
DE LA LINEA DIAGONAL QUE VA DEL CONDILO HASTA EL COMIENZO
DEL BORDE ALVEOLAR, ENCONTRAREMOS UN AGUJERO AMPLI1O, DENQ
MINADO ORIFICIO SUPERIOR DEL CONDUCTO DENTARIO, POR EL
CUAL SE INTRODUCE EL NERVIO Y LOS VASOS DENTARIOS INFERIQ
RES, TAMBIEN OBSERVAMOS UNA SALIENTE TRIANGULAR O ESPINA
DE SPIX, SOBRE LA CUAL SE INSERTA AL LIGAMENTO ESFENOMAX |
LAR, ESTA SALIENTE FORMA EL BORDE ANTEROINFERIOR DEL CON-
DUCTO DENTARIO SUPERIOR, TANTO ESTE BORDE COMO EL POSTE-
RIOR, SE CONTINUAN HACIA ABAJO Y ADELANTE HASTA EL CUERPO
DEL HUESO FORMANDO EL CANAL MILOHMIOIDEQ, DONDE SE ALOJAN
EL VASO Y EL NERVIO MILOHIOIDEOS, EN LA PARTE INFERIOR Y
POSTERIOR DE LA CARA INTERNA, UNA SERIE DE RUGOSIDADES DAN
INSERCION AL MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNO.
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SU BORDE ANTERIOR ESTA DIRIGIDO OBLICUAMENTE HACIA
ABAJO Y ADELANTE, SE ENCUENTRA EXCAVADO EN FORMA DE CA-
NAL, CUYOS BORDES DIVERGENTES SE SEPARAN A NIVEL DEL BOR
DE ALVEOLAR, CONTINUANDOSE SOBRE LAS CARAS EXTERNA E [N-
TERNA CON LAS LINEAS OBLICUAS CORRESPONDIENTES; ESTE BOR

DE FORMA EL LADO EXTERNO DE LA MENDIDURA VESTIBULOCIGOMA
TICA.

EL BORDE POSTERIOR LISO Y OBTUSO TAMBIEN RECIBE EL
NOMBRE DE BORDE PARATIROIDEO, POR SUS RELACIONES CON LA
GLANDULA PARATIROIDEA,

EL BORDE SUPERIOR POSEE UNA AMPLIA ESCOTADURA DENO-
MINADA ESCOTADURA SIGMOIDEA, SITUADA ENTRE DOS GRUESAS
SALIENTES, LA APOFI1SIS CORONOIDES POR DELANTE Y EL CONDL
LO DEL MAXILAR INFERIOR POR DETRAS, LA PRIMERA ES DE FOR
MA TRIANGULAR CON VERTICE SUPERIOR SOBRE EL CUAL VIENE A
INSERTARSE EL MOSCULO TEMPORAL., DE LA ESCOTADURA SIGMOIL
DEA ESTA VUELTA HACIA ARRIBA ¥ COMUNICA LA REGION MASETE

RICA CON LA FOSA SIGOMATICA DEJANDO PASO A LOS VASOS Y
NERVICS MASETERICOS,

POR DETRAS DE LA ESCOTADURA SIGMOIDEA SE ENCUENTRA
EL CONDILO QUE ES DE FORMA ELIPSOIDAL, APLANADO DE ADELAN
TE HACIA ATRAS PERO CON SU EJE MAYOR DIRIGIDO L.IGERAMENTE
HACIA ADELANTE EN FORMA OBLICUA Y HACIA AFUERA; CONVEXO
EN LAS DOS DIRECCIONES DE SUS EJES, SE ARTICULA CON LA CA
VIDAD GLENOIDEA DEL TEMPORAL, SE UNE AL RESTO DEL HUESO
POR MEDIO DE UN ESTRECHAMIENTO LLAMADO CUELLO DEL CONDILO
EN CUYA CARA INTERNA SE OBSERVA UNA DEPRESION RUGOSA DON-
DE SE APRECIA EL MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.
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EL BORDE INFERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE SE CONTINUA
INSENSIBLEMENTE CON EL BORDE INFERIOR DEL CUERPO DE LA
MANDIBULA FORMANDO AL ANGULO DEL MAXILAR O GONION,

A CONTINUACION SE DESCRIBIRAN LOS PRINCIPALES MUSCU
LOS QUE INTERVIENEN EN LA MASTICACION:

MOSCULO TEMPORAL.- POSEE UNA FORMA SEMEJANTE A LA DE
UN ABANICO, SE INSERTA AMPLIAMENTE SOBRE LA CARA EXTERNA
DEL CRANEO, EXTENDIENDOSE HASTA EL BORDE INFERIOR DEL SUB
ORBITARIO, SU INSERCION INFERIOR ES EN LA APOFISIS CORO-
NOIDES Y A LO LARGO DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCEN-
DENTE DEL MAXILAR INFERIOR POR MEDIO DEL TENDON TEMPORAL,

EL MUSCULO CONSTA DE TRES COMPONENTES FUNCIONALES CON
SUS FIBRAS DIRIGIDAS EN DIFERENTES DIRECCIONES, LO CUAL LE
DA TRES APLICACIONES DE FUERZA DISTINTAS; LAS FIBRAS ANTE
RIORES SON CASI VERTICALES, MIENTRAS LAS DE LA PARTE MEDIA
CORREN EN DIRECCION OBLICUA Y LAS FIBRAS POSTERIORES SON
CASI HORIZONTALES., SE ENCUENTRA INERVADO POR EL NERVIO TEM
PORAL, RAMA DEL MAXILAR INFERIOR DEL TRIGEMINO. SuU ACCION

PRINCIPAL ES DAR POSICION AL MAXILAR DEBIDO A QUE ES MUY
SENSITIVO,

MUSCULO MASETERO.- TIENE UNA FORMA MAS O MENOS REC-
TANGULAR, SE EXTIENDE DESDE LA APOFISIS SIGOMATICA HASTA
LA CARA EXTERNA DEL MAXILAR INFERIOR, ESTA FORMADO POR
DOS HACES MUSCULARES PRINCIPALES: EL HAZ SUPERFICIAL MAS
VOLUMINOSO SE DIRIGE OBLICUAMENTE HACIA ABAJO Y ATRAS,
MIENTRAS QUE EL HAZ PROFUNDC SE DIRIGE OBLICUAMENTE HACIA
ABAJO Y ADELANTE, DICHOS HACES SE ENCUENTRAN SEPARADOS
POR TEJIDO ADIPOSO, EL HAZ SUPERIOR SE INSERTA EN LA PAR

T
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TE SUPERIOR SOBRE LOS TERCIOS ANTERIORES DEL BORDE INFE-
RIOR DEL ARCO CIGOMATICO, SU [NSERCION INFERIOR ES EN

EL ANGULO DEL MAXILAR INFERIOR $OBRE LA CARA EXTERNA, EL
HAZ PROFUNDO TIENE INSERCION SUPERIOR EM EL BORDE INFE-
RIOR Y EN LA CARA INTERNA DE LA APOFISIS CIGOMATICA, SUS
FIBRAS SE DIRIGEN HACIA ABAJO Y ADELANTE, TERMINAMDO SO-

BRE LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR IN
FERIOR,

SU FUNCION PRINCIPAL ES LA ELEVACION DE LA MANDIBU-

LA Y SU ACCION PRINCIPAL ES PROPORCIONAR LA FUERZA DE LA
MASTICACION,

PTERIGOIDEO INTERNO.,- ES UN MUSCULO CON FORMA RECTAN
GULAR, SU ORIGEN PRINCIPAL ESTA EN LA FOSA PTERIGOIDEA Y
EN LA CARA INTERNA DEL ALA EXTERNA DE LA APOFISIS PTERI-
GOIDES, DESDE AQUT SUS FIBRAS SE DIRIGEN HACIA ABAJO,
ATRAS Y AFUERA PARA TERMINAR MERCED A LAS LAMINAS TENDI-
NOSAS QUE SE FIJAN EN LA PORCION INTERNA DEL ANGULO DEL
MAXILAR INFERIOR Y SOBRE LA CARA INTERNA DE SU RAMA ASCEN
DENTE, SUS FIBRAS EN OCASIONES SE PROLONGAN TAN AFUERA

DEL BORDE INFERIOR DEL MAXILAR QUE DAN LA [MPRESION DE
UNIRSE CON LAS DEL MASETERO.

SU FUNCION PRINCIPAL ES LA ELEVACION Y COLOCACION LA
TERAL DEL MAXILAR INFERIOR,

PTERIGOIDEDO EXTERNO,- SE EXTIENDE DE LA APOFISIS PTE
RIGOIDES AL CUELLO DEL CONDILO DEL MAXILAR INFERIOR, SE
ENCUENTRA DIVIDIDO EN DOS HACES, UNO SUPERIOR O ESFENOI-
DAL Y OTRO INFERIOR O PTERIGOIDEO, EL HAZ SUPERIOR SE
INSERTA EN LA SUPERFICIE CUADRILATERA DEL ALA MAYOR DEL

L3N] ll‘
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ESFENOIDES, LA CUAL CONSTITUYE LA BOVEDA DE LA FOSA SIGQ
MATICA, AST COMO LA CRESTA ESFENOTEMPORAL, EL HAZ INFE-

RIOR SE FIJA SOBRE LA CARA EXTERNA DEL ALA EXTERNA DE LA
APOF1SIS PTERIGOIDES,

LAS FIBRAS DE AMBOS HACES CONVERGEN HACIA AFUERA Y
TERMINAN POR FUNDIRSE AL INSERTARSE EN LA PARTE INTERNA
DEL CUELLO DEL CONDILO EN LA CAPSULA ARTICULAR Y EN LA
PORCION CORRESPONDIENTE DEL MENISCO INTERARTICULAR,

SU FUNCION PRINCIPAL ES IMPULSAR EL CONDILO HACIA
ADELANTE Y AL MISMO TIEMPO DESPLAZAR EL MENISCO EN LA
MISMA DIRECCION,

DENTRO DE LOS NERVIOS EL QUE CONSIDERAMOS DE MAYOR
INTERES PARA EL DESARROYO DEL PRESENTE TRABAJO, ES EL NER
VIO DENTARIO INFERIOR, DEBIDO A SUS RELACIONES Y EL CONS
TANTE CUIDADO QUE DEBEMOS TENER CON EL DURANTE LA MANIPU
LACION EN MUCHAS DE LAS TECNICAS QUE SERAN EXPUESTAS.

