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INTRODUCCION

il .prognltimo mandibular es una de las anomalfas
mfs frecuentes en el desarrollo de los maxilares, ya =~ =
que trae éonugo deformaciones faciales y foneticas, prin-
cipalmente gfectan los rasgos fisicos é uplicin aspectos-
estéticos que generalmente se traducen en conflictos psico
logicos. Tales situaciones desfavorables hacen_impontivo-
atender su correccifn, para proppzcionnr- al paciente una -~
- apariencia mis norinal y un relativo equilibrio de las fun-
ciones que el prognatismo de alterado, como lo ion la dg--

glucifn y la fonacifn, en especial.

En la mayoria de.lot_é’uon, la correccibn orto--
déntico o quitﬁtqica del prognltilmo logra una mejoria O.I-
tética-funcional, que devuelve la confia‘nn al individuo ~
respecto a su aspecto, haciendo posible la denapa;ici&n -

de los trastornos de personalidad inherentes a la anomalfa
‘fisica.

El tratamiento ortodéntico del prognatismo tiene
un campomiy limitado, sobre todo cuando el problema es bisica

mente esquelético; sin embargo, puede ser de gran utilidad



cuando se emplea a temprana edad, con fines preventivos. =
En Casos no muy graﬁ-, cuando se ven agotados los recur—=-
sos ortodénticos, la responsabilidad corre a cargo de la -
ctrﬁqtl. 1a cual debe de contar en todos los casos con la-
_ayuda de ‘la ortodoncia, va sea por la conveniencia de un -
tratamiento ortod@ntico previo o con posterioridad a la -
intervencién qu!.rh:gicn‘.

) De no contar con la ayuda de la ortodoncia en la
' elavoracifn del plan de tratamiento, la cirugia obtendr§ -
resultados muy limitados, por 10 que cabe resaltar que pa-
ra lograr $xito en la correccifn del prognatismo debe ser-

inseparable la interrelacién de estas dos ramas.



CAPITULO 1

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO FACIAL

A. EMBRIOLOGIA DE CARA Y CRANEO

Al definirse el aparato branquial durante la =--
cuarta semana de vida intrauterina, la regifn comienza a =
tomar forma (fig 1). La cavidad bucal primitiva (estomo--
‘deo) est§ limitada por los procesos frontonasales, maxilar
y mandibular del primer arco branquial (fig 1.2). Los pro
cesos maxilares se dirigen hacia la 1fnea media y se unen-

al pliegue nasal lateral del proceso frontonasal.

Al mismo tiempo, en la linea media de cada proce
so maxilar se desarrolla otro en forma d; repisa: el proce
so palatino que crece hasta unirse en la lfnea media con -
el del lado opuesto y, anteriormente, con proyecciones in-
‘trabucales semejantes del proceso nasal para formar el pa-
ladar en la regifn premaxilar. Los dos procesos se fusio-

nan en la lfnea media, poco antes de encontrarse con el ma

xilar y el proceso nasal.



Cuando los procesos no se fusionan se originan -
hendiduras que pnodenA ser orales, faciales o ambas. La --
nis comdn se forma al través del labio y del paladar origi
nlndo.e_ por defecto de unifén de los pliegues nasales medio
y lateral con el proceso maxilar. Si el proceso palatino-
tampoco se une, la hendidura ser& completa desde el labio-
a travé:z de los alvéolos y paladar (fig 1.3 a 5). El la--
" bio 1epor1no, la hendidura alveolar, o ambos, pueden ser -
unilaterales o bilaterales y suelen acomanarse ‘de erranos-
quisis, aunque pueden encontrarse aisladamente paladar y -
labio leporino (fig 1.6). La fusién palatina normal gene-
ralmente se completa en la octava semana de vida intraute-
rina; asf, pues, el perfodo crftico en que’ se producen las
hendiduras ocurre al final de la sexta y durante la septi-

ma semanas de vida intrauterina.

Antes de la osificacibn de la mandfbula, propia-
mente dicha, se observa dentro del proceso mandibular una-
banda fibrosa llamada car‘tilago de Meckel, que es sustitui
da lentamente por osteogénesis intramembronosa. Este car-
tilago de la regifén mandibular no es el primordio verdade-
ro de la mandfbula porque esta no de riva de €1; en reali-
dad se osifica subsiguiendo el cartilaga (fig 1.7) excepto
en la regibn de la sinfisis donde durante cierto tiempo --
ocurre osteogénesis endocondral. Gradualmeﬁte el hueso en

desarrollo rodea al cartilago de Meckel y al mismo tiempo-



envuelve al netviq dental inferior adyacente. La procién-
posterior del cartilago de Meckel va a formar el martillo-
y el yungue. La rama se desarrolla lateralmente hacia el-
area donde el cartflago y el nervio se separan de la mandf
bula (fig 1.7). Poco tiempo después, se observa el de.a--
rrollo del proceso de céndilo y del proceso coronoide me
nos preciso. La consolidacifn 6sea completa de las dos mi
tades de la mandfbula ocurre aproximadamente durante el --
primer afo o afo y medio de vida extrauterina. Los proce-
gos alveolires aparecen sobre las'auperficies superjores -
del cuerpo de la mandfbula, alrededor de las yemas denta--

rias en desarrollo.

El 4rea entre el proceso del céndilo y la poci8n
escamosa del temporal se diferencia para formar los menig--
cos y la cipsula de la articulacién temporomaxilar. La fo
sa temporal permanece poco profunda y no se define hasta -

después del nacimiento.

El complejo nasomaxilar es de desarrollo intra--
membronoso. Los maxilares se derivan sobre todode los proce_
sos maxilares del primer arco btéhquial, y el cartflago na
sal del septum y la regién premaxilar se‘origina del proce
so frontonasal. La premandibula se desarrolla de los pro-
cescs palatinos medios, que constituyen la porcién intrabu

cal del proceso nasal medio.



B. OSTEOGENESIS PRENATAL.

Antes del nacimiento, el esqueleto del créneo es
tf formado por una arsasén de tejido conjuntivo. La base-
del créneo se convierte en cartflago. Durante el segundo-
mes de vida intrauterina hay osteogénesis en el cartflago-
de la base craneal y en el tejido cojuntivo de la cara y -
de la bSveda craneana. En el crénec en desarrollo estos -
centros de osificacifn se extienden hacia afuera y, final-
mente, en el recifn nacido estfn separados por tejido con-
juntivo o caré!lago. Al mismo tiempo, el tejido conjunti-
vo entre los huesos de 1la bSveda craneal es abundante y en
las freas en que mis hay forma las seis fontanelas situa--
das en los gnguloa de los parietales (fig 1.8). Las freas
de cartflago entre los huesos en la base del crénec se 1lla
man sincrondrosis. Al nacer, el crSneo contiene 45 huesos
separados, cuyo n@mero se reduce a 22 en el crfneo del ---
adulto. Por ejemplo, en el momento del cieciliento el hue
so frontal est8 dividido por la sutura netdpiéa: el parie-
tal, formado por dos huesos; el occipital, queda dividido-
en cuatro partes, con sincondrosis . entre ellos, y el ani-
llo timp&nico no tiene soldadura con el hueso temporal. -
Poco despuéé del nacimiento desaparecer muchas de estas su
turaé de tejido conjuntivo y de uniones cartilaginosas; la
sutura metfpica se vuelve angosta, a 163 dos afios empieza-

a soldarse y a los seis se ve completamente soldada.



C. COMO CRECE EL HUESO.

El huolo crece en una sola forma. Se deposita -
cn una lupcrficie a lo largo de bordes o aristas de un hue
oy puode formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo-

membranoso o cartilaginoso.

1 OSTEOGENESIS INTRAMEMBRANOSA.

Si el hueso se forma en tejido conjuntivo membra
noso las células mesenquimatosas indifenciadas de dicho te
jido elaboran matriz osteoide y se convierten en osteoblas
tos. La matriz o substancia intercelular se calcifica Yy -

de ello resulta el hueso,

2 OSTEOGENESIS ENDOCONDRAL.

Si el hueso se forma en cartflago, el tejido me-
senquimatoso original se convierte en catflago. Las célu-
las del cartflago se hipertrofian; su matriz se calcifica;
las células degeneran y el tejido ostebgeno vascular inva-
de el cartflago en fase de muerte y disgregacifn y lo reem
pléza. Asf pues, el hueso cartilaginoso nc se forma del -
cartflago: invade un tejido cartilaginoso y lo reemplaza.-
Esto.se conoce como esteogénesis endocondral. El cartfla-
go puede crecer no s6lo por aposicién é su superficie sino

también por mitosis de sus células dentro de su substan-~--



cia, excediendo, por lo tanto, al cartflago por crecillen-
to intersticial. Sin embargo,'la substancia intercelular-
del hueso est8 calcificada y por consecuencia demasiado du

ra para que haya crecimiento intersticial.

3 CRECIMIENTO SUTURAL.

Se llama sutara al Srea ocupada por tejido conec
tivo o por cartflago que separa dos huesos del crfneo o =--
del complejo nasomaxilar. Es una parte de tejido conjunti
vo formado por tres capas. La capa préxima a cada extremo
6sea consiste en fibras colfgenas Intimamente agrupadas, -

_con sus extiemos introducidos en el hueso en &ngulo recto-
al borde del mismo. Los extremos de £ijacioh de lag fi---
bras col&genas se llaman fibras de Sharpey. La tercera'cg
pa, o media, de tejido conjuntivo, consiste en fibras colf
genas densas, de disposicifn irregular, con c&lulas mucho-
m8s abundantes que las otras dos capas. Las cflulas de la
capa media proliferan y aumentan la distancia entre los =--
huesos. Por este mecanismo aumentan de tamafio la béveda -
craneana y la parte superior de la éara. Por lo tanto, es
.necesario que de nuevo se forme hueso en el tejido conjun-
tivo sutural en las dos capas inﬁediatamente pr6ximas a ~--
los bordes 6seos. Las suturas permanecen de tamaiio cons~--
tante mientras el hueso crece en longitud. Si se deposita

m&s hueso en un lado de la sutura que en el otro, un hueso



crece m8s de longitud que el opuesto. Sin embargo, no Qe-
be pensarse que el tejido celular intermedio en la sutura,
que es responsable del depSsito 8seo, sea ql dnico tactbre
que rige la velocidad y la maénitud de crecimiento de los-
huesos. Fagtﬁres extrinsecos, tales como el crecimiento -
del cerebro, globo del ojo, lengua y cartflago, de ld base
craneal y tabique nasal, también tienen un papel importan-
te, de modo que el tamafio del créneo y sus diferentes par-

tes siempre cuardan fntima relacién con el crecimiento de-

su contenido.

Una proliferacifn similar de cartflago en la sin
condrosis aumenta la dimensién de la base de} craneo, y la
substitucifén 8sea de cartflago en los extremos de los hue-
308 aumenta el tamafio real de cada hueso. Osificado el ‘te
jido conectivo entre los huesos, no hay crecimiento y se -
dice que ha ocurrido la fusifn. Aunque queden restos de =-
tejido conectivo, la presencia‘de puentes Sseos finos a ~-
tr&ves de la hendidura sutural es suficiente para detener-

el crecimiento.

D. CRBCI&IENTO DE LA MANDIBULA.

v De cada proceso mandibular surge tejido 6seo, -~
del cual se origina cada mitad de la mandfbula., Se obser-
van varios centros de osificacién, que pronto se unen, as{
que alrededor del tercer mes de vida intrauterina el hueso

adopta su forma caracterfstica. La mandfbula consta de ==



tres partes: el cuerpo, el proceso alveolar y las ramas. -
En el recién nacido el hueso estf mal delimitado; apenas -
se distingue el proceso alveolar; las ramas son proporcio-
nalmente cortas y los c8ndilos todavia no estén bien desa-
rrollados. En esta &poca la mandfbula se desarrolla en to
das sus superficies y bordes para alcanzar su tamafio to---
tal. También el crecimiento de la sf{nfisis aumenta su an-
chura; sin embargo, alrededor de los dos’ aiios se cierra y-
el crecimiento se localiza =n la mandfbula, de la misma ma

nera que en el macizo nasomaxilar.

Aunque la mandfbula es un hueso intramembranoso,
se observan en ella dos tipos de osteogénehis: endocondral
y aposicional sobre las superficies. Todos los aumentos -
de tamaiio se deben a aposicibn 6seo superifstica excepto -

en el &rea de los céndilos.

Esta aposicifn constituye la respuesta a la fu--
si6n muscular, crecimiento condilar o erupcién de los dien

tes.

E. CRECIMIENTO CONDILAR.

El principal centro de crecimiento en la mand!bg
la estd situado en el cartflago hialino de los céndilos y-

en su cubierta de tejido conjuntivo fibroso. Esta &rea d-



nica se parede a la mitad de una faceta de epffisis en un~
hueso largo; sin embargo, es diferente porque un centro =--
epifisiario no est8 cubierto por tejido conjuntivo, por lo
tanto, no crece en forma aposicional. Tampoco es cbno un-
cartflago articular,quaes un hueso largo suele ser de ori--
gen primario. El cartflago cfndilar se forma lecund‘ril:-
mente en un hueso intramembranoso. Primero se observan ==
tres 8reas cartilaginosas, en la mandfbula: una en el pro-
ceso céndilar; otra, en el proceso coronoideo y la @ltima,
en el &ngulo gonial. Estas dos fltimas desaparecen, y en-
el hombre s6lo queda el cartflago céndilar. Este centro -
de crecimiento cGndilat es (inico en el organismo, puesto -
'que crece intersticialmente por medio de su éarg!lago. cu=-
ya capa m&s produnda se convierte en hueso, y por aposi=--
cién a causa de la capa 1nmed1ata'de tejido conjuntivo que
cubre el cartflago mientras las.protundas estin siendo con

vertidas en cartflago.

F. CRECIMIENTO DE LA RAMA.

Al moverse la mandfbula hacia abajo y hacia ade-
‘lante, alej&ndose de la base craneana, toda la rama toma -
nueva forma (fig 1.5). La :ahsorcifn ge efect@a ia 10 ===~
largo del borde anterior de la rama y ocurre aposicién si-
multénea a lo largo del borde posterior. Al parecer, la -

resorcifn estd encaminada a dejar ei}espacio necesario pa-
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ra los molares permanentes, ya que es mis ripida poco an--

tes de la erupcifn de cada uno de dichos dientes.

El papel de los musculos al definir la forma de-
1la mandfbula se muestra en mejor forma por el delatiollo -
de la ap6fisis coronoidea. Antes del nacimiento ests nil-
definida. pero lal.contfccctonol musculares de la succién,
l.ltlcactbn, deglucién y lenguaje dan al hueso su forma de
finitiva. Por lo tanto, la totalidad de las ramas pasan -
poi su remodelado repetido para con el crecimiento céndi--

lar.

G. CRECIMIENTO DEL CUERPO.

El cuerpo de la mandfbula crece sobre todo hacia
atrfs. El crecimiento posterior alarga la mandfbula y ha-
ce que aumente la anchura bigonial, a su vez que divergen-
ambas mitades de la mandfbula. Apenas se abserva creci
miento aposicional en la superficie inferior ﬁero hay'cieg
ta resocifn y aposicifn en las partes ligual y bucal. Con
los afios el mentfén muestra un remodelado, particularmente-
en.el hombre, como caracterfstica sexual secundaria. Du=-~
rante la adolescencia la literatura primitiva hizo fracuen
tes fefetencias al aunmento en la longitud de la mandfbula
por aposicifn del hueso a lo largo de ia superficie ante--

rior del cuerpo. Debe notarse que dichos aumentos ocurren,
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sobre todo, como parte del crecimiento generalizado del --

primer afo. o :

Existe la teorfa muy comin de gue el crecimiento
lateral de la mandfbula es muy abundante. Esto es un con-
cepto equivocado, puesto que en ﬁn difmetro dado s6lo se -
pueden medir aumentos pequeiios en la anchura mandfbular. -
Los procesos alveolares pueden aumentar de espesOr para --
acomodar los dientes permanentes, y algunos de ellos tie--
nen una dimensién bucolingual mayor que sus predecesores -
temporales. Esto es, en algunos sitios, por ejemplo en la
regién del canino, aumenta ligeramente el espesor de la =--
‘mandfbula a expensas de la procifn alveolar, pero s8lo hay
pequefios aumentos en la anchura de determinados difmetros--

del cuerpo mandfbular.

En la regifn de los premolares el espesor alveo-
lar disminuye verdaderamente, puesto que los dientes perma
nentes son m&s pequefios que los molares temporales que les

precedieron.

H. CRECIMIENTO ALVEOLAR.

Durante los primeros afios de vida, cuando los --
gérmenes dentarios se &stan desarrollando en forma rédpida,

se empieza a formar el proceso alveolar. S6lo el tamafio -
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del proceso alveolar depende de la existencia de dientes;-
el resto del hueso se desarrolla hasta dimensiones defini-
tivas sin tener en cuenta el nmero de aduellon. Los pa=-
cientes con anodoncia tienen dimensiones mandibulares glo-
bales, semejantes a los que poseen un juego completo de --

dientes, pero carecen casi por .cCompleto de alvéolos.

I.  ANGULO GONIAL.

En el recién nacido la rama corta y la falta de-
hueso alveolar dan la apariencia de un &ngulo mandibular -
obtuso. Al comenzar la fusifn muscular el &ngulo gonial -
se hace m&s patente. En el anciano, cuandp se han perdido
todos los dientes y se ha reabsorbido el proceso alveolar,
el &ngulo gﬁnial parece haberse vuelto m&s obtuso otra =--
véz. En realidad, la relacifn de las ramas con el cuerpo-
no varfa, pero las &reas de insercifn muscular pueden alte

rarse conforme a la funcién.

J. CAMBIOS DIMENSIONALES EN LA MANDIBULA.

a). Anchura.

Déspués del primer ano de crecimiento generaliza
do la mandfbula s61o aumenta en anchura; posteriormente, a
causa de la divergencia de las dos ramas. Estas crecen =--

contra el contenido de la fosa temporal y son empujadas la
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teralmente al desarrollarse esta fosa en el mismo sentido-
con el crecimiento de la base del crfneo. Ademfs, se éto-
ducen nuevos aumentos en la anchura intercondilar, necesa-
rios para igualar los laterales de la bhase del créneso. -~
Puesto que' se produce crecimiento de la ﬁand!bnla hacia ==
abajo y hacia adelante al mismo tiempo que en anchura, las
porciones anteriores de las ramas son reabsorbidas para --
convertirse en las partes posteriores del cuerpo. Asf que

la anchura posterior aumenta al alargarse el cuerpo.
b). Altura.

I. Rama. En el recién nacido la rama es proporcionalmente
corta en altura. La mandfbula aumenta mucho en altura y -
longitud totales por crecimiento condilar. Un modelado --
concomitante del c6ndilo y de la ap6fisis coronoides produ

ce la forma o patr6n final de la rama y evita que se vuel-

va demasiado voluminosa.

II. Cuerpo. Al crecer la réma en altura abre un espacio-

entre los maxilares y la mandfbula. En tal espacio se de-
sarrollan los procesos alveolares. Normalmente el creci--
miento dentoalveolar aumenta la altura de la cara, porqhe-
las ramas de la mandfbula crecen lo suficiente para permi-
tir el crecimiento alveolar. Se produce aumento en altura

del cuerpo de la mandfbula por aposicién 8sea en el proce-



14

so alveolar;) puesto que es escaso dicho tipo de crecimien-

to a 1o largo de la superficie inferior.

c). Longitud,

I. Rama. Ocurre aposicifn 6sea a lo largo de todo el bor
de posterior de las ramas y al mismo tiempo, en proporcién
algo menor, se produce resorciSn gue ligpe el borde ante--
ribr y permite que las ramas auménten su longitud antero--

posterior.

I1. Cuerpo. Aunque el crecimiento total de la mandfbula-
esté aumentado por el desarrollo céndilar,, la verdadera --
longitud del cuerpo no estf influida por este factor. Su
aumento en iongitud. para acomodar los dientes en desarro-
110 y en erupcifn se produce por resorcifn concomitante a-
lo largo del borde anterior de las ramas al crecer la man-

dfbula hacia adelante.

K. PATRON DEL CRECIMIENTO FACIAL.

La totalidad de la cara crece hacia abajo y ade-
laute en relacién casi constante con la porcién anterior -
de la base del cré&neo (fig 1.1.6). En realidad, el creci-
miento hacia abajo y adelante se efect(a normalmente sobre

un eje que une la silla turca y el gnatibn. (eje "y" de -




18

crecimiento). Puesto que la mandfbula se haya aln mfs le-
jos de sus dimensiones definitivas que la parte superior -
de la cara, crece mfs répidamente. La aseveracién de Bro-
die de»éuo'cl crecimiento del créneo se lleva a cabo en --
una forma mfs uniforme, es mis aplicable a casos medios --
que a individuales. Pueden gblorvnrle variaciones en el -
aumento del crecimiento en el individuo a diferentes eda--
des, por ejemplo, ciertas dimensiones aumentan mfs r&pida-
mente durante la pubertad; algunas son m&s susceptibles a-
cambios por fmpetus de crecimiento Y, por Gltimo, otras su
fren m&s por los tragmatiamoa ambientales, como es el caso
de las enfermedades. De lﬁu dimensiones que se comparan -~
puede que se descubra o no un incremento shpérior al nore--
mal. Los puntos de referencia mfs cercanos a las &reas --
dental y nasorespiratoria son m&s susceptibles a algunos -
factores del medio ambiente que los puntos de referencia -
del cr&neo. E1 ehtudio de grupos tiende a anular estas va
riaciones individuales. (La ﬁedia representa rara vez las
medidas de un solo individuo en particular). La represen-
tacifn media de la aceleracifn del crecimiento tiende a --
ser menos notable que la que se obgerva en una de las per-

sonas integrantes del grupo.

NingGn estudio demuestra que el crecimiento en -

anchura est8§ Intimamente relacionado con el de la altura y
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la longitud. El crecimiento en anchura de la cara ocurre-
con velocidad independiente y suele cesar mucho antes d;c-
el de los otros dos planos.' Aunque la anchura dei ctlneo;
es la primera dimensién que alcanza su tamafio definitivo,-
esto no es ‘aplicable a la anchura de la cara. El prime-
ro crece m&s r&pidamente en longitud, algo menos en anchu-
ra y menos atn en altura. La longitud y la anchura alcan-
zan su mi&ximo alrededor de los quince afios. La altura del
cré&neo &esde el eje del poriGh hagta el bregma aumenta mSs
lentamente que la longitud y la anchura y alcanza su m&xi-
mo alrededor de los quince afios de edad. Por otra parte,-
en la cara el crecimiento mayor y. m8s rdpido en ale—
tura. La profundidad le sigue en ambos aspeétos, seguida-
por la anchura. Por lo tanto, en el recién nacido las di-
mensiones m&s cercanas al tamafio definitivo son la altura-
en el crineo y anchura en la cara. "El crecimiento suele-
terminar primero en la cabeza, despu€s en la anchura de la

cara y por fin en longitudo profundidad de la misma.'

Las diferentes velocidades a las cuales se lleva a
cabo cada dimensién de la cara se muestran enla (fig 1.17).
Nétese cbmo el crecimiento craneai se efect@a m&s temprana
mente. Una de las mejores razones para la cuidadosa vigi-
lancia del crecimiento facial y dental durante la primera-

infancia, puede encontrarse cuando se observa la gran pro-
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porcifn que adquiere la cara antes de la edad en la cual -
la denticifn mixta se termina.’ El posponer rutinarianénte
toda terapéutiéa ortodSntica hasta después de los doce ---
afios de abstenerse de aprovechar las mejores posibilida--
des de coorxdinar los movimientos de los dientes y el creci

miento 6seo..

L. MUSCULOS Y CRECIMIENTO FACIAL.

Los misculos faciales y. los de la masticacidn'en
la vida intrauﬁerina. se diferencfan en perfodo temprano.-
Los huesos del esqueleto craneofacial se ofifican y desa--

. rrollan dentro de una envoltura de m@sculos voluntarios. -
Estos m@sculos son capaces de contraerse antes de que to--
men forma definitiva los huesos faciales. Se piensa qu; -
estas contracciones musculates-incipientes influyen sobre-
la forma de los huesos pues se alteran enormemente, cuando
se extirpan en animales recién nacidos, ciertos mﬁsculoé -

inervados por el quinto y el séptimo pafes de nervios cra-

neales.

Existen variaciones notables en cuanto al origen
e insercifn de los m@sculos de la cara. - Algunas de estas-
variantes son raciales otras familiares. Aunque es bastan
te mds diffcil estudiar la conformacibn y morfologfa muscu

lar, que la 6sea, existen pruebas de que la una varfa tan-
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to como la otra. Existen también variaciones morfoldgicas
en el mdsculo como pafte nqrmnl del proceso de envejeci---
miento. Los misculos crecen muchisimo al aumentar la esta
tura del nifio. 8Sin embargo, la dimensifn de los de la ca-
ra, cabeza y cuello no aumenta tanto como la de los miem-~
bros, porque en el recién nacido la regién de la cabeza se
acerca m&s que laé extremidaéen a las dimensiones def?niti
vas. Ademfs de los cambios de tamafio y forma, que l§ apre
cinn.con la edad, se observan también alteraciqnel de la -
posicién relativa de algunos misculos. Todos los mdsculos
que se insertan en la mandfbula y en las estructuras facia
les superiores cambian sus posiciones relativas, puesto --
que la mandfbula estf creciendo hacia abajo y adelante a -
un ritmo mis r&pido que los maxilares y los dem&s huesos -

faciales superiores.

También hay variaciones en la manera de utilizar
los m@sculos. Todos los mGsculos esqueléticos estfn con=--
étolados por una combinacifn, sumamente complicada, de re-
flejos neuromusculares. En el recién nacido existen cier-
tos reflejos; por ejemplo, el de la deglucibn y el tusfge-
no. Por el contrario, se tienen que aprender otras res---
puestas neuromusculares. La mayor parte de los reflejos -
primitivos b&sicos de proteccifén tienen efecto semejante -
en todas las personas. Sin embargo, hay gr#n variedad en-

las respuestas que se aprenden. Esto es de esperarse, por
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que dichas respuestas constituyen uno de los l‘todOI wnis -
importantes de adaptacifn de los organismos a los fenlme--
nos ambientales, y éstos varfan. Por ejemplo, la mastica-
cién se lprbnde después de la erupcién de los diéntel, y -
demuestra gran Yariabilidad aun entre grupos de edad seme-
jante. Esta variedad de las respuestas neuromusculares en
las regiones facial y bucal ;e debe a diferencias en fuer-
za, sucesifn y carfcter de las contracciones musculares. -
AGn los reflejos mis b&sicos, presentes en el recién naci-
do; pueden alterarse si los estimulos ambientales son de -
intensidad suficiente. Por ejemplo, el reflejo de deglu--
cifén se altera cuando hay una faringitis persistente; cuan
do la regifn de la garganta estf cr6nicamehte inflamada la
lengua debe ser proyectada hacia adelante para evitar el -

aumento del dolor durante la deglucién.

Una funci6n muscular armoniosa y normal permite-
que el patrén génético de losvhuesos faciales se manifies-
te por completo. Los patrones de contraccifn muscular des
proporcionados y anormales trastornan o impiden el desarro
1lo 6seo normal. No hay pruebas experimentales definiti--
vas de estos fenfmenos, pero todas ellas coinciden en que-
los mfisculos al contraerse ejercen una accifn importante -
sobre el crecimiento y conformacifén 6sea. El hueso alveo-

lar es afectado m8s fiScilmente que el hueso basal, y las -
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superficies 8seas donde se insertan los misculos son {i. -
mis susceptibles a la influencia muscular (fig. 1.18); ==
Una funcién anormal, di-torcioha nis td@lllente al hu;lo -
en formacifn que al ya depoiitado, y también puedé afectar
la relacipn.oclusal sin alteraciones aparentes del esquele

to 6seo.
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CAPITULO 11

HISTOLOGIA DEL TEJIDO OSEO

»

El proceso de formaciSn del hueso en el organis-
mo se denomina osteogénesis u osificacién. El tejido 8meo
es uno de los mis resistentes y rfgidos del cuerpo humano,
es el principal componente del esqueleto, sirve de soporte
para las partes blandas y protege 8rganos vitales, propor-
ciona apoyo a los mdsculos e;queléticos, transformando --
sus contracciones en movimientos ftiles, y constituye un -
sistema de palancas que incrementa las fuerzas generaéas -

en la contraccifn muscular.

El tejido 8seo est§ formado por células y un ma-
terial intercelular caléificado, la matriz 8sea. Las célu
las son: 1) los osteocitos que se sit@an en cavidades o la
gunas en el interior de la matriz; 2) los osteoblastos, --
productores de la parte org&nica de la matriz, y 3) los os
teoclastos, c€lulas gigantes multinucleadas, relacionadas-
con la resorcifn del tejido 8seo, que participan de log ==

procesos de remodelacifn de los huesos.
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Como no existe difusifén de sustancias a través -
de la matrisz calcificada del hueso, la nutricién de los os
teocitos depende de canfculos que existen en la matriz. Es
tos canficulos permiten la comunicacifén de los osteocitos -
con sus vecinos, con las superficies externa e interna del

" hueso y con los canales vasculares de la matriz.