NERVIO DENTARIO INFERIOR,- ES UNA RAMA DEL NERVIO
MAXTLAR INFERIOR QUE A SU VEZ NACE EN EL GANGLIO DE GA-
SSER, EL NERVIO DENTARIO INFERIOR ES EL MAS VOLUMINOSO
DE LOS QUE SE ORIGINAN EN EL MAXILAR INFERIOR, SIGUIENDO
LA DIRECCION DEL TRONCO DESCIENDE ENTRE LA CARA EXTERNA
DEL PTERIGOIDEO INTERNO Y EL PTERIGOIDEO EXTERNO; SE ACOM
PANA DE LA ARTERIA DENTARIA INFERIOR CON LA CUAL PENETRA
EN EL CONDUCTO DENTARIO, CORRE POR DICHO CONDUCTO HASTA

DESEMBOCAR EN EL AGUJERO MENTONIANO, DONDE SE DIVIDE EN
SUS RAMAS TERMINALES,




s
T

DENTARIO INFERIOR,- EMITE DIVERSAS RAMAS COLATERA-
LES., LA RAMA ANASTOMOTICA DEL LINGUAL SE DESPRENDE EN
LA REGION INTERPTERIGOIDEA Y SE DIRIGE HACIA ABAJO PARA
ALCANZAR AL NERVIO LINGUAL POR DEBAJO DE LA CUERDA DEL
TIMPANO, EL NERVIO MILOHIOIDEO EMANA DEL TRONCO CUANDO
ESTE VA A PENETRAR AL CONDUCTO DENTARIO. SE INTRODUCE
EN EL CANAL MILIHIOIDEO Y SUMINISTRA RAMOS PARA EL M0s-
CULO MILOHIOIDEO Y EL VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO,

RAMOS DENTARIOS,~ NACEN EN EL CONDUCTO DENTARIO Y
ESTAN DESTINADOS A INERVAR A LOS GRUESOS MOLARES, LOS
PREMOLARES Y EL CANINO, AS[ COMO AL MAXILAR INFERIOR Y
LA ENCIA*QUE LO CUBRE, PRESENTA DOS RAMAS TERMINALES,
EL NERVIO INCISIVO Y EL NERVIO MENTONIANO,

EL NERVIO INCISiVO SIGUE LA DIRECCION DEL TRONCO
INTRODUCIENDOSE EN EL CONDUCTO INCISIVO, PROPORCIONANDO
RAMOS A LOS INCISIVOS Y AL CANINO,

EL NERVIO MENTONIANO EMERGE POR EL AGUJERQ MENTONTA
NO ESPARCIENDOSE EN MULTIPLES RAMAS QUE SE DISTRIBUYEN

POR EL MENTON Y EL LABIO INFERIOR ALCANZANDO HASTA SU MU
COSA,

NERVIO LINGUAL.- ES TAN GRUESO COMO EL DENTARIO [N-
FERIOR, VA POR DELANTE DE ESTE PARA SEPARASE MAS TARDE Y
DIRIGIRSE A LA PUNTA DE LA LENGUA, CORRE EN UN PRINCIPIO
ENTRE LOS DOS PTERIGOIDEOS CRUZANDO POR DETRAS DE LA MA-
XILAR INTERNA, CORRE DESPUES ENTRE LA INSERCION EXTERNA
DEL PTERIGOIDEO INTERNO Y LA APONEUROSIS INTERPTERIGOIDEA
HASTA LLEGAR A EL PISO DE LA BOCA, DE AQuf SE DIRIGE
HACIA ADELANTE, SOBRE EL HIPOGLOSO Y EL GENIOGLOSO., GOLO-

LI 16
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CANDOSE ENTRE EL GENIOGLOSO Y EL MUSCULO LINGUAL INFERIOR,
RAMIFICANDOSE FINALMENTE POR LA MUCOSA DE LA LENGUA SITUA
DA POR DELANTE DE LA V LINGUAL,

N




CAPITULO 11




- CONSTUERACTONES ESTETICAS

SCHWARZ ORTODOMCISTA VIENES, ESTUDIANDO LA CONFIGU-
RACION FACIAL SN FAMOSAS ESCULTURAS, DETERMING LAS TRES
CONFIGURACIONES PRINCIPALES DE LA CARA A LAS GUE LILAMO
RECTA ANTERICR, RECTA POSTERIOR £ INTERMEDIA,

EN DICHA CLASIFICACION SE EXCLUIAN LAS CARACTERISTL
CAS RACIALES, POR LO QUE LAS PERSONAS DE RAZA NEGRA Y MON
GOLOIDE NO SE AJUSTAN A DICHA CLASIFICACION,

ANGLE EN 1908, EXPRESG QUE LA POSICION DE LOS MAXILA
RES ES EL FACTOR MAS [MPORTANTE PARA DEFINIR LAS CARACTE -

RISTICAS DE UNA CARA,

NO DEBEMOS PERDER DE VISTA LA ESTRECHA INTERRELACION
DE LOS TEJIDOS BLANDOS, EL ESQUELETO Y LA DENTICION PARA
CONFORMAR UNA FACIE ESTETICA. EL DESEQUILIBRIO DE CUAL-
QUIERA DE ESTOS TRES FACTORES PUEDE CAUSAR LA PERDIDA DE
LA SIMETRIA DEL CONJUNTO,

LAS MEDICIONES REALIZADAS CON CIERTAS PARTES DE ESTOS
TRES ELEMENTOS CONFORMAN LO QUE CONOCEMOS COMO CEFALOME-
TRIA. LA MAYOR PARTE DE LOS DATOS ARROJADOS POR LAS MED]
CIONES SE EXPRESAN EN ANGULOS, DADO QUE ESTOS SON MAS FIE
LES QUE LAS LINEAS, MEDIANTE UNA GRAN SERIE DE MEDICIO-
NES SE LOGRO ESTABLECER UNA TABLA DE VALORES PROMEDIO,
LAS CUALES SUFREN VARIANTES SEGUN LA EDAD, EL SEXO Y EL
GRUPO RACIAL,

DESGRACIADAMENTE EN MEXICO NO SE HA REALIZADO NINGUN
ESTUDIO SERIO ACERCA DE [AS MEDIDAS QUE SE PUEDEN CONSI ~
DERAR ESTETICAS PARA NUESTRA RAZA EN PARTICULAR, POR LO

CUAL TENEMOS QUE SUJETARNOS A UTILIZAR LAS MEDIDAS NORTE
AMERICANAS,




¢ ALUNMETRIN

LA CEFALOMETRIA REPRESENTA EL DATG “AS APORTANTE EN
EL DIAGNOST! .0 DEL PROGATISMO MANDIBULAR,

LA CEFALOGRAFIA ES UNA RADIOGRAF[A -ATERAL DE LA CA
BECA, EN LA CUAL PODEMOS OBSERVAR TANTO LAS ESTRUCTURAS
DURAS (HUESOS Y DIENTES), COMO LAS ESTRUCTURAS BLANDAS
(M05CUL0S). BN LA PLACA RADIOGRAFICA, POR “EDIQ DE TRA-
208, PODEMOS ARMAR UN DIAGNOSTICO ACERTADO ACERCA DEL ES
TADO DE NUESTRO PACIENTE: ES DECIR, NOS DARA RESULTADOS
FIDEDIGNOS DE QUE MUESTRO PACIENTE PADEZCA 0 NO DE PROG-
NATISMO, ADEMAS S1 EL RESULTADO ES POSITIVO, NOS AYUDARA
A CLASIFICAR Y CATALOGAR EL TIPO DE PROGNATISMO DEL QUE
SE TRATE, SIENDO ESTE UN DATO DE GRAN VALOR PARA LA ELEC
CION DEL TRATAMIENTO.

PODRTAMOS DEFINIR LA CEFALOMETRIA COMO LA LOCAL]7ZA-
CION DE PUNTOS, LiNEAS Y ANGULOS TRAZADOS SOBRE UNA CEFA

LOGRAFTA, PARA EL DIAGNGSTICO DE LA CONSTITUCION FACIAL
DE UN INDIVIDUO,

EXISTEN MUCHAS Y MUY VARIADAS FORMAS DE REALIZAR UNA
CEFALOMETRIA; ENTRE OTRAS LAS DEL TEXTO DE DANIEL, LA DE
CONVERSE ES BASTANTE COMPLETA, PERO LA CEFALOMETRIA CONQ
CIDA COMO “PoLiGONO DE Downs”, RESULTA SER, A MI Julclo,

LA MAS COMPLETA Y OBJETIVA: YA QUE AL TENER VACIADOS LOS
DATOS EN UN DIAGRAMA DONDE YA SE ENCUENTRAN LOS "“STANDARDS"
NORMALES, FACILITA EN MUCHO LA CONSULTA DE ESTE Y LA LocA
LIZACION DE LAS ZONAS ANORMALES,

PARA PODER EXPONER LA ELABORACION DE DICHA CEFALOME
TRIA, DEBEMOS ENLISTAR LOS PUNTOS Y ALGUNAS DE LAS LINEAS
QUE HABRCMOS DE LLOCALIZAR, DANDO DESDE LUEGO SU UBICACIGN
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GN

ES UN PUNTO LOCALIZADO EN EL CENTRO DE LA
SILLA TURCA,

ES EL PUNTO LLAMADO NASSON, LOCALIZADO EN
LA SUTURA FRONTONASAL,

ES EL PUNTO DE LA ESPINA NASAL ANTERIOR.,

ES EL PUNTO SUBESPINAL, ES EL PUNTO MAS POS
TERIOR ENTRE LA ESPINA NASAL ANTERIOR Y LA
CRESTA DEL PROCESO ALVEOLAR DEL MAXILAR,

ES EL PUNTO SUPRAMENTONIANO, EL PUNTO MAS
POSTERIOR ENTRE POGONION Y LA CRESTA DEL
PROCESO ALVEOLAR MANDIBULAR,

ES EL PUNTO MAS ANTERIOR DE LA S{FISIS MAN
DIBULAR,

EL PUNTO GNATHION, ESTA LOCALIZADO EN LA
ARISTA DEL ANGULO QUE FORMAN EL PLANO FACIAL
CON EL PLANO MANDIBULAR,

EL PUNTO GONION ES EL PUNTO MAS POSTERIOR
E INFERIOR DEL ANGULO DE LA MANDIBULA,

EL PUNTO PORION ES UN PUNTO POR ENCIMA DEL
MEATO AUDITIVO EXTERNO,

EL PUNTO ORBITAL, ES EL PUNTO MAS INFERIOR
DEL AGUJERO INFRAORBITARIO,







CON RESPECTO A _AS LINEAS O PLANOS QUE DEBEMOS CONO
CER, SON LOS SIGUIENTES:

FH

MP

ul

L1

PLANO
OCLUSAL

APo

EL PLANO FRANKFORT HORIZONTAL ES LA LINEA
QUE UNE AL PUNTO PORION CON EL ORBITAL,

EL PLANO MANDIBULAR ES UMA LINEA QUE VA DEL
BORDE IMNFERIOR DE LA MANDIBULA TENGENCIAL AL
PUNTO MAS [NFERIOR DEL. ANGULO GONIAL A LA
[MAGEN DEL PERFIL DE LA SINFISIS MANDIBULAR.

EL PLANO DEL INCISIVO SUPERIOR, ES UNA LINEA
QUE PASA POR EL EJE MAYOR DEL INCISIVO CEN-
TRAL SUPERIOR,

EL PLANO DEL INCISIVO INFERIOR ES UNA LINEA
QUE PASA POR EL EJE MAYOR DEL INCISIVO CEN-
TRAL [NFERIOR.