Células:
A) OSTEOCITOS:

Son las células existentes en el interior de 1la
matriz 8sea, formango lagunas de las cuales parten canalf-
culos (fig. 1 y 2). Los osteocitos son c@lulas aplanadas,
con forma de almendra y prolongaciones citoplasm&ticasque,
por lo menos en los huesos recién formados, ocupan toda la
extensién de los canaliculos. Gradualmente los osteoccitos
retraen las prolongaciones, dejando las partes terminales-
de los canalfculos ocupadas por sustancia fundamental amor
fa. Son esenciales para la‘manutencian de la matriz mine-
ralizada del hueso y su muerte es seguida por resorcifn de
la matriz. Contiene fosfato de calcio unido a una protef-
na o glucoproteina. En consecuencia, lac c&lulas del hue-

so son capaces de concentrar calcio en su citoplasma.
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B) OSTEOBLASTOS

Son las c&lulas que sintetizan la patte‘organica
(col&geno y gluco protefnas) de lé matriz 8sea. Se dispo
nen siempre en las superficies 8seas lado a lado, en una -
disposicifn que recuerda un epitelio simple (fig. 3). Cuan
do estén en intensa actividad sintética; son cuboides, con
citoplasma muy bas8filo; pero en estado poco activo se ===
vuelven aplanados y la basofilia citoplasm&tica disminuye.
Poseen prolongaciones citoplasm8ticas que se fijan a las ;
de los osteoblastos vecinos. Estas prolongaciones se ha--
cen m&s evidentes cuando un osteoblasto est8 envuelto por
la matriz, ya que son responsables de la formacién de los-
canalfculos que salen de las lagunas. Una vez aprisionado
por la matriz recien sintetizada, el osteoblasto pasa a =--
ser llamado osteocito. La matriz se deposita alrededor --
del cuerpo de la célula y de sus prolongaciones, formando-

asf las lagunas y canalfculos, respectivamente.

Los osteoblastos en fase de sintesis muestran --
las caracteristicas ultraestructurales de las células pro-
ductoras de proteinas, con retfculo endoplasmitico rugoso
y aparato de Golgi desarrcllados. Son células polarizadas,
cuya secrecibn se elimina por la extremidad de la célula -
en contacto con el hueso. El nficleo, que es grande y cla~

ro en el osteoblasto activo, se sitGa en la extremidad de
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la célula alejada de la matriz. La matriz Osea adyacente a
los osteoblastos activos, que no estf adn calcificada, re-
cibe el nombre de sustancia osteoides o prefsea. En los -
osteoblastos activos se han observado grfnulos citoplasmé-
ticos, PAS-positivos, probables precursores de las gluco--

proteinas neutras de la matriz.

~

C) OSTEOCLASTOS

SQn células globulosas, gigantes, m8viles, que -
contienen de 6 a 50 ndcleos o mfs, y que aparecen en las -
superficies 6seas cuando hay resorcifén del tejido. Se si-
tdan en depresiones de la matriz, las lagunas de Howship.-
Tienen citoplasma granuloso, algunas veces con vacuolas, -
débilmente bas8filo en los osteoclastos j6venes y acid6fi-
lo en los maduros. Los osteoclastos contienen numerosos -
lisosomas, dando, por lo tanto, reaccin histoquimica posi
tiva para fosfatasa &cida. La superficie de los osteoclas
tos en contacto con la matriz 6sea presenta prolongaciones,
vellosas irrequlares. La mayorfa de estas prolongaciones-
tienen la forma de hojas o pliegues que se subdividen. Es-
tas proyecciones adem&s de aumentar la superficie del os--
teoclasto, forman escotaduras donde pequefias partfculas --
pueden guedar retenidas con facilidad. Entre las proyec--
ciones citoplasmiticas de los osteoblastos se han observa-

do fibrillas col&genas en desintegracifén, pero no en el in
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terior de su citoplasma.

El papel exacto de los osteoclastos en ia regor-
cién ésea afin no estd enteramente esclarecido. 8Sin embar-
go hay pruebas de que secretan enzimas colagenolfticas que

atacan la parte org8nica de la matriz 8sea.

D) MATRIZ

La parte inorgfnica representa cerca del 50% del
peso de la matriz 6sea. Los iones que se encuentran con-
mis frecuencia son el fosfato.y el calcio. Hay también bi
carbonato, magnesio, potasio, sodio y citrato en pequefias-
cantidades. El calcio y el f8sforo forman cristales que,-
segin muestran los estudios de difraccifin de rayos X, tie=-
nen la estructura de la hidroxiapatita, con la siguiente =«
composicién: (Ca)1l0 (P04) (OH)Z' Ln las micrograffas elec
tr8nicas, los cristales de hidroxiapatita aparecen bajo la
forma de agujas o tabletas alargadas, midiendo 400x250x30
A. Estos cristales se disponen a lo largo de las fibrillas
col8genas v est&n envueltos por sustancia fundamental amor
fa. Los iones de la superficie del cristal de hidroxiapa-
tita son hidratados, existiendo por lo tanto una capa de =~
agua e iones alrededor del cristal. Esta capa se denomina
capa de hidratacién, la cual facilita el cambio de iones =

entre el cristal y el 1lfquido intersticial.
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La parte orgdnica de la matriz estf formada por-
fibras col&genas (95%) y por pequefia cantidad de sustancia
fundamental amorfa que contiene glucoprotefnas &cidas y -~
neutras formadas por nucopolisac&ridos asociados a protef-
nas, una de las cuales se conoce como osteomucoide. Esta-
protefna difiere del coligeno, por: 1) no contiene hidroxi
prolina; 2) contiene pequeiias cantidades de prolina y gli-
cina; 3) contiene grandes cantidades de leucina y tirosina.
Como componentes de las glucoprotefnas &cidas del tejido -
65?0, se incluyen el condroitin-4-sulfato, el condroitin -

-6-sulfato y el queratosulfato,

En virtud de su riqueza en fibras coligenas, la-
matriz 6sea descalcificada se tifie por los colorantes se--
lectivos del col8geno. Se tifie tambié&n por el método de -
PAS, y la intensidad de esta coloracifn depende de la can~
tidad de galactosa, fructosa y otros hidratos de carbono =
presentes en la matriz bajo la forma de glucoproteinas neu

tras.

La asociacifn de hidroxiapatita con fibras col&-
genas es_zesponsable de la dureza y resistencia caracter!g
tica del tejido 8seo. Después de la remocibn del calcio,-
los huesos mantienen su forma intacta, pero se vuelven tan
flexibles como los tendones. La destruccifn de la parte =

orgdnica que es principalmente coldgena, puede hacerse por
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medio de la incineracifn que también deja al hueso con su-~
forma intacta,pero tan quebhradizo que diffcilmente puede --

ser manipulado sin partirse.

F) PERIOSTIO Y ENDOSTIO

Las superficies internas y externas de los Hue--
sos estdn recubiertas por membranas conjuntivas, que for--
man el endostio y el periostio. El revestimiento de las -
superficies 8seas es esencial para la manutencifn del teji
do, ya que aparecen 8Sreas de resorcién 8sea en los sitios-
que perdieron el revestimiento conjuntivo o la capa de os-
.'teoblastos.

El periostio est& formado por tejido conjuntivo-
denso, muy fibroso en su parte externa y m&s celular y vas
cular en la porcifn interna, junto al tejido 8seo (fig. 4).
Algunas fibras col&genas. del tejido 6seo se continflan con-
las del periostio y reciben el nombre de fibras de Sharpey,
que unen firmemente el periostio al tejido 8seo. Las célu

las del periostio que morfol8gicamente son fibroblastos y-
desempefian un papel importante en el crecimiento de los =--

huesos y en la reparacién de las fracturas.

El endiostio es semejante al priostio, siendo mu

cho m&s delgado. En el no se distinguen las dos capas que



generalmente son identificables en el periostio. En el te
jido conjuntivo del periostio y endiostio existen vasos —
sangufneos que se ramifican y penetran en los huesos a tra

vés de canales que se hallan en la matriz 8sea.

Las principales funciones del periostio y del en
diostio son nutrir el tejido 6seo, ya que de sus vasos par
ten ramificaciones que penetran en los. huesos por los cana
les de Volkmann y sirven como fuente de osteoblastos para-

el crecimiento y reparacifén de los huesos.

F) CLASIFICACION

Histolégicamente hay dos tipos de tejidos 8seos:
1) el inmaduro o primario y 2) el maduro, secundario o la-
melar. Los dos tipos poseen las mismas células, los mig--
mos constituyentes de la matriz, pero mientras en el teji-
do 6seo primario las fibras coligenas forman haces dispues
tos irregularmenté, en el tejido 6seo secundario o lamelar
estas fibras se organizan en l8minas que adoptan una dispo

sici8n muy peculiar.

I} TEJIDO OSEO PRIMARIO

En cada pieza 8sea es el primer tejido 8seo que-

se forma, siendo sustituido gradualmente por tejido 6seo -,
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secundario. En el adulto es muy poco abundante, persis=--
tiendo s6lo en las proximidades de las suturas de los hue
sos del créneo, en los alvéolos dentarios y en algunos --

puntos de insercifn de tendones.

El tejido 8seo primario presenta fibras col&ge-
nas sin organizacién definida, tiene menor cantidad de mi~-
nerales (mayor radiotransparencia a los rayos X) y mayor =

porcéntaje de osteocitos.

II) TEJIDO OSEO SECUNDARIO

Es el tipo encontrado generalmente en el adul-
to. Se presenta formado por los mismos componentes del -
tejido primario. Su principal caracterfstica es poseer -
fibras col&genas organizadas en laminillas de 3 a 7 m de-
espesor que quedan paralelas unas a las otras, o se dispo
nen en capas concéntricas en torno de panales coh vasos,=-
formando los sistemas de Havers. Las lagunas con los os-
teocitos esti&n en general situadas entre las laminillas =
8seas, pero algunas veces estfn dentro de ellas (fig. 2).
En cada laminilla las fibras col&genas son paralelas unas
a las otras. Entre las laminillas se forma con frecuen--
cia un acmulo de glucoproteinas que recibe el nombre de

sustancia cementante.
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lLa formacién y el crecimiento del hueso maduro-
se caracteriza por la adicién de nuevas capas a superfi--
cies &seas, en forma ordenada (fig.5), los osteoblastos -
responsables de producir capas sucesivas de hueso laminar
quedan incorporados como osteocitos entre las capas de ma
triz 8sea que producen o dentro de ellas; en general, las
fibrillas en cada capa suelen formar &ngulo con las de --
las capas adyacentes, a veces la direccifn de las fibri--

llas en una forma &ngulo recto con las de la vecina.

El hueso maduro debe distinguirse del no maduro
porque se tifie uniforme y ligeramente (fig. 6), por la re
gularidad de sus laminillas, por el hecho de que la direc
cién de las fibrillas en laminillas inmediatamente veci--
nas es distinta, por su contenido relativamente mayor de
substancia de cemento y mineral, y por su pobreza celular;
las cé&lulas est&n dispuestas m&s regularmente y en algu-=-

nas mas estrechas.

G) HISTOGENESIS

En el embrifn, los osteoblastos se diferencian-
de las células mesenquimatosas en dos medios diferentes.-
En primer lugar, y esto veremos gue es una ventaja por lo
que se refiere al desarrollo de los huesos planos del cra

neo, aparecen en lo que se denominan 8reas membranosas. -
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Algunas de las cé€lulas mesenquimatosas de la regifin ya se
han diferenciado en fibroblastos, que han producido algu=-
nas fibras col&genas que prestan a la estructura caricter
membranoso, sin embargo, para que comience la osificacifn
es préciqo que algunas de las cé&lulas mesenquimatosas se-
diferencien en osteoblastos, que secretar&n o formar&n la
subatancia intercelular org&nica caracterfstica del hueso.
Como el medio general en el cual esto ocurre suele ser --
membranoso, con algunas fibras col8genas, el proceso reci

be el nombre de osificacién intramembranosa.

Sin embargo, la mayor parte de la osificacibn -
en el cuerpo no se inicia en zonas membranosas sino carti
laginosas, a este proceso se le conoce como osificacién -

endocondral.

Tanto en la osificacién intramembranosa como en
la endocondral, el primer tejido 6seo formado es de tipo-
primario; este, poco a poco es removido y sustituido por-
tejido secundario ¢ lamelar; inmediatamente después del -
inicio de la osificaci6én, comienza el proceso de resorcién
por lo tanto, durante el crecimiento de los huesos se pue
den ver conjuntamente &recas de tejido primario, de resor-
cién y secundario. Durante el crecimiento del hueso exis
te una combinacifén de formacibn y remocién del tejido --

6seo0; en el adulto esto también ocurre, aun cuando a un -
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ritmo mucho mis lento.

H) OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA

Recibe esta denominacién por écurrir en el inte
rior de membranas de naturaleza conjuntiva; es el proceso
formador de los huesos frontal, parietal y partes del oc-
cipital, del temporal y de los maxilares superior e infe-
riqt. Contribuye también al crecimiento en espesor de -~-

los huegos largos.

El lugar de la membrana conjuntiva donde comien
za la osificacién se llama centro de osificaci6bn primario,
el proceso se inicia por la diferenciacibn de cé€lulas si-~
milares a fibroblastos j6venes que se transforman en gru-
pos de osteoblastos, estos sintetizan la sustancia ostei-
de, que después se calcifica, englobando algunos osteo---
blastos que se transforman en osteocitos (fig. 7). Como-
varios de estos grupos surgen casi simultineamente en el
centro de la osificacién, hay confluencia de trab&culas -
6seas formadas, dando al hueso un aspecto esponjoso (fig.
8). Entre las trabéculas se forman cavidades, que son --
atravesadas precozmente por vasos sangufneos. Por estos-
vasos penetran c&lulas mesenquimatosas indiferanciadas --
que darin origen a las cflulas de la medula 6sea. Por mi

tosis y diferenciacién, las células del tejido conjuntivo
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forman nuevos osteoblastos que se colocan sobre las trabg
culas &seas, continuando el proceso de osificacién. pos-
diferentes centros de osificaci8n crecen radialmehte, aca
bando por sustituir la membrana conjuntiva preexistente.-
La palpac}ﬁh del crfneo de los recién nacidos revela zo--
nas blandas, las fontanelas, donde las membranas conjunti

vas atn no est&n osificadas.

En los huesos planos del cr&neo, principalmen-
te después del nacimiento, se comprueba un predominio --=-
acentuado de la formacién sobre la reasorcifn del tejido
8seo en las superficies interna y externa; se forman asi-
las dos tablas del hueso compacto, mientras el centro per

manece esponjoso.

La parte de la membrana conjuntiva que no sufre
osificacién y que recubre el tejido 6seo formado pasa a -

constituir el periostio.
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CAPITULO III

ANATOMIA

MAXILAR INFERIOR

El maxilar inferior o mandfbula es en hueso im-
par, situado en la parte inferior de la cara, en el que -
se insertan los dientes inferiores y los m@isculos masti-
cadores, por cuya accifn las caras masticatorias de los-
dientes inferiores se aplican contra las de la arcada su-
perior; adem&s, el hueso brinda insercifn a los misculos-
de la lenqua y del suelo de la boca; consiste en un cuer-
po horizontal en forma de arco g8tico, en cuyo vertice =--
queda la barbilla o mentén, y de cuyos dos extremos se pro

yectan verticalmente las ramas del maxilar.

A) CUERPO MANDIBULAR

Incurvado a manera de herradura con su concavi-

dad hacia atr&s. Presenta doscaras y dos bordes.



k1)
1) Cara anterior;

Ocupando la porcién media de esta clra,'le en~--
cuentra una cresta vertical denominada sinfisis mentania-
na que aparece como resultado de la soldadura de las dos-
mitades del hueso. La parte inferior mis saliente, recibe
el nombre de eminencia mentoniana, afecta la forma de pi-
r&mide triangular y cuya base coincide con el borde infe-
rior del hueso. Hacia afuera y atrfs de la cresta se en-
cuentra el agujero mentoniano, abertura 6sea por la cual-
los vasos y nervios mentonianos abandonan el conducto den
tario inferior. MAs atr&s aCn, se observa una lfnea sa--
liente, lfnea oblicua externa, dirigida hqcia abajo y ade
lante parte del borde anterior de la rama ascéndente y -
termina en el borde inferior mandibular, sobre la que se-
insertan los m@sculos; triangular de los labios, cut&neo-

del cuello y cuadrado de la barba.

2) Cara posterior:

Presenta cerca de la lfnea media cuatro tubércu
los denominados apé6fisis Geni, dos superiores que prestan
insercibn a los m@sculos genioglosos y dos inferiores --
que sirven de insercibn a los geniohioideos. Partiendo =~
del borde anterior de la rama ascendente, se encuentra la

linea oblicua interna o milohioidea, es una cresta de di-
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reccifn aproximadamente diagonal que cruza el cuerpo del--
hueso hacia abajo y hacia adelante y lq inserta el mdsculo
milohioideo. Inmediatamente por fuera de las ap8fisis ge-
ni y por encima de la 1fnea milohioidea, se observa una fo
seta sublingual, que aloja la gléndula del mismo nombre. -
Mis afuera, por debajo de dicha lfnea y en la proximidad -
del borde inferior, hay otra foseta mis grande llamada fo-
seta submaxilar, que sirve de alojamiento a la gléndula --

submaxilar.

3) Borde inferior:

Romo y redondeado. Lleva dos depresiones situa--
das una a cada lado de la lfinea media, denominadas fosetas
digdstricas. Sirven para dar insercibn al vientre ante---

rior del mdsculo digastrico.

4) Borde superior:

Llamado también borde alveclar, presenta una se-
rie de cavidades o alveolos dentarios. Los anteriores son
simples y los posteriores est&n compuestos de varias cavi-
dades, y todos ellos se hallan separados entre sf por ---
puentes 6seos o apéfisis interdentarios, donde se insertan

los ligamentos coronarios de los dientes.
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B) RAMAS

De forma cuadrangular y aplanadas transversalmen
te. Son dos y su plano definido es vertical y su eje se =~
encuentra dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atr§s.

Presenta dos caras y cuatro bordes.

I) CARA EXTERNA:

En su parte inferior, a nivel del &ngulo ﬁandibg
lar, presenta una regibn &spera de origen muscular que sir
ve para la insercién del m@sculo masetero, excepto en la -

porcién superior y posterior, gque gqueda en contacto con la

parétida.

II) CARA INTERNA:

Casi juséamente en el punto medio de esta super-
ficie se encuentra el orificio de entrada al conducto den-
tario inferior, por el que se introducen el nervio y los =
vasos dentarjios inferiores. Hacia abajo y adelante est§ -
limitado por un borde agudo, elevado en forma de pico 6seo
de altura variable; es la espina de Spix, sobre la cual se
inserta el ligamento esfeno maxilar y forma el borde ante-~
roinferior del orificio del conducto dentario, tanto este-
borde como el posterior se continfian hacia abajo y adelan-~

te, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohiodeo,
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donde se alojan el nervio y los vasos miliniocideos. En la
parte inferior y posterior de la cara interna, una serie -
de rugosidades bien marcadas sirve de insercifn al m@sculo

pterigoideo interno.

III) BORDE ANTERIOR:

Dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante, -
Se encuentra excavado en forma de canai, cuyos bordes di--
vergentes se separan al nivel del borde alveolar, conti=---
nuiandose sobre las caras interna y externa con las lfneas-
oblicuas correspondientes; este borde forma el lado exter-

no de la hendidura vestibulocigom&tica.

1IV) BORDE POSTERIOR:

Llamado tambié&n borde parotfdeoc por sus relacio-

nes con la gl&ndula par6tida. Este borde es liso y obtuso.

V) BORDE INFERIOR:

En su unibén con el borde posterior forma el $ngu
lo de la mandfbula, se presenta como continuacién del bor-

de inferior del cuerpo mandfbular.
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Vi) BORDE SUPERIOR:

Posee una amplia escotadura, llamada escotadura-
sigmoidea, situada entre dél gruesos salientes, la ap8fi--
sis coronoides por delante y el c6ndilo del maxilar infe--
rior por detr8s. La primera es una prolongacifn en forma-
de lengueta punteaguda, cuyo borde superior, cfncavo, se -
continda con la escotadura sigmoidea, en tanto que su bor-
de anterior, ligeramente convexo lo hace en primer lugar -~
con el borde anterior de la rama ascendente, y luego con -
la linea oblicua externa. Los mfs de las veces alcanza en
altura un nivel considerablemente superior que la apb6fisis

_ condflea. Da insercifn al msculo temporal.

C) La escotadura sigmoidea est& vuelta hacia --
arriba y comunica la regifn masetérica con la fosa cigomf-

tica, dejando paso a los nervios y vasos masetéricos.

D) El c6ndilo: Se proyecta hacia arriba, atris
y adentro; por una porcifn cstrecha en sentido anteroposte
rior, llamada cuello, se continua con la rama del maxilar-
. hacia arriba queda el condilo p{opiamente dicho; su eje ma
yor tiene direccifin interna y ligeramente hacia atrds y --
abajo; el revestimiento de cartilago se extiende a una bue
na parte de la cara posterior. En la cara anterior del --
cuello se inserta el pterigoideo externo; en la externa, -

el ligamento temporomaxilar, y el nervio auriculotemporal~
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qgueda por dentro y atrés.

E) La ap8fisis coronoides: ;l delgada y trian-
gular; en su cara interna y en sus bordes se inserta el --:
mdsculo temporal, que se continua por el borde anterior de
la rama del maxilar hasta llegar al cuerpo del hueso; la -~
ap8fisis coronoides se va facilmente haciendo presifn en -

el maseterc relajado después de abrir la boca.

P) ESTRUCTURA OSEA:

El maxilar inferior se encuentra formado por te-
jido 6seo compacto en laAperiferia y tejido esponjoso en -
el centro. El tejido compacto se presenta duro; el tejido
espunjoso se constituye de un entablado de trabéculas uni-
das entre sf, éstas van a formar cavidades o espacios irre
gulares que van a alojar a la m&dula 8sea. El tejido com-
pacto se adelgaza considerablemente al nivel del c6ndilo.

El maxilar inferior se halla recorrido interior-
mente por el conducto dentario inferior, dentro del cual -
se alojan el nervio y los vasos del mismc nombre, comienza
en el orificio situado detr&s de la espina de Spix y rodea
do de una delgada laminilla compacta, corre por el tejido-
esponjoso del hueso, en la proximidad de la cara interna -
del mismo. En su trayecto se dirige primero hacia adelan-

te y abajo, formando un arco, y sigue luego horizontalmen-
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te a la regifn del primer promoldf.. Aqut se divide en dos
ramas de muy desigual calibre; la méa qélgada continda ha-
cia la 1fnea media, mientras que la mis gruesa, que lleva-
el nombre de conducto mentoniano, se dirige oblicuamente =
hacia atrés, arriba y afuera y después de un trayecto de 3
a 6 mm. alcanza la superficie del hueso, formando el aguje

ro mentoniano.

] La prolongacién o borde alveolar consta de dos -
laminillas &seas, relativamente delgadas y paralelas entre
81, desarrolladas a expensas de las paredes externa e in--
terna del cuerpo. Plaquitas 8seas de direccifn radial, --
que unen entre sf las dos l&minas de la prolongacifn alveo
lar, dan lugar en el adultc a la formacifén de ocho estu~--
ches dentarios o alvfolos a cada lado del maxilar, la for=-.
ma de cada alv@olo se acomoda naturalmente a la de la raiz
dentaria que los ocupa y de aqui que los correspondientes-
a los molares, provistos de dos rafces, se hallen dividi--
dos mediante un tabiqué intraalveolarenuna mitad mesial vy

en otra distal.

La l8mina interna de la proloncacifn alveolar en
toda su extensifn y asimismo, la 18mina externa hasta su -
lfmite posterior con el primer molar, aparecen libremente-
al exterior. En cambio, la l&mina externa de la zona co--

rrespondiente al sequndo y mis afn al tercer molar, est§ -
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recubierta por una porcifén de hueso que ni funcional ni -
anatémicamente debe considerarse formando parte del bhorde
alveolar. Se trata de la porcién de la lfnea oblicua ex-
terna que se contin@la con el borde anterior de la rama as
cendente. 'La causa anat8mica de esta particularidad debe
buscarse en la incongruencia existente ya descrita. Esta
estratificacién de sustancia 8sea extraiha sobre la super-
ficie externa de la prolongacién alveolar produce la im--
presién de que la 1&mina externa es m&s gruesa en la zona

de los molares.

G) OSIFICACION

Se efectfia en una membrana que cubre la cara ex
terna del cartilago del arco mandibular, el carttlago'de-
Meckel; hacia la sexta semana de vida intfauterina, apare
ce un centro de osificacifén para cada mitad del hueso. =~

Ambas porciones se unen al principiar el segundo afio de vi

da.

EL CARTILAGO DE MECKEL:

Parte de la c8psula auricular éartilaginosa Yy se
une con el del lado opuesto en la lfnea media. De su ex--
tremo proximal proviene el martillo y el yunque; la porcifn
inmediata persiste s6lo como ligamento esfenomaxilar, y el

resto desaparece, excepto la parte situada debajo de los =~
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incisivos, gque se osifiéa y queda incluida en el maxilar -
inferior. Luego aparecen cartflagos accesorios, en espe-=
cial uno condfleo cuneiforme que va del cbndilo a la rama;
crece hacia arriba, atr&s y afuera, ?eraiste hasta la vida
adulta y de €1 dependen principalmente el crecimiento en =~
altura de la rama del maxilar, y el aumento de longitud y
grosor de todo el hueso.

H) MODIFICACIONES DEL MAXILAR INFERIOR SEGUN EL CRECIMIEN

TO Y LA EDAD:

En el recien nacido, el cuerpo del maxilar infe-
rior es s6lo una corteza delgéda con cavid§des imperfecta-
para los dientes temporales. El agujero mentoniano estf -
cerca del borde inferior, abajo del alvéolo para el péimer
molar. La ap8fisis coronoides es m&s alta que el c6ndilo,
el cual se proyecta hacia atr&s siquiendo casi la direce-=-
ci8n del cuerpo.

A principios del segundo ano de vida, el tejido-
fibroso de uni6n sinfisiaria ha sido substituido por tejido
8seo. Al brotar los dientes y comenzar la masticacibn, au
menta la altura del cuerpo del maxilar. Se proporciona es
pacio para los tres molares permanentes por dos mecanismos
a causa de la inclinacifn superior y posterior del borde -

anterior de la rama del maxilar, todo aumento de la altura
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de la porcién alveolar brinda mayor espacio; adem#s hay re
sorcifn Ssea en el borde anterior de la rama y en el poste
rior se deposita hueso. Este mismo fenomeno ocurre en los
bordes anterior y posterior de la ap8fisis coronoides y el
cbéndilo. El agujero mentoniano adquiere su posicién carac
terfstica en el adulto a la mitad de la distancia entre --

los bordes inferior y superiof del cuerpo.

En la vejez, o antes de ella, por la pérdida de-
lod dientes, la porcifn alveolar experimenta resorcifn y -
el agujero mentoniano gueda cerca ‘del borde superior, y no

del inferior como en el recien nacido.

El contorno del &ngulo se modifica poco con los=-
afios; pero a causa de la inclinacién posterior del condi--
1o, el fnqulo que forma el borde inferior del maxilar con~-
una lfnea trazada del céndilo al &ngulo mandibular es ma--
yor en las edades extremas que en el adulto; sin embargo,-
incluso esta disposicién se hace m&s notable porgue en el-
lactante y el viejo es mayor el &ngulo que forman el borde
anterior de la rama y el bcrde superior del cuerpo. ASi--
mismo, la absorcién de hueso de la cara i:terna del maxi--
lar, y 1a>aposic16n del mismo en la cara externa, aumentan

el grosor de la mandibula.
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1) MIOLOGIA
MUSCULOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR
a) Masetero:

' Misculo grueso y en forma de rombo, desciende -
del arco cigomftico para insertarse, por fibras muscular-
y tendinosas, en la cara externa de la ap8fisis coronoi--:
des, la rama y el &ngulo del maxilar inferior.

Relacifn: Cubre la rama del maxilar y el tendén
del temporal. Est8 cubierto por la arteria transversal -
de la cara, el conducto de Stenon, el nerv{o facial, la -
parte anterior de la par6tida, el misculo cutlneo y la =--

-

piel.

Accién: Elevador de la mandibula.

-

b) Temporal:

Forma de abanico de bordes delgados, nace del -
suelo de la fosa temporal y de la aponeurosis temporal que
lo cubre. Las fibras posteriores horizontales se unen a-
las anteriores verticales en un tend6n grueso que descien
de entre el arco cigomitico y el pterigoideo externo para
insertarse en el vertice y en la porcifn profunda de la -
ap6fisis coronoides, y en el borde anterior de la rama del

maxilar, casi hasta llegar al filtimo molar.
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Relacifn: Esta cubierto por la aponauroiil ten-
poral; cubre a los huesos, nervios yvasos temporales pro--

fundos.

.

Aponeurosis temporal: Tiene la misma forma de -
la fosa temporal; por arriba se inserta en la lfnea curva-
temporal; por abajo, en el borde superior del arco zigomf-
tico. Unida por arriba, se divide en dos hojas por abajo;
la hoja superficial se inserta en el lébio externo del bor
de 'superior del arco cigomftico; la profunda se pierde en-

la cara interna de este hueso.

c) Pterigoideo interno:

Nace de la superficie interna de la ap6fisis pte
rigoides y de la porcién inferior de la fosa pterigofdea Y
recibe un manojo, situado superficialmente al pterigoideo-
externo, que procede de la tuberosidad del maxilar supe---
rior; de esta manera se forma un mdsculo cuadril&tero que-
se inserta en el maxilar inferior, entre el canal milohio-

deo y el &ngulo del hueso.

Relacién: Por dentro, faringe y peristafilino -
externo: por fuera, pterigoideo externo, maxilar inferior,

vasos y nervios dentarios.