EL EJE "Y", ES UNA LINEA QUE VA DEL PUNTO S
AL PUNTO GN,

ES UNA LINEA QUE PASANDO SOBRE EL PUNTO OCLU
SAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE, SE DIRIGE
HACTA EL PUNTO MEDIO DE LA OCLUSION DEL INCL
SIVO CENTRAL SUPERIOR CON EL INFERIOR,

EL PLANO APO COMO LO INDICA, ES UNA LINEA
QUE VA DEL PUNTO SUBESPINAL A POGONION,
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HABIENDO CONOCIDO LOS PUNTOS Y LINEAS QUE SE UTILI-
ZAN EN EL POLIGONO DE DOWNS, PROCEDEREMOS A EXPLICAR LOS
PASOS PARA SU OBTENCION,

EL POLIGONO CONSTA DE DOS PARTES PRINCIPALES: EN SU
PARTE SUPERIOR SE AGRUPAN CINCO DATOS CORRESPONDIENTES A

LAS RELACIONES OSEAS Y EN SU PARTE INFERIOR SE ENCARGA DE
LAS RELACIONES DENTALES,

- RELACIONES OSFAS -

ANGULO FACIAL

SE OBTIENE EN LA INTERSECCION DEL PLANO NPG CON EL
PLANO FH, NOS INDICA LA POSICION DE (A MANDIBULA, SU PUN
70 OPTIMO ES DE 87°.&', PUDIENDO DESVIARSE DESDE 82° HAS

TA 85°, TN

NP )
!Ilzb




ANGULO DE LA CONVEXIDAD

ESTA FORMADO POR EL PLANG- NA Y POR EL PLANO APG.,
NOS INDICA LA POSICIGN DEL MAXILAR; A LA MEDIDA DE ESTE
ANGULO SE LE RESTAN  180°, SI EL RESULTADO ES NEGATIVO
ES PROGNATISMO, SI EL RESULTADO ES POSITIVO ES MICROGNA

CIA. EL RESULTADO OPTIMO ES CERO, PUDIENDO DESVIARSE DES
DE 10°, HASTA -8.5°,

T

{
< ( 190° A 188.5

/

AL
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ANGULO DEI. PLANO AB

LO FORMAN EL PLANO FACIAL Y EL PLANO AB, SIRVE PARA
COORDINAR LAS BASES 0SEAS APICALES. SI EL ANGULO APARE~
CE POR DETRAS DEL PLANO FACIAL SERA NEGATIVO, Y SI SE FOR
MA POR DELANTE SERA POSITIVO, LO NEGATIVO ES MICROGNACIA
Y LO POSITIVO PROGNATISMO, SU VALOR GPTIMO ES DE 4°,6',
TENIENDO UNA DESVIACION NORMAL QUE VA DESDE -G° HASTA 0°,

—

NPg
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ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR

ESTA FORMADO POR EL PLANO FH EN SU INTERSECCION CON
EL PLANO MP., NOS INDICA LA POSICION DE LA MANDIBULA, SI
EL ANGULO SE INCREMENTA SIGNIFICA MICROGNACIA, EN CAMBIO
S1 DISMINUYE NOS INDICA PROGNATISMO, SU MEDIDA OPTIMA ES
DE 21°.9', PUDIENDC DESVIARSE DESDE 28° HASTA 17°.

—~—
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ANGULO DEL EJE v DEL CRECIMIENTO

ESTE ANGULO SE ENCUENTRA FORMADO POR EL PLANO FH vy
EL EJE Y. NOS INDICA LA POSICIGN 0 EL PATRON DE CREC]-
MIENTO DE LA MANDIBULA., SU MEDIDA OPTIMA SE ENCUENTRA
EN 5947, PUDIENDO DESVIARSE DESDE 66 HASTA 53°,

EJE IIYII

FH
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- RELACIONES DENTALES -

AHORA ENTRAREMOS SOBRE LA SEGUNDA PARTE DEL PoLfGo-
NO DE DOWNS, NUESTRO INTERES SOBRE ESTA SERIE DE DATOS
ES UNICAMENTE DIAGNOSTICAR S! EL PROGNATISMO AL QUE NOS
ENFRENTAMOS ES DE ORIGEN OSEQ O DENTAL. EsSTO ES, SI EN
LA PRIMERA PARTE DEL POLIGONG, O SEA LA DE LOS DATOS
OSEOS, TODAS LAS MEDICIONES CAEN DENTRO DE LOS LIMITES
NORMALES Y EN LA SEGUNDA PARTE QUE ES LA DE LOS DATOS
DENTALES SE NOS REVELA UN PROGNATISMO, EL TRATAMIENTO
DE ESTE PADECIMIENTO DEBE SER ORTODONTICO Y NO QUIRORGE

CO, YA QUE LA ANOMALTA ES A COSTA DE LOS DIENTES Y NO DE
LAS PARTES OSEAS.

ACLARADO LO ANTERIOR PROSEGUIREMOS CON LA EXPLICA-
CION DE LA MEDICION DE LAS ANGULACIONES DENTALES,

v 30




ANGULO DEL PLANO OCLUSAL

FORMADO POR EL PLANO FH Y EL PLANO OcLusAt. Nos
MARCARA LA POSICION DE LOS DIENTES CON RESPECTO AL PLANO

FRANKFORT HORIZONTAL. SU MEDIDA OPTIMA ES 3,3°, CONSIDE
RANDOSE NORMAL 14° A 1,5°,

-

Prano OcLusaL
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ANGULO INTERINCIAL

ES EL ANGULO FORMADO POR EL EJE AXIAL DEL INCISIVO
CENTRAL SUPERIOR Y EL EJE AXIAL DEL INCISIVO CENTRAL IN
FERIOR, SuU MEDIDA GPTIMA ES DE 135°.4', PUDIENDO DES-
VIARSE DESDE 130° HASTA 150°,5',

135° A 180°

Ul
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UL BEL D ol EL PLANO_OCLUSAL

EL AlGULO E3 FORMADO POR EL EJE AXTAL DEL INCISIVO

CIRAL INFERTOR CON EL PLANO OCLUSAL, INDICA LA CORREC
TA RELACION DEL SEGMEMTO ANTERIOINFERIOR DENTAL CON SU
SUPERFICIE FUNCIONAL. A LA MEDIDA RESULTANTE DE LA ME-
BICICN DE DICHO ANGULO SE RESTAN 90°, LA MEDIDA 6PTIMA

[l

ES ZE 14°.5', PUDIENDO DESVIARSE DESDE 20° HASTA 3°.57,

c

~
¢

PLano OcLusaL

.
v

7
.
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ANGULO DEL 1 CON EL PLANO MANDIBULAR

ESTE ANGULO ESTA FORMADO POR EL EJE AXIAL DEL INCI-
SIVO CENTRAL INFERIOR COMN EL PLANO MANDIBULAR. AL IGUAL
QUE EL ANTERIOR, A LA MEDIDA SE LE RESTAN 90°, CON ESTA
MEDIDA OBTENEMOS LA POSICION CORRECTA DE LLOS INCISIVOS
INFERIORES AL PROCESO ALVEOLAR, SU MEDIDA OPTIMA ES DE

1°.4, CON UN STANDARD DE DESVIACION QUE VA DESDE 7°,
HASTA -8°,5',

oot

[»] () -
97" a 48”,5°

L1
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MEDIDA DEL_INCISIVO CENTRAL SUPERIOR AL PLAND AP

ES EL ONICO DATO QUE NO ES EL RESULTADO DE LA MED]-
CION DE UN ANGULO SINO DE UN SEGMENTO. ESTE DATO SE OB-
TIENE CON LA MEDIDA EN MILIMETROS DEL BORDE INCISAL DEL
CENTRAL SUPERIOR CON EL PLANO AP POR MEDIO DE UN SEGMEN
TO PERPENDICULAR A DICHO PLANO. LA MEDIDA OPTIMA ES DE
2.7MM PUDIENDO IR DESDE 5 HASTA -1 MM,

2.5 MM

AP

ll!35
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UNA VEZ OBTENIDOS TODOS LOS DATOS. SON VACIADOS SOBRE
UNA GRAFICA QUE TENGA PREVIAMENTE TRAZADAS LAS LINEA QUE
CORRESPONDEN A LOS LIMITES NORMALES TANTO DE PROGNATISMO
COMO DE MICROGNACIA., FACILITANDO LA LOCALIZACION DE LOS

PUNTOS ANORMALES. DESARROLLANDO AS{ UN DIAGNOSTICO MAS SEN
CILLO Y PRECISO,
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CAPITULO 11




- ETIOLOGIA -

LA ETIOLOGIA DEL PROGNATISMO MANDIBULAR ES AUN OBS-
CURA, AUNQUE SE HAN ENCONTRADO ASOCIADOS VARIOS FACTORES

COMO SON: ASOCIACION HEREDITARIA, TRAUMATISMOS Y ALGUNOS
TIPOS DE ENFERMEDADES,

SE HA ENCONTRADO AL PROGNATISMO MANDIBULAR CON TEN-
DENCIA HEREDITARIA, EN MIEMBROS DE UNA FAMILIA, COMO EN
EL CASO DE LA FAMILIA HABSBURG EN EUROPA, QUE ES UN CASO

TAN CLASICO QUE SE HA LLEGADO A LLAMAR AL PROGNATISMO MAN
DIBULAR "MANDIBULA DE HABSGURG”,

TAMBIEN SE LLEGA A ENCONTRAR EN ALGUNOS GRUPOS £T-
NICOS.

EL PAPEL QUE DESEMPENA EL TRAUMATISMO EN EL DESARRQ
LLO DEL PADECIMIENTO EN CUESTION NO ES DE GRAN TRASCEN-
DENCIA, DADO QUE SU PROBABILIDAD ES ESCASA. SIN EMBARGO
EN LESIONES A NIVEL DEL CONDILO ES COMUN OBSERVAR HIPER-
PLASIA TANTO CONDILAR COMO MANDIBULAR, SIEMPRE Y CUANDO
LA LESION SEA INFERIDA EN LA EDAD DEL DESARROLLO. DEN-
TRO DE LAS FRACTURAS TAMBIEN SE CITA COMO DESENCADENADOR
DE PROGNATISMO A LA MALUNION DE LOS DOS SEGMENTOS.

DENTRO DE LAS ENFERMEDADES QUE SE VEN ASOCIADAS CON
EL PROGNATISMO MANDIBULAR SE ENCUENTRAN:

PACIENTES CON GRANDES HEMANGIOMAS QUE INVOLUCRAN LA
MITAD DE LA CARA Y LA LENGUA, ESTOS PACIENTES A MENUDO
PRESENTARON PROGNATISMO, CAUSADO POR LA ABUNDANCIA ANOR-

MAL DE SANGRE EN LA ZONA, AUNADO AL GRAN TAMANO DE LA
LENGUA,
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LA ACROMEGALIA SE SABE QUE ES UNA ENFERMEDAD QUE
PROVOCA PORGNATISMO POR IMBALANCE ENDOCRINO, SE HAN EN-
CONTRADO CELULAS EOSINOFILAS EN LA PORCION ANTERIOR DE
LA HIPOFISIS DANDO ESTO COMO RESULTADO LA ACROMEGALIA
GENERALIZADA,

NO OBSTANTE LO ANTERIOR SE PRESENTAN MUCHOS CASOS
DE PROGNATISMO MANDIBULAR SIN ALGUNA DE LAS CAUSAS ANTES
MENCIONADAS,

POR OLTIMO CITAREMOS QUE LAS QUEMADURAS FUERTES EN
LA REGION SERVICAL PROYOCAN ALGUN GRADO DE PROGNATISMO
DEBIDO A LA TRACCION EJERCIDA POR LOS TEJIDOS CONTRAIDOS
SOBRE LOS TEJIDOS GSEOS.

oo U0




CAPITULO 1V




- CLASIFICACION -

HOROWITZ, GERSTMAN Y CONVERSE EN 1969, TRABAJARON
EN 52 CASOS DE PROGNATISMO MANDIBULAR, SACANDO EN CONCLY
310N, QUE EL PROGNATISMO MANDIBULAR NO SIGNIFICA SOLAMEN
TE EL PROBLEMA QUE REPRESENTA EL TAMANO DE LA MANDIBULA,

SINO TAMBIEN DE SU FORMA Y COLOCACIGN CON LOS SEGMENTOS
CRANEOFACIALES,

SABORN SOSTENA LA TESIS DE QUE EL DEFECTO BASICO
RADICA EN EL ANGULO GONIAL, SIENDO DICHO ANGULO MUCHO
MAS OBTUSO DE LO NORMAL, O SEA QUE UNA MALOCLUSIGN CLA-
SE Il NO ES ESENCIALMENTE UN CRECIMIENTO EXAGERADO DE
LA MANDIBULA Y EL CUERPO DE LA MISMA.

ESTA ASEBERACION ES APLICABLE A UNA GRAN PARTE DE
LOS PROGNATISMOS MANDIBULARES, PERO NO SE PUEDE DESCAR

TAR EL QUE UN CRECIMIENTO ANORMAL CONTRIBUYA TAMBIEN A
LA DEFORMACIGN,

LA DIVERSIDAD DE RELACIONES DE LA MANDIBULA CON EL
RESTO DE LA CARA PUEDE SER CONDENSADA EN CUATRO GRUPOS

GENERALES DE CONFORMACION FACIAL, SEGUN TEXTO DE CONVER
SE:
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UN MAXILAR CON RANGO NORMAL DE DESARROLLO, CON
UN BUEN DESARROLLO DEL ARCO DENTAL, Y UNA MANDI
BULA ANORMALMENTE LARGA, DAN COMO RESULTADO LA
PROMINENCIA DEL TERCIO INFERIOR DE LA CARA,
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2. UN INFRADESARROLLO DEL MAXILAR COMBINADO CON UN
CRECIMIENTO EXAGERADO DE LA MANDIBULA, REGULAR
MENTE SE ACOMPANA DE MORDIDA CRUZADA ANTERIOR,
Y LOS DIENTES INFERIORES SE ENCUENTRAN TRASLAPA

DOS SOBRE LOS SUPERIORES DANDO UNA MORDIDA CLASE
[Tl cLASICA.

ESTE ES EL TIPO DE PROGNATISMO MAS COMON,

(/ \
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3. MORDIDA ABIERTA ANTERIOR COMBINADA CON PROGNATIS
MO MANDIBULAR, EN LA MAYORIA DE ESTOS CASOS EL
EXAMEN CLINICO Y CEFALOMETRICO MUESTRA QUE LA ME
DIDA DEL ANGULO GONIAL ES MAS OBTUSA Y UNA MAYOR
INCLINACION ANTEROINFERIOR DEL PLANO MANDIBULAR,
EL PROGNATISMO ES ACOMPAfIADO POR MORDIDA ABIERTA,

\
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PROGNATISMO BIMAXILAR, TAMBIEN CONOCIDO COMO DO-
SLE PROTRUSIVO., EN ESTE CASO TANTO EL MAXTLAR
COMO LA MANDIBULA PADECEN PROGNATISMO,

3
—
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GINESTET SE INCLINA POR UNA CLASIFICACION QUE DES~
CRIBE EN TRES PARTES:

1. PROGNATISMO SIMPLE EN RECTITUD

2, PROGNATISMO CON SUPRAOCLUSION

3. PROGNATISMO CON INFRAOCLUSION
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- DIAGHOSTLCO -

ESTABLECIENDO UM DIAGNOSTICO Y UN PLAN DE TRATAMIEN
TO ASEGURAREMOS UN MEJOR DESEMVOLVIMIENTO DEL CASO POR RE
SOLVER, NUESTRO ANALISIS DEBERA ADARCAR LOS SIGUIENTES
PUNTOS:

1. TEJIDOS DUROS Y BLANDOS DE LA CARA
2, COMPLEXI1OM DENTOALVEOLAR

3, RELACIOMNES ESQUELETICAS DEL MAXILAR Y LA MAND{RU

LA CON OTROS ELEMENTOS ANATOMICOS, POR MEDIO DE LA
CEFALOMETRIA,

ANALTZANDO LA INFORMACIGN ARROJADA POR LOS PUNTOS
ANTES MENCIONADOS, PODREMOS ESTABLECER Y DEFINIR LAS CA-
RACTERISTICAS DE LA DEFORMIDAD,

LA CARA A LO LARGO SE DIVIDE APROXIMADAMENTE EN TRES
PARTES IGUALES; ESTA DIVISIGN SE HACE POR MEDIO DE DOS L[
NEAS HORIZONTALES QUE PASAN A TRAVES DEL NATHION Y EL SUB
NASAL RESPECTIVAMENTE. EL TERCIO INFERIOR DE LA CARA QUE
VA DEL SUBNASAL AL NATHION, SE DIVIDE NUEVAMENTE EN TRES
PARTES IGUALES, L0S LABIOS TIENEN QUE ENCONTRARSE CERCA
DE LA UNION DEL TERCIO MEDIO Y EL TERCIO INFERIOR., DiCHAS
SUBDIVISIONES PUEDEN SER USADAS COMO UNA GUIA GENERAL EN LA
CLASTFICACION Y EVALUACIGN DEL GRADO DE LA DEFORMIDAD FACIAL
EXISTENTE,

UN PERFIL FACIAL ACEPTABLE ES AQUEL EN EL CUAL LA
MANDIBULA ESTA SITUADA EN MEDIO DE DOS LINEAS VERTICALES
QUE CRUCEN EL. PLANO HORIZONTAL DE FRANKFORTHEN ANGULO REC
TO, LA LINEA TANGENSIAL ANTERIOR DESDE LA PROMINENCIA SU-

PRAORBITAL Y LA LINEA POSTERIOR DIBUJADA BAJO LA PUPILA
A TRAVES DE LA ORBITA,

e U9
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GONZALEZ ULLOA v STEVENS, EN 1968 ENUNCIAROM EL PER
FIL ANTERTOR DE LA MANDIBULA, COMO UNA LINEA VERTICAL CO-
MENZANDO EM EL NASION DIBUJADA EN ANGULO RECTO CON RESPEC
TO AL PLANO HORIZOMTAL DE FRANKFORT.

LA FORMA Y POSICION DEL LABIO, SOM RASGOS CARACTE-
RISTICOS DEL PERFIL FACIAL INFERIOR, EN UN PERFIL ACEPTA
BLE LOS LABIOS ESTAN SITUADOS CERCA DE LA L{NEA ANTERIOR,

EL LABIO SUPERIOR DEBE ENCONTRARSE LIGERAMENTE ADELANTADQ
CON RESPECTO AL INFERIOR,

RICKETTS EN 1957 CORRELACIONO EL LABIO, LA NARIZ Y
LA BARBA CON UNA LINEA TANGENCIAL QUE LLAMARON EL PLANO
ESTETICO, LOS LABIOS ESTAN CONTENIDOS EN DICHA LINEA CON

EL LABIO SUPERIOR, LIGERAMENTE POSTERIOR AL LABIO INFERIOR,
TOMANDO ESTA LINEA COMO RELACION,

Piano EsTetico
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LA POSTURA DEL LABIO ESTA ESTRECHAMENTE RELACIONADA

CON LA POSICION Y LA INCLINACIGN DE LOS INCISIVOS SUPERIQ
RES,

CAMBIOS EN LA DIMENSION VERTICAL TAMBIEN INFLUYEN
EN LA POSICION DE LOS LABIOS,

LA RELACION ANTEROPOSTERIOR DEL ESQUELETO DE LA MAN
DIBULA PUEDE ALTERAR EL PERFIL LABIAL, EL CAMBIO DE LA
POSTURA DEL LABIO DESPUES DE UNA CORRECCION DE PROGNATIS-
MO MANDIBULAR ES UN BUEN EJEMPLO.

UNA POSTURA ADECUADA DE LOS LABIOS IMPLICA UN ADE-
CUADO SELLADO DE LOS MISMOS., LOS LAB10OS SON CAPACES DE
ESTAR EN CONTACTO UNO CON EL OTRO EN FORMA NATURAL Y SIN
ESFUERZO DE LA MUSCULATURA ORGFACIAL,

UNA INADECUADA POSTURA DE LOS LABIOS ES CUANDO NO
SON CAPACES DE MANTENER UN SELLADO SIN ESFUERZO MUSCULAR
EN POSICION FISIOLOGICA DE DESCANSO,

UNA INADECUADA POSTURA LABIAL ESTA RELACIONADA FUN-
CIONALMENTE A LOS TEJIDCS BLANDOS CIRCUNDANTES DE LA MAN
DIBULA,

EN UN INTENTO POR LLEVAR A CABO EL SELLADO LABIAL,
PARTICULARMENTE EN LA DEGLUCIGN, EL PACIENTE QUE CARECE
DE CONTACTO LABIAL ADECUADO CONTRAE EL MUSCULO MENTONIA-
NO, O BORLA DE LA RARBA. LA CONTRACCION HABITUAL DEL Muscy
LO MENTONIANO, ELIMINA LA CONCAVIDAD DEL PLIEGUE LABIOMENTOQ
NIANO DANDO LA APARIENCIA DE QUE LA MANDIBULA ESTA CAIDA,
EL HUESO MANDIBULAR TAMBIEN SUELE SER AFECTADO POR ESTE
FENOMENO, LA MANDIBULA SE HACE MAS PROMINENTE DURANTE LA

Oll.Sl
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MINEZ Y LA ADOLESCENCIA, PERO UNA DISTURBANCIA EN EL BALAN

CE DE LA MUSCULATURA OROFACIAL PUEDE INTERFERIR CON ESTE
PATRON, PROVOCANDO AST LA MALFORMACION,

LA COMPLEJA INTERRELACION QUE GUARDAN LOS TEJIDOS
BLANDOS, EL SOPORTE ESQUELETICO Y LOS PATRONES NEUROMUSCU
LARES SE HACEN PATENTES EN LA POSICION QUE TIENEN LOS LA-
BIOS EN LOS DISTINTOS TIPOS DE MANDIBULA, AsS[ LA DisTO/
OCLUSION O CLASE Il DE ANGLE, DONDE LA COSPIDE MECIOPALA
TINA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR OCLUYE SOBRE LA FOSETA
TRIANGULAR MECIAL DEL PRIMER MOLAR INFERIOR, EL LABIO IN
FERIOR SE OBSERVA POR DETRAS DE LA LINEA TRICHION, NASION,
SUBNASAL Y GNATHION (PLANO ANTERIOR), MIENTRAS LA BARBA SE