Accibn: FElevador de la mandibula. La contrac--
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alternativa de los dos pterigoideos internos concurre a --

los movimientos de diduccién.
d) Pterigoideo externo:

Posee dos vientres; uno nace de la superficie ex
terna del ala externa de la ap8fisis pterigoides; los vien
tres convergen hacia atrfs y el mdsculo se ingserta en la -
porcién anterior del cuello de la mandibula, y de la cqpsu

la y del menisco de la articulacifén temporomaxilar.

Relacién: Por abaja, pterigoideo interno, vasos

y nervios dentarios; por arriba, base del ¢ré&neo.

Accifén: Los dos mfsculos pterigoideos externos-
dirigen hacia delante el c6ndilo del maxilar. Su contrac-

cifn alternativa concurre a los movimientos de diduccién.
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CAPITULO 1V

FISIOLOGIA DE LA MANDIBULA

A) Movimientos del maxilar inferior:

La maybr parte de las descrigciones de los movi-
mientos mandibulares se han basado en la relacifn entre --
los maxilares inferior y superior en términos de protru~--
8i6n, retrusi6n, abertura y cierre, y en los movimientos -
laterales del maxilar inferior. Otras descripciones han -
sido relacionadas con las formas en que los dientes entran
en contacto durante la masticacién de diversos tipos de =--
alimentos y durante la deglucién, con los patrones de acti
* vidad muscular durante la masticacién la deglucién y los -
movimientos no funcionales del maxilar, y la relacién de -
las posiciones del maxilar con los movimientos de las es--
tructuras articulares. No hay duda que los movimientos fun
cionales difieren de los esquemas de movimientos no funcig'
nales del maxilar como los que se encuentran asociados con
el bruxismo o aquellos'observados en la actividad de una -

articulacién vacfa o bajo condiciones de laboratorio.

Cualquier tipo de interferehcia oclusal puede --

originar actividad muscular anormal cuando el maxilar infe
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rior se encuentra en reposo o entre contactos oclusales --
funcionales. Los patrones de contraccién de los mdsculos-
son m&s a menudo auincr&nicql en personas con maloclusibén-
que en aquqllon con oclusién normal, y dicha actividad --~

anormal sme refleja en los movimientos mandibulares,

B) ABERTURA DEL MAXILAR INFERIOR.

Durante los movimientos de abertura los mdsculos
pteriogoideos externos presentan una actividad inicial y -
sostenida. A la actividad de estos m@sculos sigue la de =--
las porqiones anteriores de los digistricos cuando se apro

xima la culminacién del movimiento de abertura.

Sin embargo, en la contraccién isometrica asocia
da con abertura forzada, el dig&strico es activado casi al

mismo tiempo que el mdsculo pterigoideo externo.

Durante la abertura combinada con protrusién hay
actividad de los m@isculos pterigoideos externos e internos,
maseteros, Y en ocasiones de las fibras anteriores de los-
temporales. Los m{isculos supra e infrahioideos pueden ac~
tuar para estabilizar el hueso hioides durante la deglu=—~-
cidn, fonacifn y ciertos movimientos del maxilar inferior.
Se debe tomar en cuenta también la participacién de miscu-

los pasivos, aunque no toman parte en los movimientos acti
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vos de abertura.
C) CIERRE DEL MAXILAR INFERIOR:

Durante la elevacifn del maxilar actfan los mis-
culos pterigoideos internos, temporales y maseteros. La -
actividad coordinada de estos tres mdsculos se encuentra -
bajo control reflejo, y los patrones de cierre pueden ser-
modificados para evitar interferencias oclusales. Duraﬁte'
el.cierre combinado con protrusifn del maxilar, aumenta la
actividad, el primer término de los misculos pterigoideos-
internos, y después de los maseteros. El pterigoideo ex--
terno se encuentra tambi8n activo durante los movimientos-
combinados. En el cierre muy forzado, se contraen muchos-
de los mdsculos del cuello y la cara, asf como todos los ~

misculos masticadores.

D) MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD DEL MAXILAR INFERIOR:

Se lleva a cabo por contraccifn ipsolateral de-
las fibras medias y posteriores del m@sculo temporal y con
tracciones contralaterales de los msculos pterigoideos in
terno y externo, asf{ como de las fibras anteriores del tem
poral. Durante los movimientos horizontales con separacifén
minima de los dientes, se encuentran activos el musculo ma
setero o el temporal. En este tipo de movimientos estos -

mdsculos act@an como antagonistas, aunque efectfan una la-
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bor sinergica durante la abertura vertical. Por lo tanto,-
algunas porciones de los mdsculos masetero y temporal del-
mismo lado pueden actuar como antagonistas durante los mo-
vimientos horizontales con separacifn minima de los dien--
tes. Los movimientos laterales son iniciados por los mls-
culos pterigoideos interno y externo. La actividad de los-
mdsculos suprahioideos, masetero y porcién anterior del -
temporal se considera de importancia secundaria. El mfiscu-
lo temporal es menos activo durante los movimientos de pro
trusifn lateral gque cuando los movimientos laterales se -

efect@an con el maxilar en retrusifn.

E) PROTRUSION Y RETRUSION:

La protrusién del maxilar inferior se inicia por
la accién simultanea de los mdsculos pterigoideos externos
e internos. La retrusisn del maxilar se logra por la con-
traccién de las porciones media y posterior de los mfiscu--

los temporales y suprahioideos.
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CAPITULO vV
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOC

El prognatismo es una anomalfa definida por John-
Hurter como: la proyeccién del maxila; inferior demasiado
hacia adelante, de manera que los dientes delanteros pasan
por delante de los del magilar superior cuando la boca es-
t8 cerrada; lo cual se cumple con dificultad y desfigura -
la cara. El témico clfnico prognatismo mandibular impli-
ca que, cuando los dientes est&n en contacto y los céndi--
los articulares estfn en la posicién normal, hay en la - -
oclusifn sagital una sobremordida horizontal invertida en~
la parte anterior y una desfiguracifn del perfil facial de
bido a que el perfil que forma parte de la mandibula queda
protruida por delante del contorno del perfil del maxilar-

superior.
A) CLASIFICACION.
Es dificil coordinar la maloclusién dental con --

1cs muchos tipos de deformidades esquelé&ticas que existen,

se lleg6 a la conclusién de que existen tantos tipos que -
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cualquier intento de clasificarlos resulta inutil e impo--
sible y sin ningun valor en el tratamiento y el diagnosti-
co. Hogeman, Biedarman, Sanborn y Pasko, han propuesto --
clasificaciones. La clasificacién del Sanborn es simple -

y préctica (fig. 1).

Consiste en cuatro grupos principales: 1) maxi-
lar superior dentro de los limites normales de prutusién -
y la mandibula por delante de estos lfmites normales; - -
2) el maxilar superior por detr&s del promedio normal y =
la mandibula dentro del lfmite normal; 3) maxilar superior
y mandibula en los lfmites normales; y 4) el maxilar supe

rior por detr&s de lo normal y la mandibula por delante de

lo normal.
B) EFECTOS PERNICIOSOS DEL PkOGANATISMO.

Los inconveniéntes del progantismo mandibular han
sido resaltados muchas veces y consgiste en condiciones ta-
les como la interferencia en la oclusifn con los desarre--
glos consecutivos de masticacién y digestién periodontocla
sia, deterioro de la salud dental en general, hablar difi-
cultoso, interferencia con la construccién de dentaduras -
satisfactorias, apariencia desagradable de la cara y dis--
funcién de la articulacién temporomandibular,Hovell dice gue

la disfuncién de la articulacién temporomandibular ocurre-
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s8lo en casos behiqnon de prognatismo. Se ha observado =-
que con la correccifn del prognatilmb desaparecen las ulce
ras bucales y existe alivio a la articulaci8n temporomandi

bular.
C) ESTUDIOS DE CRECIMIENTO:

Broadbent demostrS la progrel{dn hacia abajo y ha
cia adelante del esqueleto facial desde su base normal du-
riﬁte el crecimiento y la gran influencia que una mala sa-
lud puede tehet en el desarrollo dento facial. El comple-
jo nasomaxilar es empujado hacia abajo y hacia adelante de
la base craneal durante el crecimiento como resultado de -
la proliferacién del cartflago de septum nasal. Segln sub
telny, el maxilar superior tender§ a volverse menos protg-
sivo comparado con el resto del perfil esquelético. El --
mentSn tendra la tendencia a adoptar una posicifén m&s ha--
cia adelante en relaciSn con el cr&neo, Se debe tener en
cuenta el crecimiento horizontalide la mandibula y la rela
cibn de la configuracién mandibular con el crecimiento ver

tical y con el horizontal.

ﬁande, siguiendo un estudio del perfil 8seo fa- -
cial, 1leg8 a la conclusién de que la mandibula tiende du-
rante el crecimiento a volverse m&s progndtica en relacifn
con el créneo, resultado en una disminucién de la convexi-

dad de la cara.



D) CARACTER DE LA DEFORMIDAD.

Se han llevado a cabo varios estudios cefalcmétri
cos relativos a la naturaleza de las deformidades maxila--
res. _Quiz(o el m8s sobresaliente de'ellos es el estudio -
de Joffe ;obze el prognatismo mandibular. Anotadas a con-
tinuacifn las caracteristicas de sobrecrecimiento mandibu-

lar:

1. Distancia cbndilo-gnation aumentada

2. Longigud del elemento basal aumentada

3. Diferencia disminuida del elemento b&sico c6ndilo-gna-
tion.

4. Angulo ganifaco obtuso

5. Angulo ocluso-mandibular gumentado

6. Angulo SN-mandibular aumentado

7. Angulo SNB aumentado '

8. Angulo interincilivq aumentado

9. Angulo incisivo mandibular disminuido

Es una deficiencia del maxilar superior, por otra
parte hay con frecuencia 1) un &ngulo SNA reducido y 2) un

&ngulo incisivo superior-NA aumentado.

En los casos de insuficiencia del maxilar supe- -

rior el an8lisis cefalométrico mostrard una barbilla nor--



nal en rol-ctdn‘con la base craneal. Los planos mandibula
res muy inclinados y los fngulos goh!aeol abiertos son tam
bién hallazgos tipicos en las mandibulés de pacientes con-
deficiencias del maxilar superior. Los datos cefalométri-
cos reflejan una modificacibén del crecimiento mandibular, -
que parece relacionada directamente con una falta de desa-

rrollo vertical del maxilar superior.

Con la ayuda de losestudios cefalométricos se pue
de.dGNOIttlt la clase y el lugar de la deforﬁidld, planear
la direcciSn y la cantidad de la correccién, confeccionar=-

patrones, si estan indicados.

Valko, Salther y Trulington han descrito tres re-
laciones a tener en cuenta: oclusal esquelftica y postu--
ral.También mencionan seis mediciones cefalométricas que fa-
cilitan el diagnostico y la seleccifn acertada tanto del -

tratamiento ortodéntico como el quirurgico.

El prognatismo mandibular se puede diagnosticar -

con seis medidas cefalométricas:

1. Un valor mayor de +8 unidades en la valoracién de la -

displasia anteroposterior de Wylie.

2. El &ngulo ANB de Riedel m&s negativo que -2 grados in-
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dica una correccién ortod6ntica dificil.

La inclinacién axial de los incisivos superiores mues-
tran los limites ortodénticos del movimiento de los --

dientes superiores.

El &ngulo facial de Downs indica prominencia de la sin-
fisis y sugiere un compromiso entre la estética facial
y la oclusifn si se emplea solamente el tratamiento or

todéntico.

La inclinacién axial (Downs) de los incisivos mandibu-
lares indica los limites ortodénticos del movimiento -

de los dientes inferiores.
El 4ngulo mandibular de Downs (a Francfort) mayor de -
28 grados, con mordida abierta, contraindica el trata-

miento ortodéntico.

INTRODUCCION PARA ELEGIR UN PLAN DE TRATAMIENTO.

I EDAD.

En cuanto a lo que concierne a la edad del trata-

miento, es de esperar que el ortodoncista tenga un dicerni

miento agudo para determinar la edad SpLima de tratamiento.

En este aspecto encontramos un desacuerdo considerable en-
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tre los ortodbnciltal y los cirujanos orales. Biederman,-
Knowles, y Feinman, afirman que la correccién quirdrgica -
del prognatismo mandibular puede ser efectuada a una edad-
muy temprana, mientras que Hovell, Proffit y White, previe
nen contra la correccifn de ustas deformidades antes de la
madurez. Robinson y Dougherty mantienen una actitud con--
servadora pero afiaden que, cuando hay factores psicolégi--
cos predominantes, se puede intentar la correccibn tempra;
na sobreentendiendo que podr4 requerirse lacirugfa poste--- '

riormente.
II1 GENETICA.

Los ortodoncistas se han interesado en la genéti-
ca y en los factores ambientales. Joffe sostiene que la -
mayoria de los casos de sobrecrecimiento mandibular tienen
un origen gen&tico. Butstone ha estudiado con mucho deta-
lle los factores genéticos y ambientales. Los factores es
queléticos y musculares b&sicos se heredan. Puede haber -
algunos factores ambientales, particularmente respecto a =
la denticién misma. Hay factores corrientes que son un --
trauma para el maxilar, como los h&bitos de chupar el pul-
gar u otrés dedos, deglucibn anormal, respiracién bucal, -
la caida prematura de los dientes, dientes de leche reteni

dos y maloclusibn producida por el dentista.
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III LA LENGUA.

Los h&bitos linguales y el tamafio de la lengua --
han sido desde hace mucho tiempo tema de interes respecto-
de todas las maloclusiones. Subtelny ha dirigido algunos-
expetimen;os muy interesantes en un esfuerzo para determi-
nar si los h&bitos linguales pueden ser corregidos en un -
medio poco propicio compar{ndolo con cambios favorables en
los hébitos linguales consecutivos a la correccién en un -
medio deficiente. Estos estudios mostraron que es mis di-
ficil corregir h8bitos defectuosos de lengua con maloclu--
8i6n, mientras que si esta maloclusién se corrige primero,
los h8bitos linguales son mucho m&s f&ciles de controlar.-
Una opinién es que después de la correccién de una deformi
dad esquelé&tica y durante el }atgo perfodo de inmoviliza--
cibén requerido, la lengua se ajustar8 favorablemente., Se-
afirma también que en casos de macroglosia la reduccién de
la lengua puede estar 1qdicada. La necesidad real de la -
reduccién de la lengua es muy pequeﬁa,.(fig. 2) y es pru-=-
dente hacerla en operacibén aparte de la cirugfa maxilar si-

lo indican los registros tomados.

Burstone describe el patrén normal de deglusibn y
afirma que a pesar de que no hay duda de que la accifén de-
la lengua y el labio durante la deglusi®n anormal puede -~

contribuir a la maloclusién, es una simplificacién el supo
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ner que la tpncibn anormal sea la causa original del pro--

blema. En muchos casos la manera de deglutir es secunda--

‘'ria frente a otros problemas como la constricciSn maxilar-~

y un plano mandibular atipico en una obstruccifn nasal.

F)

CLASIFICACION.