CMCUENTRA POR DETRAS DE LA LINEA QUE CRUZA LOS PUNTOS SU-
BORBITAL Y EL ALA DE LA NARIZ,

EN LA NEUTROOCLUSION, CLASE [ DE ANGLE, EN LA CUAL
LA CUSPIDE MECIOPALATINA DEL PRIMER MOLAR SUPERIQR OCLU-
YE SOBRE LA FOSA CENTRAL DEL PRIMER MOLAR INFERIOR, CON
L0 CUAL EL BORDE DEL LABIO INFERIOR SE ENCUENTRA LIGERA
MENTE EN CONTACTO CON LA LINEA DEL PLANOG ANTERIOR MIEN-
TRAS LA PUNTA DE LA BARBA SE ENCUENTRA EN LAS INMEDIACIQ

NES DEL ESPACIO ENTRE LA LINEA DEL PLANO ANTERIOR Y LA
L TNEA SUBGRBITAL,

EN LA MECIOCLUSION O CLASE Il DE ANGLE DONDE LA CcOS
PIDE MECIOPALATINA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR OCLUYE SOBRE
LA FOSETA TRIANGULAR DISTAL DEL PRIMER MOLAR INFERIOR, OB
SERVANDOSE EL LABIO INFERIOR POR DELANTE DEL PLANO, MIEN

TRAS LA PUNTA DE LA MANDIBULA SE ENCUENTRA TOCANDO FRAN-
CAMENTE LA LINEA DEL PLANO ANTERIOR,

voe 52







CAPITULO VI




- MANEJO PREOPERATORID -

ANTES DE PROGRAMAR LA FECHA DE LA INTERVENCION Qul-
RORGICA, ES MECESARIO HACER UMA ESTIMACIGN DE LAS CONDI-
CIONES DEL CASO, PUDIENDO TENER AST UNA SEMBLANZA DE LA
TECNICA QUE VA A REQUERIRSE Y LOS MOVIMIENTOS QUE SE EJE
CUTARAN DURANTE LA INTERVENCION,

SE REALIZA UN DIAGNOSITCO UIFERENCIAL EL CUAL SERA
DE GRAN AYUDA EN LA ELECCION DE LA MEJOR TECNICA QUIRUR-
GICA PARA EL CASO EN PARTICULAR.

REVISTE UNA IMPORTANCIA PREPONDERANTE LA OBTENCION
DE BUENOS MODELOS DE ESTUDIO Y SU ANALISIS CUIDADOSO, EN
ELLOS SE BUSCA LA RELACION OCLUSAL MAS IDOGNEA, ENCONTRA-

DA LA CUAL SE PODRA EVALUAR EL GRADO DE RESECCIGN MANDI-
BULAR QUE DEBE REALIZARSE,

PARA TRABAJAR SOBRE LOS MODELOS DE ESTUDIO SE PUEDEN
UTILIZAR VARIAS TECNICAS:

EN LA PRIMERA, UNA LINEA VERTICAL ES TRAZADA A TRA-
VES DE LA CUSPIDE MECIOBUCAL DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR,
LA CUAL PROLONGADA HASTA EL MAXILAR INFERIOR ES MARCADA,
DESPUES LOS MODELOS SON LLEVADOS A LA MEJOR RELACION DE
LA OCLUSION QUE PODAMOS LOGRAR, SE MARCA NUEVAMENTE EN
EL MODELO INFERIOR, EL NUEVO LUGAR QUE SE ENCUENTRE EN
PROLONGACION DE LA LINEA DEL MODELO SUPERIOR, SE MIDE LA
DISTANCIA QUE DIVIDE LA PRIMERA MARCA DE LA SEGUNDA, MAR
CADAS EN EL MODELO ANTERIOR, Y ESTA DISTANCIA SERA LA QUE

TENDREMOS QUE RETRAER EN EL MAXILAR INFERIOR EN EL MOMEN
TO DE LA OPERACION,
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LA MEDICION sE REALIZA DE AMBOS LADOS, YA QUE EXIS-
TEN CASCS EM LOS CUALES EL DESPLAZAMIENTO €3 DISTINTO TE

NIENDO QUE RECORRER MAS UN LADD QUE OTRO, ESTO ES EN LOS
CASOS DE ASIMETRIA,
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OTRO METODO PARA LA ESTIMACION DE LA DISTANCIA QUE
HABREMOS DE RECORRER LA MANDIBULA ES: (ON MODELOS DE ES
TUDIO QUE SE HAYAN CORRIDO CON UN OCALO GENEROSO Y RECOR
TADOS CUIDADOSAMENTE CON LAS ANGULACIONES ADECUADAS, OBTE
NIDO LO ANTERIOR, SE LLEVA A UNA BUENA OCLUSION Y SE ANA-
DE CERA EN LA PARTE POSTERIOR DEL MODELO SUPERIOR HASTA
EMPAREJARLO CON LA PARTE POSTERIOR DEL MODELQ INFERIOR,

LA MEDIDA DEL BLOQUE DE CERA SERA LA MEDIDA DE LA RESEC-
CION,

OBTENCION DE MODELOS RECORTE DE MODELOS

4 CERA
DENTAL

I SO

7

RECORTE DE CERA Y




~
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A

S1 ESTA PRESENTE UNA MORDIDA ABIERTA ANTERIOR Y SE
REQUIERE DE CIRUGIA DEL CUERPO DE LA MANDIBULA, DICHA SEC

CION SE HARA EN EL MODELO, EMULANDO LOS CORTES QUE SE PLA
NEA HACER EN EL HUESO.

GINESTET, EN SU TEXTO NOS DESCRIBE SU TECMNICA DE ES
TUDIOS PREOPERATORIOS EN MODELOS, PARA LA CIRUGTA DEL CUER
PO MANDIBUILAR, Y NO DICE QUE;

SEAN AB EL DESPLAZAMIENTO ENTEROPOSTERIOR A CORRE-
GIR, TRANSLADAR ESTA DISTANCIA SOBRE EL BORDE ALVEOLAR

DEL MAXILAR INFERIOR AL NIVEL PREVISTO PARA LA INTERVEN-
CION (A’ B'),

A PARTIR DEL PUNTO DE CONTACTO MAS ANTERIOR DE LAS
DOS ARCADAS (0), TRAZAR DOS LINEAS CERCA DE LOS BORDES
TRITURANTES DE CADA DIENTE (0/X 0/Y ANGULO DE ABERTURA),

PROLONGAR ESTAS LINEAS HASTA DONDE Su DISTANCIA-

MIENTO A'' B'' SEA IGUAL A AB QUE A SU VEZ €S IGUAL A A'
B',

A PARTIR DE LOS PUNTOS A'’' B'' LLEVAR SOBRE LAS L=

NEAS 0X, OY QUE NOS DAN LA ALTURA DEL MAXILAR A NIVEL DE
LA SECCION (PUNTOS CD).

EL CUADRILATERO C D A'' B'', REPRESENTA EL SEGMENTO
A' B' ¢' pn’,







CAPITULO VII




- TECNICAS QUIRURGICAS -

UNA VEZ QUE SE HA DESARROLLADO EL PROGNATISMO MANDL
BULAR, EL UNICO CAMINO QUE QUEDA PARA SU SOLUCION Y RES~

TABLECIMIENTO DEL INDIVIDUO ES LA INTERVENCION QUIRORGI-
CA,

SE TRATA DE OPERACIONES QUE IMPLICAN POCOS RIESGOS
CON RESPECTO A LA VIDA DEL PACIENTE, SE PODRIA DECIR QUE
EL ONICO RIESGO ES EL DE LA ANESTESIA GENERAL QUE ES
OBLIGADA EN ESTE TIPO DE INTERVENCIONES,

EXISTEN VARIAS TECNICAS, ALGUNAS DE ELLAS NO MUY RE

COMENDABLES, PERO EXISTEN OTRAS CUYA CONFIABILIDAD ESTA
BASTANTE SEGURA,

A CONTINUACION DAREMOS UN PLANEAMIENTO DE LAS TECNI:
CAS DE MAYOR USO EN NUESTROS DIAS:

Y
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TECNICA DE OSTEQTUMIA DE_LA CABEZA COND ILAR

ESTA TECNICA CONSISTE EN CORTAR EL CUELLO CONDILAR
Y DESPLAZARLO HACIA ADELANTE SOBRE LA RAMA. PODRIAMOS
DECIR QUE ESTA TECNICA SE ENCUENTRA CASI EN DESUSO, DEBI
DO PRINCIPALMENTE A TRES CAUSAS QUE SON:

- FRAGMENTO CORTADO €S DIFICIL DE CONTROLAR,

- SE OCACIONA UNA DESTRUCCIGN DE LAS RELACIONES

EXISTENTES EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBU~
LAR,

= LAS NUEVAS TECNICAS HAN VENIDO A DESPLAZAR A

ESTA, DADO QUE OFRECEN MENOS RIESGOS CON MEJQ
RES RESULTADOS,

v 03
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TECNICA DE OSTEOTOMLA HORIZONTAL DE LA RAMA ASCENDENTE

ESTA TECNICA DATA DESDE 1909 ADEMAS DE SER LA PRI-
MERA QUE PRACTICABA UN CORTE EN LA RAMA MANDIBULAR, LA
APROXIMACION PUEDE SER TANTO INTRAORAL COMO EXTRAORAL, LA
TECNICA ES SIMPLE, PERO EL [NDICE DE COMPLICACIONES ES AL~
To, EL AREA DE CONTACTO ENTRE LOS FRAGMENTOS ES PEQUERA,
LA CONTRACCION DEL PTERIOGIDED LATERAL Y EL TEMPORAL TIEN-
DE A SACAR DE POSICION AL FRAGMENTO SUPERIOR, ADEMAS DE RE

QUERIR UN TIEMPO MUY PROLONGADO DE FERULIZACION PARA ALCAN
ZAR LA CONSOLIDACION OSEA.

oo B4




S E

-

PREOPERATORIO

asTCoToMlA

oA

NN
J
& -
74

LEGRADO

POSTOPERATORIO

v B5




-
I
i

TECNICA DE OSTEQTOMIA DEL CUERPO DE LA MAND IBULA

INDICACIONES:

LAS PRINCIPALES INDICACIONES PARA EL CORTE DEL CUER
PO DE LA MAND[BULA, POR REMOCION DE UN SEGMENTO DE HUE SO
PREVIAMENTE MEDIDO Y EN AMBOS LADOS,

1. UNA GRAN DISPARIDAD EMN LA FORMA DEL ARCO ENTRE
MAXILAR Y MANDIBULA,

2. LA PRESENCIA DE MORDIDA ABIERTA,

3. LA PRESENCIA DE ESPACIOS DESDENTADOS EN EL ARCO
DENTAL JUSTO EN LA ZONA DE CORTE.

ES DIFICIL OBTENER UNA OCLUSION SATISFACTORIA SI EL
PACIENTE PRESENTA MORDIDA CRUZADA POSTERIOQR.