Podemos dividir el prognatismo en:
Prognatismo verdadero que presenta bases hereditarias.
Prognatismo falso o aparente, llamado también Espuria,
se adquiere durante la etapa del crecimiento y desarro
1llo del 8rgano masticario, hay inesperados cambios en-
su morfologia y aparecen defectos estructurales en las

partes que forman dichos 6rganos.

El prognatismo falso o pseudoprognatismo es sucep

. tible de tornarse verdaderc cuando no ha sido atendido an-

tes de que el desarrollo haya concluido, ocasionando un de

sarrollo mandibular exagerado que pudo haberse detenido a-

tiempo.

a) cClasificacién de Angle:

La clagificacién de ﬁr. Edward H. Angle se basa--
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en las relaciones mesiodistales de los dientes, arcada -~
dentaria y mandibula. Llas relaciones est&n sujetas a las-
posiciones que mesiodistalmente establecen los primeros mo
lares de la segunda denticifén al lograr su contacto oclu--

sal.

i

A las relaciones Mesiodistales de la arcada denta
ria las llamé Clases, utiliz6 los nfimeros romanos I, II, -
II1, en la clasificacién y los nfmeros aribigos para sefia-
lar las divisiones de la clasificacifn y denominé gubdivi-

8i6n a las desviacjones unilaterales.

El progantismo es designado por angle como Clase-
IIl y la Clase I1I1I subdivisibn, cuando se presenta sf8lo --

unilateral.
b) Clasificacibén de Lischer.

Podemos decir que es una ampliacifn de la clasifi
cacifén de Angle. En esta se encuentran incluidas condicio

nes patolégicas que Angle no senala.

l.- Relaciones anormales de los dientes.- Para-
clasificarlas, empled el sufijo Oclusibn para designar las
diferentes oclusiones de las arcadas dentarias o de un so-
lo cuadrante, y utilizb los prefijos mesio, disto y neutro.

El prognatismo es segfin Lischer una mesiooclusién.
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2.~ u§1p0l1016n de los dientes.- Para distin- -
guir estas malposiciones se emplea el sufijo versifn, ante
poniéndole los términos buco, labio, linguo, mesio, disto,

infra, supra y pro, para seiialar la posicifn del movimien

to.

3.- Malposicifén de los maxilares.- En estas ano
malias donde hay que distinguir el tamafio de los procesos,
usaremos el término gratismo y antepondremos los prefijos-

macro o micro.

4.- Malposicibn de la mandibular.- Avance y re-
troceso mandibular que se representa como anteversién y re
troversifn respectivamente. La Clase III de angle o prog-

natismo corresponde a la anteversibn.
c) Clasificacién de Simon.

Esta clasificacibn estd basada en la relacién de-
la dentadura con el cr@neo y la cara en los tres planos --

del espacio.

1.- Plano sagital medio.- Llamado tambi&n plano
vertical anteroposterior divide al cuerpo en dos partes --
iguales. Atraviesa los puntos craneom&tricos impares que-

son los puntos que se encuentran situados en la lfnea me-
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dia, su objetivo es determinar las alteraciones en la sime

tria bucofacial, en el tercio inferior de la cara.

2.~ Plano horizontal de frankfort.~- Determinado
por cuatro puntos: dos infraorbitarios y dos porion que -
est&n situados en la parte superior del conducto auditivo-
externo. Orienta la cabeza fisiol8gicamente. Se utiliza-
este plano para determinar las desviaciones en la altura -

de las arcadas dentarias y de los dientes en relacién con-

la cara y el créneo.

3.- Plano orbitario.~ Se encuentra perpendicu--
lar al plano de Frankfort,formando &nguloc recto con &l en-
el punto inferior de la escotadura infraorbitaria. Deter-
mina las desviaciones sagitales en la relacién anteroposte
rior de las arcadas dentarias y la inclinacifn de los dien
tes con respecto a la cara y el créneo. Este plano en re-

" lacién normal de las arcadas pasa por la 1fnea axiodistal-

del canino, llamada "Ley del canino".

Las bases de diagnéstico diferencial que estable-
ce Simon en relacidn con la norma presentada, son las si--

guientes:

1. Anomalfas relacionadas al plano vertical anteroposte--

rior o sagital medio.
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a) Contraccién.- E]l maxilar inferior o parte de
&1 se localiza con una marcada aproximacién al plano sagi-~
tal medio. Esta desviacifn puede ser mandibular, dentaria

alveolar, unilateral, bilateral, posterior o anterior.

b) Distraccién.- El maxilar inferior o parte de
&1 se localiza sumamente alejado del plano vertical antero

posterior.

c) La forma de la arcada y la inclinacién del --
eje dentario, est8n determinadas también respecto al plano

sagital medio.

2.~ Anomalfas relacionadas al plano horizontal de Frank--

fort.

a) Atracci6én.- La distancia comprendida entre -
el plano horizontal de Frankfort y el plano Oclusal se en-

contrar§ mfs reducida de lo normal.

b) Abstraccifén.- La distancia comprendida entre
el plano horizontal de Frankfort y el plano Oclusal, se en

cuentra m8s grande de lo normal.

c) El 8ngulo formado por el plano oclusal y el =-

plano horizontal de Frankfort, la inclinacifn del eje de -
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los dientes y 1a forma de la curva de la oclusién son de~-~

terminadas por este plano.
3. Anomalfas relacionadas al plano orbitario.

a) Simetrfa sagital determinada a partir de es-
te plano al igual que la inclinacifn del eje de los dien-~-

tes. -

b) Protrusifn.- Es la posicifn marcadamente an

terior de dientes, arcadas dentarias y maxilar inferior.

c) Retrusién.- Es la posicibén ﬁarcadamente pos
terior de dientes, arcadas dentarias y maxilar inferio¥ o=
solamente este Gltimo. Normalmente el plano arbitario pa-
sa por la cara distal del canino, en este caso se localiza

en posicifn muy anterior con respecto al canino.

d) Diagnfstico diferencial.

Al establecer un diagn8stico correcto, tenemos -
un punto de vital importancia para lograr la marcha satis-

factoria y el &xito del tratamiento.
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En el caso del prognatismo, debemos efectuar un --
diagnostico exacto para poder diferenciar el prognatismo -
verdadero del pseudoprognatismo o prognatismo falso. Pa-
ra ello, debemos estudiar las diférentes caracteristicas -

gue presenta esta anomalfa,

a) Perfil. .
b) Angulo mandibular.
c). Angulo incisal mandibular.
d) Patr6n de oclusibn mandibular.
e) Relacién entre los primeros molares superior e infe- -

rior, y el canino inferior con su antagonista.

1) Prognatismo verdadero.

a) Perfil.- Por medio de &ste, determinamos si-
existe prognatismo en tejidos blandos y m@isculos faciales,
Predomina la mandibula a través de los tejidos blandos, y
en el perfil en todas las situaciones, el prognatismo es -
marcado. Se observa un excesivo desarrollo del labio infe

rior y partes blandas del menton presentindose ademds Ma--

croglosia,

b) Angulo mandibular.- Se observa el &ngulo go-
nial con valores por arriba de.lo normal, es decir se en--

cuentra un &ngulo obtuso que hace que el borde cervical =-=-
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del cuerpo se continfe casi en 1fnea recta con el borde --

posterior de la rama ascendente.

¢) Angulo incisal mandibular.- Lo estudiaremos-
a través de radiografias de perfil, fij&ndonos especialmen
te en la ;nclinacién axial de los incisivos mandibulares.-
Frecuentemente encontramos a los incisivos en linguover- -
si8n o apifiados. Existe un desarrollo longitudinal exage-
rado de la arcada dentaria y en comparacifn con el maxilar,
el crecimiento es avanzado, de esto nos damos cuenta en el

cambio precoz de dientes y en la erupcién.

d) Patr8n de oclusifén mandibular.- Va a existir
deficiencia en el deslizamiento anteroposterior y en lps -
movimientos laterales debido a la oclusifn incorrecta, es-
to va a dificultar la masticacifn y traer como consecuen--
cia trastornos gastrointestinales. Se presentan también -
problemas en el lenguajg Yy en la respiracién aparte del -~

trauma psicolégico provocado por el aspecto desagradable =

de la cara.

e) Relacién molar y canino.- En las posiciones-
postural y de oclusibn, encontramos gue siempre se presenta

una relacién Clase III de Angle.



2) Prognatismo PFalso.

a) Perfil.- El pseudoprognatimmo puede ocultar-
se en parte, al permanecer los labios cerrados. Estando -
el paciente en una posicifén postural el perfil mejorarf no
tablemente comparindose cuando est§ en posicién de oclu- -
sién.

b) Angulo mandibular.~ Se presenta el &ngulo go

nial aproximadamente 20' w&s abiertos de lo normal.

c) Angulo incisal mandibular.- Si existe mordi-
da anterior abierta se encuentran los incisivos en posi--

cién vertical o con una pequefia vestibuloversifn.

d) Patrén de oclusién mandibular.- Antes de que
los dientes ocluyan, existe un brusco movimientos del men-

tén hacia el frente.

e) Relacién molar y canino.- En el prognatismo-
falso la mandibular tiende a variar su posicibn cuando en-
tra en oclusifn, es decir constantemente va de una clase 1
a una clase III de angle. Sin embargo, si llevamos la man
dfbula con las manos, logramos colocarla en neutrooclusidn.
Es muy importante sefialar los puntos de contacto que pue--

dan interferir en la oclusifn correcta, esto nos va a ayu-
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dar a elaborar el diagnostico.
3) Prognatismo falso con oclusién forzada.

En este caso, las arcadas dentarias superior e in
ferior, ei labio superior y el ment&n no han sufrido modi-
ficaciones, Gnicamente el labio inferior se presenta lige-
ramente prominente. La ma?dibula se encuentra colocada ha
cia adelante debido generalmente a la interposicién de los

caninos inferiores excesivamente alargados.

. Por medio de un tratamiento prematuro, consisten-
te en el limado de cGspides y bordes que causan la oclu- -
s8ibn forzada, lograremos el deslizamiento del maxilar }nfg
rior hacia atr&s y permitiremos el libre desarrollo de la-
regibn frontal de la arcada superior. El tratamiento a es
ta anomalfa lo estableceremos alrededor de los 5 a 7 afios,
cuando aparecen los primeros signos, &sto es durante el -~

cambio de dientes.

En algunos casos de este tipo de prognatismo exis
te autocorreccién con la cafda de los dientes que guian la
oclusién forzada. Si algin diente de la primera denticibn
se encuentra mévil, es necesario extraerlo. Si ya erup~ -
cion8 algGn diente de la segunda denticién, corregiremos -

la oclusi6n desviada mediante coronas de altura.



70

Al desaparecer la oclusién forzada, la mandibula-
tiende a deslizarse hacia atr&s hasta colocarse en una re-
lacién borde a borde de los incisivos. El desarrollo de ~
la parte anterior del maxilar superior hasta entonces inte
rrumpido, contin@a y al erupcionar los dientes de la segun-

da denticifn adoptar&n su oclusién adecuda.’

4) Prognatismo falso con arcadas dentarias discordantes y

oclusién forzada.

Las caracteristicas que se presentan en este caso
son la posici8én hacia adelante del labio inferior y la re-

trusién de la regibn subnasal de insercibn del labio supe-

rior.

Aparte de la oclusifn forzada, existen otro tipo-
de anomallas gue no permiten la autocorreccién del progna-
tismo como: la protrusibn de dientes inferiores con espa--
cio entre ellos a la retrusi6n de incisivos superiores su-
mado a la estrechez del maxilar superior que van a provo--
car una discordancia en la oclusibén de incisivos aunque la
oclusién forzada haya desaparecido. A menudo se presenta-
una oclusiGn cruzada uni o Silateral de molares debido a -

la compresién de la arcada superior.

El tratamiento a esta anomalfa no s6lo seri la --
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eliminacién de la oclusién forzada sino también utilizare-
mos medios ortodénticos y quir@rgicos para devolver la con

cordancia de las arcadas dentarias.

Tratamiento.

El prognatismo asf como otras anomalfas mandibula
res suelen ser tratados dq;ante la infancia por medios or-
todénticos. Es en la edad adulta donde no ha sido tratado
el problema que se presentan trastornos de fndole estética-
y funcional, que van a ser de vital importancia para el pa
ciente, aquf vamos a recurrir al tratamiento ortopedo-qui-

rurgico.

Sea cual fuere la tgrapéutica a seguir, vamos a -
tratar de llevar la mandfbula de una posicién diagndsica -
a una nueva posicibn de reposb, logrando también la mejor-
funcifn masticatoria posible. Loas propfsitos del trata- -
miento elegido seglin la colocacién de los huesos en posi--
cién correcta, para obtener una oclusibn funcional y m&s -

simetrfa en la lfnea facial.

Para poder instituir el tratamiento adecuado, de-
bemos realizar un estudio detallado de la dentadura por me
dio de radiograffas, mé&todos clinicos y modelos de yeso --

que tomaremos como patrSn para ensayar el tratamiento.
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A) Plan de tratamiento.

1. Edad.

Se considera que la edad ideal para efectuar el -
tratamiento ortodéncico es aquélla en que empiezan a apare
cer los primeros signos de la anomalfa. Para llevar a ca-
bo una terapéutica quirfrgica, la mejor edad considerada -
por varios autores, serf despufs de los 20 afios, porque es

entonces que ha concluido el desarrollo facial.
2. Metodos graficos de diagnostico.
a) Fotograffas.

La fotograffa constituye uno de los medios princi
pales de diagnostico, determina mediante planimetrfa la re
lacién bucofacial anormal. Las finalidades de este método

son:

Determina por medio del trazado de planos y &ngu-
los faciales la repercusifén de la anomalfa sobre el macizo

facial.

Como control de las modificaciones producidas por

el tratamiento en la cara del paciente.
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Como caracterf{sticas las fotograffas deben tener-
una posicién definida en los tres planos del espacio, asf-
como nitidez y claridad en los detalles. Dos tipos de fo-

tograffas se requieren para determinar las proporciones gr&

ficas.

1) Fotograffa Frontal.- Nos permite estudiar -
por medio del trazo de planos medio sagital y horizontales,
las desviaciones de la lfnea media (Asimetrilas), las alte-
raciones verticales de la oclusifn (intra o extraoclusio=-=-

nes) .

2) Potograffa de perfil.- Estudiamos por medio-
del trazo de los planos de Frankfort y frontales vertjca--
les, lac deformaciones del contorno del perfil (protrusio-
nes y retrusiones) y modificaciones de las relaciones ver-

ticales.

La fotograffa estereoscépica es el gr&fico de con
trol, pues produce un efecto tridimencional de altura, an=-

chura y profundida.

Las fotograffas tomadas con fines de diagnfsticos
nos servirfn para comparacién con las que se obtengan al -
concluir el tratamiento. Podemos también tomar fotogra- =

flas bucales para fines de control y que nos van a mostrar
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la colocacifn de los dientes anteriores antes y después de

la correccibn.
B) Perfilografia.

Tiene por objeto determinar las deformaciones pro
ducidas por malformaciones m&xilo-bucales y comparar los -
resultados del tratamiento; por medio de un gr&fico del =--
perfil del paciente. Para obtenerla eiisten dos métodos: -~
Por medio del perfilbmetro, que es un alambre de plomo -~ -
adaptado al perfil y sinuosidades de la cara; el segundo -~
método es el mi&s usado, se emplea el perfiloscopio, es un-
aparato que consiste en una cimara fotogr&fica, en cuya ba
se mayor se encuentra un vidrio despulido sobre el cual se
proyecta la sombra del perfil de una fotografia del pacien
te, a través de una fuente luminosa colocada a un metro de

distancia.
C) Modelos.

En ellos deben reproducirse exactamente todos los
detalles anatémicos de dientes, ap6fisis alveolares, pala-
dar, inserciones musculares, frenillos, repliegues alveolo
yugulares, aparte de la relacién entre ambas arcadas y su-
relacifn con la cara y el crineo. De esta manera, al obte

ner el vaciado tendremos reproducidas las relaciones adon-
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tol8gicas craneales para poder medir las desviaciones y «-
anomalfas de longitud, latitud y altura de la dentadura, -
asi como su crecimiento en los diferentes planos del espa-
cio y la inclinacién de los dientes en relacién de la cara

y el créneo.

Modelos gnatostfticos.- Son modelos bucales y ob
tenemos con referencia a determinados planos faciales, pa-
ra establecer el verdadero carfcter de las anomalfas con -
respecto a la cabeza y cr&neo. Se basa en principios cefa
lometricos exactos de manera que las estructuras dentarias
y maxilares son estudiadas desde el punto de vista de rela
cién con el esqueleto, cabeza y créneo.

Los planos que debemog tomar en cuenta son: Pla-
no de Franckfort, Plano Medio Sagital y Plano Orbitario, -
estos planos se trangportan a los modelos mediante.el Gna-
tostato de Simon, sobre el cual se adoptan las impresiones,

orientadas segGn los planos anteriores.

Impresiones.~ Para las impresiones debemos em- -
plear materiales como escoyola, masas plasti-el-asticas en
caliente, materiales plisticos, alginatos o coloides. Sien
do estos dos Gltimos los mds recomendados para obtener la-

precisién deseada.
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Medicién de modelos.~ Empleamos los modelos para
efectuar la medicién del grado de ptotéu.ian. tomamos la -
distancia que hay desde el borde incisal de los incisivos-
centrales inferiores hasta el punto linguil de los incisi-
vos centrales superiores., que es en donde deberfa estar -
la relacién incisal ideal. El medir en milimetros la pro-
trusién en las mandfbulas progniticas no siempre nés darf-

la medida de la correccifn necesaria.
3.’ Estudios Radijograficos.
a) Radiograffas intraorales.

Las radiografias bucales, constituyen un valioso-
elemento de juicio, que en un momento dado llevarf luz a -
un diagnostico confuso o dudoso; su importancia reside en-
la manifestacibén de anomalifas en el desarrollo dentario --
u 6seo, d&ndonos la capacidad de aplicar medidas preventi-

vas.

En general la radiograffa intraoral se utiliza pa
ra averiguar: grado de calcificacién y complicaciones api
cales, caries proximales, alteraciones periodontales, crn-
noioq!a de erupcibn, forma, ntmero, tamaiio de las rafces -
dentarias, dientes retenidos, posiciGn intrafsea, dientes-

supernumerarios, presencia de huistes, tumores, fisurags -=-
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éseas, cuerpos extranos alojados en los maxilares, reaccio
nes 8seas y radiculares, condicibn de los tejidos circun=--=

dantes, relacifn con las fosas nasales y seno maxilar.

Los anterjores datos los obtenemos cuando las ra=-
diografiés posean caracteristicas de nitidez, claridad, --
exactitud, asf como la precisifn e interpretacifn correcta
que se haga de ellas. Las radiografias que tomaremos se--—

r&n: Periapicales, interproximales y oclusales.
b) Radiografias extraorales,

La radiograffa extraoral se usa para la explora--
cifén de la zona facial asi como para demarcar puntos y pla
nos crineo-faciales, que nos permitan dar un diagnostico -
preciso, orient&ndonos en el tratamiento adecuado. Exis--—

. ten dos tipos de radiografias extraorales.

1.- Radiograffas parciales.-' de la cabeza, maxi

lares y articulacién temporomandibular.

El estudio de los maxilares determina el estado y
volumen de los maxilares, extensién de las lesiones locali
zadas en ellos, estado de senos maxilares, ramas mandibula
res, Angulo mandibular, enfermedades Sseas, presencia de -

cuerpos extrafios, y tambi&n nos informari del crecimiento-
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de los maxilares, de la primera y segunda denticién.

El estudio de la articulacién temporomandibular -
nos informarf de las anomalfas causadas por la enfermedad,

pérdida de dientes o lesiones en esta zona.

De la observacién de estas radiograffas, dependen
las posibilidades de correccibn de procesos patolégicos de

anomalias.

2. Radiografias totales.- pueden ser de frente-

o de perfil.

Las de frente son tomadas con incidencia p&stero-
anterior y sirven para determinar las anomalfas del desa--
rrollo del crfneo y maxilares, senos maxilares y frontales.
Son radiograffas a distancia con el fin de disminuir el &n

gulo de proyeccién.

Las de perfil constituyen una medida conveniente-
que nos da informacifn detallada y especffica de cada cosa
antes de comenzar el tratamiento y mantener un registro --
del progréso de &l después de terminado. Las radiograffas
inéisales serdn de gran utilidad para demostrar la necesi-
dad del tratamiento ortodSntico o quirfirgico, y una serie-

de radiografias sucesivas, hechas durante la correccibn, -
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proporcionan un registro d; los resultados.

En ortodoncia las radiograffas de perfil, antes --
del tratamiento, nos muestran anomalfas de crecimiento y de
sarrollo dentofaciales. En cirugfa las radiografias de --
perfil ankel de la intervencifn, nos registran el tejido -
blando del perfil del paciente y muestran la relacidn de -

los maxilares y estructuras contiguas.

Existe la Tomografia, por medio de la cual, es po
sible la observacién de los 8rganos "cortados" sobre un --
plano de la distancia previamente determinada, para cono=--

cer la profundidad de las lesiones.
c) Cefalometria.

Se obtienen las ptoyécciones laterales ypo'steroug
teriores de la cabeza. Para este tipo de estudios se rea-
lizan dos radiograffas laterales de la:cabeza, una con los
maxilares en posicién normal de reposo y otra con los dien

tes en oclusidn centrica.

El objetivo de estas placas es establecer las re-
laciones entre tres elementos fundamentales; dientes, hue-
sos basales maxilares y estructuras crineofaciales superio

res. Para establecerlas, se emplean medidas angulares.



1) Angulo SNA.- Constituido por 8, punto situa-
do en el centro de la silla turca y 1a 1fnea que loune con
Nasién, localizado en la rafz de la nariz, sobre la sutura
nasofrontal, asf como la vertical que va desde este punto-
al A, lfmite anterior y medio entre la parte basalalveolar
" del maxilar superior. Su valor promedio es de 82 grados;-
la mayor o menor abertura determina una protrusién o retru

8i6n del maxilar con respecto al crineo.

2) Angulo SNB.- Constituido por Silla Turca, Na
si6n y B, qu; es el punto mis depresivo del contorno mandi
bular, marca el limite entre la zona basilar o cuerpo de =
la mandibula y la porcifn alveolar. Su valor promedio es-
de 80 grados y relaciona la.posicicn de la mandibula con -
respecto al cr&neo. El establecimiento de la discrepancia
basal entre ambos maxilares estf dada por la diferencia en
tre los &ngulos SNA y SNB o gsea el &ngulo ANB, cuyo valor-

normal medio ser& de 2 grados.

3) Planos Frontales NA y NB.- Por medio de estos
es posible determinar las relaciones de posicifn de los -~
dientes anteriores (superiores e inferiores); el &ngulo --
formado pdr el eje de estos dientes tiene un valor prome--

dio de 130 grados.

4) Plano oclusal.~ Su orientacifn se determina-
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con el &ngulo formado por este plano con la 1fnea 8N, lo -
cual nos da el grado de curvatura y malformaci8n mandibu--
lar, para lo cual es necesario determinar el angulo forma-
do por la lfnea Gonian-Gnation con 1a silla turca y Nasién

(SN) .

5) Trifngulo de Bolton.- Determinado por tres-
puntos: Punto de bolton-silla turca-nasifn; utilizado para
medirlel créneo en sus dimenciones antero-posteriores, asf

como el aumento de volumen en los huesos faciales.

6) DimensiSn vertical.- La mandfbula se rela--
ciona con el crfneo a través de ésto; su medicién requiere
de ciertes puntos craneom@tricos: Nasién (punto de te{ereg
cia inm6vil) y Pongonion que es el punto m&s prominente --
del maxilar inferior (punto mévil) que se distaliza (pro--

trusibén) o mesializa (prongnatismo).

7) Altura facial total.- Abarca de Nasifén a ~--
Ment6n, su norma sc ha fijado en 135 mm. Incluye la altu-
ra facial (inferior de espina nasal anterior a mentén) cu-
yo valor es el 57%). Supeior ﬁe vasién a espina nasal an-
terior) cuyo valor es del 43% de la altura total, y-la al-

tura facial inferior (de espina nasal anterior aumentan) -

cuyo valor es de 57s.



CAPITULO VI
TECNICAS ORTODONTICAS

Se denomina movimiento ortodfntico al desplaza-
miento de la mandibuia y los dientes sin que se modifique
l“.pOIiCIGn de reposo. Este movimiento se obtiene cuando
se retnen réquilitos como: las fuerzas funcionales se mo
difican de modo que la direccifn de la fuerza ortodontica,
que es la que ejerce el movimiento, sobrepase a las demds
fuerzas. Las fuerzas ortod8nticas estarin dirigidas y de
ben actuar durante el tiempo suficiente para que los frga
nos del aparato masticatorio adopten una nueva posicién -

de reposo.

Existen dos formas en las que pueden modificarse

las fuerzas fisiologicas:

1. Utilizando una fuerza artificial producida-
por aparatos. Esta es dirigida durante tiempo suficientec
en una direccién determinada y lo denominamos tratamiento

ortodéncico activo.
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2, Efectuando un cambic en la relacién de las-
distintas fuerzas fisiolSgicas, fortaleciendo la direcéidn
de una de ellas y/o reduciendo las restantes, a &ste lo -
nombramos tratamiento ortodoncico funcional.

A) OBJET1VOS DEL TRATAMIENTO

1. Prognatismo puro en la primera denticién.

1) Detener el crecimiento antero posterior de la mandibu
la.
2) Desplazamiento hacia lingual de los incisivos inferio

res diastémicos.

3) Establecer una neutro oclusién,

4) Redondear el arco dentario superior.

5) Obtener la sobremordida.

6) S1 fuera necesario, lograr el hundimiento de la mordi

da para asegurar la sobre mordida anterior.

2. Desgaste del activador y mobilizacifén maxi-

lodentario.

a) En la mandibula: 1; colocacifn de la mandibula en neu
trooclusién.

2; retrusién de los incisivos leve--
mente diastemicos.

3; distalizacibén de piezas posterio-
res.
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b) en el maxilar: 1; mesializacién de piezas anteriores

2; distencién en sentido sagital, expan
8i6n y mobilizacién labial de los =--
dientes anteriores.

c) distencifn maxilar eventual en sentido transversal.

B) INDICACIONES

Es muy importante el que el proqnatismo que se-
presenta en la primera denticién y no es autocorregible,-
sed tratado a temp;;na edad paia no correr el riesgo de -
que no se prbpague a la segunda denticifn, durante el cam

bio de dientes.

Es necesario instaurar el tratamiento ortodonci
co entre los 4 y los 7 anos, antes de que ocurra la des--
viacién de la oclusifn durante el desarrollo, porgque a es
ta edad la anomalia es facilmente corregible, cosa que es
mas dificil a los 12 afios, en que ya se presentan cambios
mas notorios en la fisonomfa, estructura osea, triangulo-

de Bolton.

Cuando el prognatismo se a continuado en la se-
gunda dentici6n, observamos que va a existir un aumento -
progresivo de los sintomas, pero la oclusifn forsada que-
antes existia, va a desaparecer. Uno de los casos en que

se presenta una oclusibn faboréble, es aquel en gque el --
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prognatismo con oclusifén forzada ha cambiado en una proge--
nie de la segunda férma clinica. Al corregir la discordan
cia de las arcadas, podemos obtener una oclusifn normal; y
el tratamiento consiste en el ensanchamiento del maxilar a
lo ancho_y.largo, levante de la oclusifn e intentar el re-

greso de los incisivos a su posicibn fisiol8gica normal.

La correccifn del prognatismo es sencilla y rapida
en 168 casos en gque existe una neutro oclusifn o una mesio
oclusién de molares y solo aparece oclusifn forzada en la
zona de incisivos superiores e inferiores. Los incisivos-
superiores presentan una marcada retrusién y los inferio--
res se encuentran en protrusifén con espacios visibles en--

tre caninos y pre molares.

El tratamiento consiste en el levantamiento de -
la oclusibn mediante coronas de altura, las inserciones su
periores se avanzan en masa O se incl;nan hacia adelante -
por medio de un arco vestibular o un arco lingual con re--
sorte de abrazaderas, la correccién de la retrusifn supe=-=-
rior se hari mediante el arco vestibular o el lingual con-

resortes de abrazadera.

En estos casos se tendr8 en cuenta las tendencias
desfavorables del desarrollo mandibular y el tratamiento -
tendrd un mal pron&stico cuando haya ausencia de coopera--

cibn por parte del paciente, siendo asf, los resultados -=-



que se obtengan después de algunos afios ser&n poco satis-

factorios.

Un tratamiento combinado ortod6éncico-guirurgico
egtarf indicado en los casos en que por alguna raz8n haya
sido interrumpido el tratamiento ortodéncico, o no se ha-
ya efectuado y permanezcan en el paciente deformaciones -

del crfneo facial y falta desarrcllo en la parte media de

la cara.

§i la correccifn no se hace a temprana edad, --
adn logrando el restablecimiento de la oclusifn normal con
el tratamiento, se notari el aspecto progn&tico debido a
los afios que se desarroll8 el macizo facial en condicio--

nes anormales.