TECNICA;

EN PACIENTES QUE PADESCAN PROGNAYISMO, PORRE DENTI
CION, SOBRE TODO CUANDO SE ENCUENTRAN AUSENTES DIEN-
TES DEL AREA DE PREMOLARES O PRIMER MOLAR.

LA EXPOSICION DE HUESO MANDIBULAR $E LOGRA POR APRQ
XIMACION INTRAORAL, UNA BUENA EXPOSICIGN TANTO DEL HUESO

COMO DEL PAGUETE NEUROVASCULAR NOS FACILITARA LA OSTEOTC
MiA,

||‘66




LA OSTEOTOMIA EN ESCALON ES PREFERIBLE A LA QUE SE
REALIZA EN FORMA LIMEAL, DEBIDO AL AUMENTO DEL AREA DE
CONTACTO DE LOS FRAGMENTOS, O CUAL FACILITA LA CONSOL]
DACION OSEA. SE DEBE HACER TODO LO POSIBLE POR QUE LA O3
TEOTOMIA SEA POR DELANTE DEL AGUJERQ MENTONIANO, FESTE
PROCEDIMIENTO ES USADO PARTICULARMENTE CUANDO ESTA PRESEN
TE UNA MORDIDA ABIERTA, A(N PRESERVANDO EL PAQUETE NEURQ
VASCULAR PUEDE PRESENTARSE INSENCIBILIZACION DE LOS DIEN

TES ANTERIORES INFERIORES, PERO ESTO CARECE DE IMPORTAN-
CIA CLINICA.

EL AREA DE CORTE ESTA INDICADA POR EL. AREA DESDENTA
DA, CUANDO LA OSTEOTOMIA ESTA OBLIGADA POR DETRAS DEL AGU
JERO MENTONIANO ES NECESARIO DESCUBRIR EL PAQUETE NEURO-

VASCUALR PARA EVITAR EL RIESGO DE CORTARLO 0 PINCHARLO DU
RANTE EL MANEJO OPERATORI0,

LA OSTEOTOMIA PODRIA REALIZARSE EN EL ESPACIO RETRQ
MOLAR EVITANDO ASI LA EXTRACCIGN DE LOS DIENTES QUE SE
ENCUENTRAN EN EL AREA DEL CORTE ANTERIOR, PERO PRESENTA
DOS DESVENTAJAS: LA APROXIMACIGN EXTRAORAL ES MNECESARIA
PARA UNA BUENA EXPOSICIGN, LO CUAL DEJA CICATRICES, Fs
MAS DIFICIL CONTROLAR EN POSICION EL FRAGMENTO ARRIESGAN
DO AST EL EXITO DE LA INTERVENCION,

LA OSTEOTOMIA COMIENZA POR ESBOZAR CON MEDIDAS EL
AREA QUE SERA CORTADA, MEDIANTE UNA FRESA FINA DE FISURA
O UNA PEQUENA FRESA DE BOLA ACTIVADAS A ALTA VELOCIDAD,

LA OTRA PLACA CORTICAL ES REMOVIDA USANDO FRESA U
OSTEOTOMO, S1 ESTAN PRESENTES RAICES DE DIENTES EN EL




AREA DE LA OSTEQTOMIA TENDRAN QUE SER EXTRAIDOS,

EL NERVIO Y EL CANAL ALVEOLAR INFERIOR SON EXPUESTOS,
cUANDO EL CORTE ES POSTERIOR AL AGUJERO MENTONTANO EL NERVIO

N

£ES PROTEGIDO MEDIANTE VISION DIRECTA, MIENTRAS SE REALIZA

LA SECCION DE LA PLACA CORTICAL LINGUAL COMPLETANDO AST
LA OSTEOTOMIA.

EL FRAGMENTO POSTERIOR ES LLEVADO A OCLUSION Y SE
MANTIENE EN POSICION CON FERULIZACION INTERMAXILAR. EL
FRAGMENTO ANTERIORES DESPLAZADO HACIA ATRAS PONIENDOLO
El. CONTACTO COM EL FRAGMENTO POSTERIOR CERRANDO AS[ LOS
ESPACIOS, PUEDE LLEGAR A REQUERIR PEQUENOS AJUSTES, EL
C%CESO DE HUESO ES RECORTADO; EL ESPACIO ENTRE LOS FRAG
MENTOS OSEOS PUEDE SER LLENADO CON CUNAS DE HUESO, TOMA
DAS DEL TROZO EXTRAIDO., UNA VEZ LOGRADA UNA BUENA OCLU-
510N, SE PROCEDE A LA FERULIZACION INTERMAXILAR,

EL BORDE INFERIOR DEL FRAGMENTO POSTERIQR, NO OBSTAN
TE LA FERULIZACION INTERMAXILAR, TIENDE A SUFRIR UNA RO-
TACTON LINGUAL ESTO ES PROVOCADO POR LA CONTRACCION DE
_0S MUscuLos PTERIGOIDEO MEDIO Y LOS MILOHIOIDEOS. PARA
ASEGURAR LA FIJEZA DE LOS FRAGMENTOS HACEMOS FERULIZA-
CION INTEROSEA CON ALAMBRE DE ACERO IMOXIDABLE DE CALI-
BRE 24, EL ALAMBRADO SE HACE CERCA DEL BORDE INFERIOR

DE .05 FRAGMENTOS AYUDANDO AS{ A MANTENER ALINEADO EL
ARCO,

LA INSICION INTRAORAL ES SUTURADA MANTENIENDOSE EN
COMPRESION APLICANDO UN BENDAJE BARTON QUE PASE POR EL
SREA, LA FERULIZACIGN INTERMAXILAR SE CONTINUA POR SEIS
U OCHO SEMANAS, PUEDEN COLOCARSE DRENAJES PARA PREVENIR

.. 08
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LOS HEMATOMAS,

EL EDEMA QUE SIGUE A LA OPERACIGN PUEDE DAR COMO RE
SULTADO LA PERDIDA TEMPORAL DE LA SENSIBILIDAD DEL LABIO
INFERIOR, PERO ESTE FENOMENO NO ES DEFINITIVO, RECUPERAN
DOSE PAULATINAMENTE,

v B9
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TECNICA DE OSTEOQTOMIA VERTICAL DE LA RAMA.

ESTA TECNICA FUE PRACTICADA POR LOS ANOS DE 1945 v
FUERON CALDWELL Y LETTERMAN LOS PRIMEROS EN UILIZARLA
PARA LA CORRECCION DEL PROGNATISMO MANDIBULAR,

LA RAMA ES DIVIDIDA VERTICALMENTE, LA APROXIMACION
£ES EXTRAORAL, EL CORTE SE REALIZA DESDE LA ESCOTADURA SIG

MOIDEA HASTA EL BORDE DEL MAXILAR LLIGERAMENTE POR DELANTE
DEL ANGULO DE LA MISMA,

Ev EL ARO DE 1956 ROBINSON Y HINDS EN 1957, LLEVARON
A CABO UNA TECNICA SEMEJANTE SOLO QUE EL CORTE OSEO TERM]
NO POR ENCIMA DEL ANGULO MANDIBULAR, ESTA TECNICA SE LLA-
MO OSTEOTOMIA OBLICUA DE LA RAMA,

TECNICA:

LA INCISION CUTANEA SE HACE SOBRE UNA LINEA DE FLEC
CION NATURAL DEL CUELLO, BAJO El. ANGULO DE LA MANDIBULA.
S1 EL PUNTO DE LA INCISION SE ELIGE CORRECTAMENTE SERA
CAS! INPERSEPTIBLE. EN INDIVIDUOS CON CICATRIZACION QUE
LOIDE Y LOS DE RAZA NEGRA PARTICULARMENTE, DEBE INTENTAR

SE CON APROXIMACION INTRAORAL, DE LO CONTRARIO PODRIAMOS
AFECTAR SU ESTETICA,

MANTENIENDO LOS DIENTES EN OCLUSION SE LOCALIZA EL
ANGULO DE LA MANDIBULA POR PALPACION NO EXTENDIENDO LA
INCTSION MAS DE 3 0 5 CENTIMETROS, LOS CUALES SERAN sU-
FICIENTES PARA EL MANEJO OPERATORIO,

v /0
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LA DISECCION SE REALIZA POR DEBAJO DE LA APONEUROSIS
“MUSCULAR EXPONIENDO EL ANGULO DE LA MANDfBULA, TENIENDO

CUIDADO.DE NO LESIONAR EL TRONCO MARGINAL MANDIBULAR DEL
NERVIO FACIAL,

EL MUSCULO .ES SEPARADO CON DISECCIGN ROMA, COMENZAN
DO A EXPONER LA CARA LATERAL DE LA RAMA, AUNQUE LA INCI-
SION EN PIEL ES PEQUENA, UNA RETRACCION CUIDADOSA CON EL
RETRACTOR ADECUADO SUELE DAR SUFICIENTE CAMPO, EL PERI-
OSTIO ES CORTADO A LO LARGO DEL BORDE INFERIOR DE LA MAN
DIBULA, EL ANGULO Y EL BORDE POSTERIOR.

EL MUSCULO MASETERO ES SEPARADO DEL HUESO JUNTO CON
EL PERIOSTIO, LA DISECCION DEL PERIOSTIO ES CONTINUADA
HACIA ARRIBA HASTA LA ESCOTADURA SIGMOIDEA Y LA BASE DEL
PROCESO CORONOIDE, LA INSERCION DEL LIGAMENTO ESTILOMAN
DIBULAR EN EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA POR ENCIMA DEL
ANGULO DE LA MANDIBULA, TAMBIEN ES SEPARADA. LA DISECCION
SUBPERIOSTICA DE LOS LIGAMENTOS MUSCULARES UNIDOS, DESCH-
BREN EL BORDE POSTERIOK DE LA RAMA. EL CORTE EN EL HUESO
DEBE SER PARALELO A ESTE BORDE,

UNA BUENA TLUMINACION €S ESCENCIAL, AS{ COMO UN RE-
TRACTOR ANGULADO CON UN DOBLEZ EN EL EXTREMO. PARA QUE
ESTE SE APOYE EN LA ESCOTADURA SIGMOIDEA, DE ESTE MODO
QUEDAN EZPUESTOS LA CARA LATERAL DE LA RAMA ASCENDENTE
Y SU BORDE POSTERIOR, EL CUELLO DEL CONDILO Y LA ESCOTA
DURA SIGMOIDEA, TODOD ESTOS ELEMENTOS SON FACILES DE LO
CALIZAR,

DEBEMOS ASEGURARNOS QUE LOS MUSCULOS v LOS LIGAMEN-

A
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TOS ESTEN PERFECTAMENTE DEBRIDADOS DESDE EL SUBPERIOSTIO,
YA QUE DE LO CONTRARIO LOS MUSCULOS NO CAMBIARAN SU LUGAR
DE INSERCION, CON . LO CUAL POR TRACCION LA DEFORMIDAD VOLVE-
RIA A PRESENTARSE. LNCLUSO CUANDO EL PROGNATISMO ES MUY

ACENTUADO ES RECOMENDABLE DESINSERTAR EL TENDON DEL TEMPO

RAL EN LA APOFISIS CORONOIDES, LO CUAL RARA VEZ ES REQUE-
RIDO.

EXPOSICION DE LA SUPERFICIE MEDIA DE LA RAMA:

UN ELEVADOR PERIOTICO CURVO ES EMPLEADO PARA LEGRAR
EL MUSCULO PTER[GOIDEQ MEDIO., ESTE MUSCULO SE INSERTA A
TRAVES DE UNA GRUESA LAMINA TENDINOSA EN LA PARTE INFERIOR
Y POSTERIOR DE LA PORCION MEDIA DE LA RAMA, POR DEBAJC Y
ATRAS DEL FORAMEN ALVEOLAR INFERIOR. CON PALPACION DIGI-
TAL DE LA PARTE MEDIA DE LA RAMA, PODEMOS LOCALIZAR LA ES.
PINA DE SPIX, LS IMPORTANTE TOMAR COMO LIMITE LA SECCION
SUBPERIOTICA, PARA PREVENIR LESIONES AL PAQUETE NEUROVASCU
LAR ALVEOLAR INFERIOR. SI LA DISECCION ES HECHA A LO LAR-
GO DEL PLANO SUBPERIOSTICO, LA LESION DE LA ARTERIA INTER
NA DEL MAXILAR Y EL PLEXO VENOSO DEL PTERIGOIDEO SERA EVL
TADA,
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OSTEOTOMIA :

PARA PROTEGER LAS ESTRUCTURAS PROFUNDAS DE LA RAMA.
SE USn UN RETRACTOR ELASTICO ENTRE LA SUPERFICIE DE LA RA-
MA Y LOS TEJIDOS BLANDOS., EL RETRACTOR ANGULADO ES ENGAN-
CHADO MERCED A SU UNA. SOBRE LA ESCOTADURA SIGMOIDEA, EX-
PONIENDO AS[ LA SUPERFICIE LATERAL DE LA RAMA, LA TRACCION
NO DEBE SER MUY FUERTE, YA QUE DE LO CONTRARIO PODR{AMOS

PRODUCIR PARALISIS FACIAL POR COMPRESION DEL SEPTIMO PAR
CRANEAL.,

PODEMOS USAR EL BORDE POSTERICR DE LA MANDIBULA cOMO
PARALELO PARA REALIZAR EL CORTE GSEQ, POR LO QUE DEBE ES-
TAR VISIBLE TODO EL TIEMPO. [ICHO CORTE s REALIZA POR
DETRAS DEL RETRACTOR. TERMINANDO POR DELANTE DEL ANGULO

DE LA MAND{BULA Y SIEMPRE PARALELO AL BORDE POSTERIOR., DERE
PONERSE ESPECIAL CUIDADO EN NO LESTONAR EL PAQUETE NEURO-
VASCULAR. EVITANDO TOCAR EL FORAMEN ALVEQLAR IHFERIOR.,

PUEDE SER DE GRAN AYUDA MARCAR CON UNA FRESA LA LINEA
DE LA OSTEOTOMIA, SOBRE LA LAMINA CORTICAL, La osTeoTOMfA
DEBE SER REALIZADA PREFERENTEMENTE CON UNA PIEZA DE MANO
DE TURBINA NEUMATICA, CON SIERRA DE HOJA DE CORTE VERTICAL
Y UNA SIZRRA DE BAYONETA, :MA“FRESA ESPIRAL DE LINDEMANN O

CUALQUIER OTRO [NSTRUMENTO SIMLLAR PREFERIDO POR EL CIRUJA
NO.

EL corTE se REALIZA CON BISEL EN DIRECCION POSTERIOR.
LO QUE AUMENTA LA SUPERTICIE DE CONTACTO. S] SE REQUIERE

PUEDE SER USADO UN 0STEGTOMO AGUDO PARA COMPLETAR LA LINEA
DE CORTE,




TRASLAPE DE LOS FRAGMENTOS:

LA osTEOTOM!A SAGITAL PROPORCIONA UN GRAN FRAGMENTO
POSTERIOR., FACIL DE CONTROLAR, F[L CUERPO MANDIBULAR SE
DESLIZA EN DIRECCION POSTERIOR PASANDO POR LA PARTE IN-
TERNA DEL FRAGMENTO POSTERIOR, LA CONSOLIDACION OSEA ES

RAPIDA DEBIDO A LA GRAN AREA DE CONTACTO ENTRE LOS FRAG-
MENTOS,

SE REALIZA LA OPERACION HOMOLOGA EN LA RAMA DEL LADO CON-
TRARIO, TERMINADO ESTO PODEMOS DESPLAZAR EL CUERPO HACIA
ATRAS ESTABILIZANDOLO Y BUSCANDO UNA BUENA RELACION OCLU-
SAL ENTRE LOS DIENTES DEL MAXILAR Y LA MANDIBULA. ANTES
DE INICIAR LA FERULIZACION ES RECOMENDABLE ASFRURARNOS DE
QUE LA POSICION QUE GUARDAN LOS FRAGMENTOS EL UNO CON EL
OTRO ES ADECUADA Y QUE LA CABEZA DEL CONDILO SE HALLA EN
LA FOSA GLENOIDEA Y NO EN LA EMINENCIA ARTICULAR, N1 ADE-

LANTE DE ELLA,
‘-"35]‘:.3
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LA TERMINACIGN INFERIOR DEL FRAGMENTO POSTERIOR,

DEBE ESTAR BISELADA EVITANDO PROTRUCION EXCESIVA BAJO EL
MUSCULO MASETERO,

RArtA
. BISEL
¢ (__CUERPD
BISEL

LA FERULIZACION INTEROSEA DE LOS FRAGMENTOS RESULTA
INNECESARIA YA QUE EL CONTACTO ENTRE LAS DOS SUPERFICIES
OSEAS ESTA DADO POR LA TRACCION CONTINUA DEL MUSCULO PTE
RIGOIDEO LATERAL., EL CUAL EJERCE UNA FUERZA HACIA ADELAN
TE, MIENTRAS EL PTERIGOIDEO MEDIQ JALA EL FRAGMENTO, MAY
TENIENDOSE AS[ FIRMES LAS DOS PORCIONES OSEAS,

LA VENTAJA DE NO USAR ALAMBRADO INTEROSEO ES QUE PUE
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DEN PRESENTARSE CAMBIOS DURANTE LA FERULIZACION INTERMA-
XILAR CON ALAMBRE. LOS CUALES PUEDEN SER CORREGIDOS CON
LOS FRAGMENTOS LIBRES,

LA HERIDA ES CERRADA POR PLANOS., SE COLOCA UN BEN-
DAJE TIPO BARTON. CON RELLENO PARA DAR ME.JOR F[.JACION Y
EJERCER UNA LIGERA PRESION,

AUNQUE NO ES NECESARIO EL DRENAJE POR SUCCION. PUEDE
AYUDAR EN LA LLIBERACION DEL EDEMA,
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LA FERULIZACION ES-RETIRADA -MAS O MENOS EN SIES SE-
MANAS,
VENTAJAS DE LA TECNICA DE OSTEOTOM{A VERTICAL:
FACIL EJECUCION QUIR(RGICA,
M{NIMO RIESGO DE LESION AL NERVIO INFERIOR,

NO SE SACRIFICAN DIENTES COMO EN LA TECNICA DEL
CUERPO MANDIBULAR,

PRESENTA UN AREA DE CONTACTO ENTRE LAS FRAGMENTOS

CON AMPLITUD SUFICIENTE PARA UHA BUENA CONSOLIDA-
CION OSEA,

CoMO DESVENTAJAS PODEMOS CITAR:

- LA APROXIMACION EXTRAORAL QUE DEJA CICATRIZ SOBRE
LA PIEL (AUNQUE S1 LA INCISION ES BIEN REALIZADA
Y LA SUTURA TAMBIEN, SERA DIFICIL DETECTAR LA L{-
NEA DE CORTE DESPUES DE.'UN TIEMPO) .

- CON RESPECTO A LA APROXIMACION INTRAORAL., SOLO SE
USA EN PACIENTES CON TENDENCIA A LA CICATRIZACION
QUELOIDE O HIPERTROFICA. ADEMAS DE SER DIFICIL DE
REALIZAR EN PACIENTES CON ABERTURA LIMITADA, CuaN
DO EL ANGULO MANDIBULAR ES MENOR DE CIENTO TREINTA

GRADOS ., PODEMOS DAR POR HECHO QUE LA TECNICA INTRA
ORAL SERA IMPOSIBLE DE LLEVAR A CABO.

oo 18




TECNICA SAGITAL

LA TECNICA COMO SU NOMBRE LO INDICA, £S5 REALLIZANDG
LA OSTEOTOMIA A LO LARGO DEL PLANO SAGITAL SOBRE LA RAMA
ASCENDENTE DE LA MANDfBULA.

LA OPERACION ES REALIZADA A TRAVES DE UNA INCISION
HECHA A LO LARGO DE LA LINEA OBLICUA EXTERNA DEL CUERPO

MANDIBULAR HASTA LA LINEA MEDIA DEL SEGUNDO MOLAR INFE-
RIOR,

LA INSICION SUBPERIGSTICA DE IA PARTE LATERAL Y ME-
DIA SE REALIZA, EL MUSCULO MASETERO €S DESINSERTADO DEL
BORDE INFERIOR DE LA RAMA., CUANDO EL PERIGSTICO SE HA
SEPARADO CERCA DE LA ESPINA DE SPIX DEBE TENERSE MUCHO
CUIDADO DE NO LLEGAR A LASTIMAR EL PAQUETE NEURQVASCULAR
ALVEOLAR INFERIOR, LA DISECCION SUBPERISSTICA ES LLEVA-

DA HASTA EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA CON UN ELEVADOR
CURVO,

EL LicAMENTO STILOMANDIBULAR ES SEPARADO CON RETRAC
TORES ESPECIALES, RETRAYENDO EL PERIGSTIO, ESTOS SEPARA-
DORES SON ENGANCHADOS EN EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA,
CUIDANDO NO HACER DEMASIADA PRESION EN EL RETRACTOR DE LA
CARA INTERNA PARA EVITAR LESIONAR AL NERVIO ALVEOLAR IN-
FERIOR,
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ALGUNOS AUTORES RECOMIENDAN RETIRAR CIERTA CANTIDAD
DE HUESO DE LA PARTE MEDIA DE LA RAMA ASCENDENTE, PARA
PROPORCIONAR MUCHA MEJOR VISION EN EL AREA OPERATORIA DE
LA CARA INTERNA DE LA RAMA, ES IMPORTANTE TENER LOCALI-
ZADA LA ESCOTADURA SIGMOIDEA. DADO QUE LA OSTEOTOMIA SE
REALIZA 1 6 2 CENTIMETROS POR DEBAJO DE LA MISMA. ES RE
COMENDABLE MARCAR CON UNA FRESA LA LINEA GUIA DE LA 0S-
TEOTOM{A, SE REAL1ZA UNA SERIE DE ORIFICIOS LABRADOS CON
FRESA QUIRURGICA A LO LARGO DE LA LINEA DE CORTE. LO CUAL
FACILITARA LA MANIOBRA OPERATORIA. UN SEGUNDO CORTE ES
REALIZADO EN FORMA VERTICAL SOBRE EL CUERPO DE LA MANDS-
BULA A LA ALTURA DEL PRIMERO O SEGUNDO MOLAR. ESTE COR-

TE SE HACE CUIDADOSAMENTE PARA EVITAR DANOS A | AS RAICES
DENTALES,

OBWEGER RECOMIENDA EL USO DE UN ESCOPLO GRUESO O UN
OSTEOTOMO PARA LA SEPARACION DE LOS FRAGMENTOS. SOBRE TC
DO EN EL AREA DEL NERVIO ALVEQLAR INFERIOR.
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LA RAMA ES SOSTENIDA CON LOS SEPARADORES DURANTE EL
ACTO DE LA OSTEOTOM[A, ESTOS ACTUAN TAMBIEN COMO PROTEC-
CION DE LA PARTE POSTERIOR EN LA UTLLIZACIGN DE ESCOPLO,
PREVINIENDO AS{ LESIONES A LOS TEJIDOS ADYACENTES. FN
EL CORTE QUE SE REALIZA CON EL ESCOPLO. DEBEMOS TENER PRE
SENTE LA TRAYECTORIA DEL CANAL DENTAL, TANTO DENTRO DE LA
RAMA, COMO DENTRO DEL CUERPO DE LA MAND{BULA PARA EVITAR

CAUSAR LESIONES DIRECTAS CON EL. ESCOPLO SOBRE EL PAQUETE
NEUROVASCULAR,

EN EL MOMENTO DE LA SEPARACION EL FRAGMENTO [NTERNO
UNIDO AL CUERPO MANDIBULAR SERA EL QUE CONTENGA EL PAQUE
TE NEUROVASCULAR, MIENTRAS El. FRAGMENTO EXTERNO PERMANE-

CERA EN CONTINUIDAD CON EL CONDILO Y LA ARTICULACION TEM
POROMANDIBULAR,
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UNA VEZ REALIZADO EL CORTE Y REVISADO QUE EL PAQUE-~
TE NEUROVASCULAR NO SEA LESIONADO NI PRENSADO POR LOS
FRAGMENTOS, NOS DESPONEMOS A LLEVAR EL CUERPO MANDIBULAR
A LA CORRECTA OCLUSION CON LOS DIENTES ANTAGONISTAS .,

EL EXCESO DE MUESO QUE SE OBSERVA EN EL FRAGMENTO EX
TERNO CON RESPECTO AL CUERPO MANDIBULAR POR DEBAJO DE LOS
MOLARES ES CORTADO,
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ANTES DE REALIZAR LA FERULIZACION., DEBE CHECARSE LA
POSICION DE LOS CONDILOS DENTRO DE LA FOSA GLENOIDEA., SI
SE ENCUENTRA ADELANTADO DEBE ACOMODARSE EN POSICION FIS.IQ
LOGICA, YA ASEGURADO LO ANTERIOR SE PROCEDE A LA FERULIZA

CION INTEROSEA E INTERDENTAL., CON AUAMBRE DE ACERD INOXIDA
BLE,

LA INSICION ES CERRADA CON CATGUT 4-0 REALIZANDOSE
POR PLANOS. SE PUEDEN COLOCAR COMPRESAS QUE OPRIMAN AUNQUE
ALGUNOS MEDICOS PREFIEREN QUE EL EDEMA SIGA SU CURSO NOR-
MAL. POR OTRA PARTE UNA HINCHAZON INDEBIDA O UN GRAN HE-
MATOMA SE PUEDE PERMITIR HACIA AFUERA, PERO NUNCA EN DI-
RECCION OROFAR{NGEA POR EL RIESGO DE OBSTRUCCION RESPIRA
TORIA QUE ESTO IMPLICA. SI LA ACUMULACION DE FLUIDOS ©O
DE SANGRE ES EXCESIVA, PUEDE EFECTUARSE UN DRENAJE A TRA
VES DE LA PIEL, EN EL AREA SUBMANDIBULAR.

LAS VENTAJAS DE ESTA TECNICA SON:
= APROXIMACION INTRAORAL. EVITANDO CICATRIZ EXTERNA.

- LA MAS AMPLIA SUPERFICIE DE CONTACTO ENTRE LOS
FRAGMENTOS QUE PUDIERA LOGRAR CUALQUIER TECNICA,

- PER{ODO DE CONSOLIDACION DE APROXIMADAMENTE CUATRO

SEMANAS EN COMPARACION DE OTRAS TECNICAS EN LAS
QUE SE REQUIEREN DE CINCO A SEIS SEMANAS,

Los casos DE MAL~-UNION O NO UNION DE LOS FRAGMEN-
TOS SON MUY RAROS,
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EL FRAGMENTO DEL CUERPO MANDIBULAR PUEDE SER PRQ
TRUIDO O RETRUIDO. SEGUN LAS NECESIDADES DEL CASO,

EL conToRNO DEL ANGULO DE LA MAND{BULA NO CAMBIA,

'

LA ROTACION DEL FRAGMENTO CONDILAR ES MINIMA, NO

EXISTIENDO CAMBIOS SIGNIFICATIVOS EN LA ARTICULA-
CION TEMPOROMANDIBULAR,

Los MUSCULOS SE ADAPTAN PRONTO A LA MNUEVA RELACION.

CONTRADICCIONES

ES FRECUENTE LA PERDIDA DE SENSIBILIDAD DEL LABIO
INFERIOR, ESTE TRANSTOPNO SE PRESENTA EN EL PER{O
DO "POSTOPERATORIG EN UN 80% DE LOS CASOS. CONVIR-
"TIENDOSE EN PERMANENTE EN UN U5% DE LOS PACIENTES
QUE PRESENTAN DICHA ANORMALIDAD.

- £S COMUN LA HEMORRAGIA,

OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS POR TEJTDOS EDEMATIZA~
DOS,

ALGUNAS VECES PUEDE APARECER HECROSI5 POR SECUES-
TROS ENTRE LOS FRAGMENTOS.,

INFECCION v DISTURBANCIA DEL NERVIQ ALVEOLAR-FHFE -
RIOR,
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- CONCLUSIONES -

REVISANDO LA SERIE DE CASOS QUE NOS MUESTRAN LOS TEXTOS
PODEMOS DARNOS CUENTA. DE QUE EL METODO QUIRURGICO PARA
LA CORRECCION DEL PROGNATISMO NOS BRINDA EXCELENTES RE-
SULTADOS, APRECIAMOS COMO LA MALFORMACION MANDIBULAR AFEC
TA LA APARIENCIA GENERAL DE UN INDIVIDUO, LO CUAL PROVOCA
TRANSTORNOS EN SU COMPORTAMIENTO.

LOS RESULTADOS QUE SE OBTIENEN DESPUES DE CONCLUIDO
UN TRATAMIENTO COMPLETO, ES DECIR, QUE ADEMAS DE LA CIRY
G{A SE HA CONTADO CON EL APOYO DE UN TRATAMIENTO ORTODON
SICO. NOS OFRECE UNA MEJORIA FRANCAMENTE NOTABLE .

SE PUEDE TRANSFORMAR A UNA MUJER DE APARIENCIA FA-
CIAL GROTESCA EN UNA DAMA ATRACTIVA, O A UN HOMBRE DESA-
GRADEBLE EN UN TIPO BIEN PARECIDO,

CON RESPECTO A LAS TECNICAS, COMO YA LO HEMOS HECHO
NOTAR EXISTEN ALGUNAS QUE PODEMOS CALIFICAR DE EXCELENTES
Y OTRAS QUE NO LO SON TANTO. PERO DE CUALQUIER FORMA EL
EXITO DEPENDE DEL OPERADOR, DE QUE DOMINE PROFUNDAMENTE
LA TECNICA QUE PARACTICA Y QUE ELIJA ESTA CONFORME A LAS
CARACTER[STICAS Y NECESIDADES PARTICULARES DEL CASO,
SIGUIENDO LAS NORMAS ANTES MENCIONADAS, ESTUDIANDO SUS IN

DICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. SE PUEDE REALIZAR UNA
OPERACION MUY EXITOSA,

No oBsSTANTE LGS RESULTADOS ALAGUENOS QUE BRINDA LA
CORRECCION DEL PROGNATISMO POR MEDIOS QUIRURGICOS. DEBE-
MOS RECONOCERQUE NO ES EL CAMINO MAS ADECUADO PARA EL. TRA-
TAMIENTO DE UN PROGNATA, ES DECIR., QUE PODRIAMOS CLASIFL
CAR A LA CIRUGIA, COMO EL OLTIMO RECURSO DEL. QUE SE DEBE
HECHAR MANO PARA RESOLVER EL PADECIMIENTO,
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EN REALiDAD EL RESPONSABLE PRIMARIO DEL DIAGNOSTICO
DEL PROGNATISMO ES EL ODONTOLOGO GENERAL O EL ODONTOPEDIA
TRA, SEGUN EL CASO. LLLOS MANEJAN EN SU PRACTICA DIARIA
A NINOS ENTRE LOS CUALES., MUCHOS HABRA QUE SEAN PROGNATAS
EN POTENCIA, SI EN LA INFANCIA O AUN EN LA ADOLESCENCIA
SE DETECTA EL PADECIMIENTO, CONSIDERO QUE EL TRATAMIENTO
ORTODONSICO Y ORTOPEDICO DEBEN SER LOS ABOCADOS A LA SOLY
CION DEL PROGNATISMO, REALIZADO DICHO TRATAMIENTO POR PER
SONAL CALIFICADO PARA SU EJECUCION,

PUEDE PARECER PARADOJICO QUE DESPUES DE REALIZAR UN
ANALISIS DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA CORRECION
DEL. PROGNATISMO, AHORA LE BRINDE MAS CREDITO A OTRO TIPO
DE PROCEDIMIENTO TOTALMENTE DISTINTO: PERO ME BASO EN LO
SIGUIENTE PARA APOYAR ESTA POSICION.

EL ADOLESCENTE 0 JOVEN QUE TIENE LA DESGRACIA DE SuU-

FRIR EL PROGNATISMO DURANTE LOS MUCHOS O POCOS ANOS QUE

LO PADEZCA RECIBIRA LESIONES PSICOLOGICAS QUE PUEDEN LLE-
GAR A SER MUY SERIAS, HABRA QUIEN PIENSE QUE PUEDE SER
IGUALMENTE TRAUMATICO SUFRIR LA DEFORMIDAD DEL PADECIMIEN
TO QUE SUFRIR LA PORTACION DE LOS APARATOS ORTODONSICOS

Y ORTOPED!COS NECESARIOS PARA GUIAR CORRECTAMENTE EL DESA-
RROLLO DE LA MAND{BULA, PERO PIENSO QUE NO AFECTA IGUAL EL
SUFRIR UNA APARIENCIA EXTRANA, CON LA EXPLICACION Y LA ES-
PERANZA DE QUE AL SER RETIRADOS LOS CAUSANTES (APARATOS)
SE LUCIRA MEJOR 0 POR LO MENOS NORMAL: EN COMPARACION CON
EL INDIVIDUO QUE DE UN MOMENTO A OTRO COMIENZA A NOTAR QUE
SU DESARROLLO NCO ES NORMAL. ES DECIR., QUE ES UN SER ANORMAL.
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