C) MORDIDA CONSTRUCTIVA

Colocado un aparato ortodbéncico en la boca, se-
va a situar la mandibula en una posicibn correctiva. Es-
to se logra con un aparato construidc de acuerdo a la re-
lacibn que se obtiene mediante la toma de una mordida de-
cera en la boca del paciente y en los modelos. Dicha mor
dida deberf ser funcionalmente aceptable y permitir que -

el aparato ortod8ncico trabaje en condiciones 8ptimas.
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En los casos de progiene, la toma de la mordida
se har& colocando la mandibula en su posicifn més retrogé

nica distal posible.

i Al colocar la mordida de cera en los modelos, -
debemos observar que de frente, entre los incisivos supe-
riores e inferiores, existe ung luz aproximadamente de 1-
a 4 mm, para darnos cuonta_que la altura de la mordida es
la adecuada. Esta altura va a variar, dependiendo del --
avance mandibular en sentido sagital, a menor avance man-
dibular, mayor altura en la mordida; si el desplazamiento
es mayor, la altura sera menor con el fin de evitar una -
extensibn y distencifn exageradas que puedan afectar a

la musculatura.

D) APARATOS ORTODONCICOS COMUNMENTE USADOS
a. Activador de Andressen-Haupl

Es un aparato complctamente pagivo, que funciona
por exitacibn muscular. En 81 no existen fuerzas elfsti-
cas generadas por flexibilidad de alambres a la traccifn-
de las gomas. Va a recibir y transmit;r al tejido 6seo y
parodontal, los estimulos funcionales que se forman dé la
actividad de los msculos de la lengua y los labios, los-
va a transformar y con ello va a influir en la posicifn -

de los dientes dentro del alveolo.



Este activador es considerado un aparato funcio-
nal porque refine las caracterfisticas de ser pasivo e inter
mitente en su accifn. Debe quedar flojo en la boca del pa
ciente y se recomienda su uso durante la noche y como mini
mo durante dos horas en el dfa, tiempo suficiente para con

seguir las correcciones necesarias.

Las modificaciones que se logrardn con el uso pe

fiddico de este aparato serfn:

1) En sentido sagital. El arco vestibular que-
ests apoyado en las caras labiales de los incisivos, pode-
mos tensarlo y con ello lograr movimientos vestibulo-line--
guales de la parte anterior. Se conseguirf el desplaza—--
miento o acomodamiento mandibular en sentido sagital, si -
se ha construido el aparato de acuerdo a la mordida cons--

tructiva que influye en la posicién de la mandfbula.

2) En sentido transversal. Va a haber transfor
macién del tejido parodontal y desplazamiento vestibular -
de los dientes, debido al contacto intermitente de las su-
perficies gulas sobre las caras linguales de premolares 'y

sobre las ap6fisis alveolares.

3) En sentido vertical. Cuandc se coloca el --

aparato en la boca, los premoléres y molares superiores e



inferiores, van a quedar separados entre sf de 3 a 5 mm,~~
lo que va a permitir que los dientes puedan seguir erupcio

nando a la vez gque continda el desarrollo de las apSfisis-

alveolares.

Los dientea anteriores los llevaremos hacia ves-
tibular por medio de posiciones sucesivas de gutapercha en
placa. En el aparato, en la porcifn que corresponde a los
dientes y hueso alveolar, se preparan con una fresa de co-
no invertido, unas pequefias cavidades, colocaremos gutaper
cha en placa blanda, de manera que se retenga en dichas ca
vidades, antes de endurecerse:llevael activadora la boca y
se enfrfa con agua, se obtendrf la impresién de los dien--
tes y mucosa palatina. Para obtener resultados satisfacto

rios, e8 necesario repetir esta impresién periodicamente.

b. Placa en "Y"

Este activador es el elegido en la correccifn --
del prognatismo verdadero en la dentadura de la primera --

denticibn y el prognatismo falso con oclusifn forzada.

Este aparato nos permite logtar a la vez un en--
sanchamiento y estiramiento del maxilar cuando se presen--
tan desviaciones sagitales de gran alcance y desviaciones-

transversales por compresi8n del maxilar.



Cuando el paciente solo con un gran esfuerzo pue
de llegar a una mordida borde a botdo, emplearemos la pla-
ca en "Y" para ensanchar el maxilar, y despuls mediante un
plano inclinado lograremos el cruce de los dientes anterio
res superiores por encima de los inferiores. Para obtener
esto dltimo, haremos que los dientes de la parte lateral - ’
estén separados, cosa que lograremos al cubrir con la pla-
ca las superficies oclusales de premolares y molares, asgt
por medio de este a{tclajc tendremos el adelantamiento de -
IOI‘ dientes .antoriotol superiores, y la retrusién de los -
incisivos inferiores la conseguiremos con una placa con ar

co vestibular.

El uso de este aparato es exclusivamente noctur-
no, lo que va a ocasionar que el tratamiento necesite mis

tiempo que cuando se usan otros aparatos activos.

Cuando se toma la relacifn de oclusifén de traba-
jo para un aparato de este tipo, debe llevar una altura -
de tal forma que entre los bordes incisales de los dientes
anteriores superiores e inieriores exista un espacio de --

cuando menos 2 mm.

El arco vestibular se va a apoyar en el maxilar-
inferior en los casos de prognatismo. E1l activador en la-

porcisén mandibular debe ser desgastado por detras de los -
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dientes anteriores y para facilitar su desplazamiento ha-
cia atras debe apoyarse en la patte'palatina de los dien--

tes superiores.

El movimiento de los incisivos superiores hacia-
adelante podemos reafirmarlo agregando al activador guta--
percha, puntas de madera, tornillos o resortes de protru--
sién. Se hace necesario la colocacifn.de dornes de apoyo-
principalmente delante de los molares inferiores, para ase
gufar que el activador permanezca en posicifn dentro de la
boca, pues podrfa sufrir desviaciones hacia atras cuando -
se refuercen las superficies de deslizamiento en la parte-
antero superior. S1 es necesario se puede agregar al acti

vador un tornillo transversal para ensanchar el maxilar.
c) Activador de Wunderer.

Indicado en el tratamiento de prognatismo, ya =--
sea falso o verdadero. En este activador se mantienen las
superficies triturantes de acrilico correspondientes a pre
molares y molares superiores e inferiores. El borde de --
acrilico se elimina en los incisivos superiores para no'dg
tener el desplazamiento hacia vestibular. El activador se
extiende despué€s hasta las caras distales de los dltimos -
molares tanto superiores como inferiores. El arco vestibu

lar superior corre separado de las caras vestibulares de -
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los incisivos superiores, con el fin de permitir el despla
zamiento vestibular y mantener el labio superior alejado =«

de los dientes.

El aparato se divide por medio de un corte hori-
zontal eri dos mitades, una maxilar y la otra mandibular.En
la parte superior existe un tornillo sagital colocado atra
vez de una escotadura localizada en la parte palatina. Las
dos mitades se encuentran unidas por medio de una prolon--

gacibn de acrilico que encierra en su interior un extremo-

del tornillo.

Al activar el tornillo las mitades del aparato -
se desplazan en direcciones opuestas, de manera gque todos-
los dientes inferiores reciben impulsos funcionales hacia-
distal y los superiores hacia mesial. Si el tornillo es =-
inadecuadamente accionado, el paciente experimentara una -
sensacibn de tensifn pudiendose convertir en dolor. Si el
aparato est§ construido correctamente es absolutamente pa-
sivo y va a reunir las condiciones necesarias para conside

rarlo funcional.

d) Activador de Wunderer con tornillo de Weise.

Este aparato es una modificaci6én del activador -

de Wunderer, se ha reemplézado el tornillo de Fischer por-
uno de Weise, este tornillo va a reducir notablemente el -~
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volumen del aparato, con lo que queda un mayor espacio pa-
ra los movimientos de la lengua. La parte activa del tor-
nillo va colocada inmediatamente por detris de los incisi-
vos superiores, posee una prolongacifn curva distal que -~
unida a la.-mitad inferior del activador, hace las veces de
puente de unifn. De esta forma se evita esa prolongacifn-
de acrilico, que une las mitades superiores e inferiores -
del activador, necesaria cuando se emplea el tornillo de -

Pischei.

e) Placa de Bruckl.

El uso de esta placa es exclusivamente para el -
tratamiento de prognatismo falso. Posee un arco vestiby--
lar y un plano inclinado de aproximadamente 45 grados, que
provocan que los incisivos superiores en posicién retrusi-
va se deslicen hacia mesial. El acriflico de la parte lin-
gual correspondiente a los incisivos inferiores, se ha des
gastado de tal manera qué el arco labial de la placa, pue-

da retruir estos dientes,

El uso de la placa de Bruckl estd indicado en =--
los casos de prognatismo muy ligero, siempre y cuando no -
exista apifiamiento de los dientes anteriores superiores o
compresifn frontal. Si los incisivos superiores no poseen

su desarrollo radicular completo, con la consiguiente dife



renciacifn de sus elementos de sostén, serf mejor el pro-

néstico.

£f) Blimbler de ptogohtc

Se caracteriza por el arco vestibular de Eschler
que descendiendo del vestibulo del maxilar se adosa a las-
caras vestibulares de los incisivos inferiores. S5i se --
tensa correctamente obliga a la mandfbula a adoptar una po
sicién mSs retrogénica a través de la fuerza ejercida en =
incisivos y caninos inferiores. Para vestibularizar los -
incisivos superiores e invertir el cruce del sector ante--
rior, existen dos resortes frontales iguales. lLa disten--
8i6n del maxilar se logra por medio de un resorte coffin -

unido a 2 aletas de acrflico superiores.

En el tratamiento del prognatismo con compresifn
del maxilar, existe el riesgo de la formacifn de una mordi
da abierta anterior o lateral, debido a la posicifn ini---
cial borde a borde del sector anterior y la relacifn cdspi
de a cdspide de los molares superiores con sus antagonis--
tas durante el movimiento hacia vestibular. Para eliminar
este peligro debe dfrsele una accifén tensa al modelador de
progenie. En un mfnimo de tiempo trataremos de lograr el-
cruce incisivo y el cruce molar por medio del movimiento -~

sagital y transversal respectivamente. Se emplean dos su-
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perficies de mordida de goma resilente colocadas sobre las
caras oclusales de los molares superiores, asf al ocluir -
sobre estas cinulas de goma, aparece una sobrecarga intru-

siva de los molares, que atenda la mordida abierta.

En el prognatismo sin compresifn del maxilar se-
elimina la posibilidad de efectuar el cruce molar, desapa-
reciendo asf la principal causa formadora de la mordida =--

abierta accidental.

El arco dorsal inferior hecho en alambre de 0.9-
mm, se extiende desde la cara lingual del primer molar has
ta la cara lingual del canino, en este lugar, vuelve sobre
sf mismo, cruzando la arcada dentaria a nivel de la unién-
de los premolares y realiza dos curvas pequefias en diferen
tes sentido del espacio, quedan situadas por encima de las
caras oclusales de los premolares. En el @ltimo doblez es
colocado un tubo de goma para permitir al paciente la oclu
sién sobre una superficie blanda, con &sto se inducen los-
movimientos mandibulares. Los arcos dorsales se relacio-=-
nan entre si por medio de un alambre de 0.8 mm, que se ex-~

tiende por la cara lingual de los incisivos inferiores.
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CAPITULO VII

TECNICAS QUIRURGICAS.

El tratemiento quirfirgico est8 indicado en aque-
llos casos en que no se ha recibido un tratamiento ortod6nti-
co prttunamente y es indispensable eliminar la anomalfa ~-

por motivos de estética o por dificultades funcionales.

a) Té&cnicas quirfirgicas comunmente usadas.

Los principales puntos mandibulares para la apli
cacién de las té&cnicas quirfirgicas en el tratamiento del -

prognatismo son:

1) Cuello condilar.
2) Ramas ascendentes.

3) Cuerpo mandibular.

Las té&cnicas quirfirgicas md&s utilizadas en la co

rreccifn de esta anomalia son:



Tig-l Usleolomia Subsiguwides.
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1) CUELLO CONDILAR.
CONDILECTOMIA. -

La condilectomfa bilateral para el tratamiento -
del prognatismo fue desarrollado primeramente por Jaboulay
en 1859 y por Dufourmental en 1921. Recientemente la con-
dilectomfa ha sido empleada por Gonzilez - Ulloa y Mervi--
lle. Este mé&todo esti obviamente limitado a la magnitud -
de la correcifn que se puede lograr y suponer una gran can
tidad de complicaciones, sustituyendo, de hecho, una defor

midad por otra.

A.- OSTEOTOMIA SUBSIGMOIDEA.

.

En 1954, Simth y Robinson desarrollaron una téc-
nica para corregir el prognatismo que implica la remocifn-
de una parte predeterminada de la regién subsigmoidéa de -
la rama ascendente junto con una osteotomfa horizontal en-

el cuello del céndilo. (fig. 1).

Técnica.

Esta operacifén se efect@ia por medio de un corte-
preauricular, con un tipo de incisifén de "palo de hockey"-
que comienza en el nacimiento del pelo en la regién tempo=-

ral y se curva hacia atras y hacia abajo inmediatamente =~-
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por delante del tragus de la oreja. Se retrae hacia ade--
lante una porcifn de la piel moderadamente grande y se con
duce entonces hacia abajo la deseccifn a través de la glén
dula par8tida, hacia la zona de la escotadura sigmoidea. -
Se tiene gran cuidado en evitar y preservar cualquier ra-
ma del nervio facial. Después de haber quedado descubier-
ta la escotadura sigmoidea, se coloca un patr6n previamen-
te construido sobre la esacotadura sigmoidea y‘ae marca la-
zona de hueso previamente determinada. El hueso se remue-
ve.con fresas y osteotomos. Luego se efectuﬁ una osteoto-
mfa deslizante hacia atr8s a través del cuello céndilar. -
La mandfbula se coloca hacia atr&s en la posicifén desea~-
da y los fragmentos se ligan directamente con alambre de -
acero inoxidable de calibre 24. Se aumenta la inmoviliza-

cibén por medio de una fijacién.

B.- OSTEOTOMIA VERTICAL.

Caldwell y Letterman desarrollaron una osteoto--
mia vertical de la rama ascendente que implica la decorti-
zacifn y perforacién de los fragmentos ccn fijacibén al&mbri
ca directg (fig. 2). Esta operacifn se lleva a cabo pof -
medio de una escisifn de Risdon. La parte lateral de la -
rama ascendente se expone ampliamente, y se hace un corte-
vertical en la parte posterior‘del orificio mandibular. -

Se taladran unos huecos en el fragmento proximal, el frag-
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mento distal se decortica, la mandfbula se coloca en la po
sici6n correcta y los fraqncnﬁou se aseguran con alambre -
de acero inoxidable de calibre 24. La herida se cierra en

planos.

La objecifn principal a esta tecnica es el exce-
so de cirugfa requerida y el tiempo prolongado de la opera
cién. Su ventaja sobresaliente es el hécho de que la fija

cifén intermaxilar se puede quitar muy pronto.

C.- OSTEOTOMIA VERTICAL SUBCONDILEA.-

Ha habido mucha incomprensifén rexpecto a la ter-
minologfa de esta técnica, esta técnica es una osteotomfa-
llevada a cabo hacia atrfs y hacia abajo, desde la parte -
wedia de la escotadura sigmoidea a un punto inmediatamente
por encima del &ngulo de la mandfbula. Babcock lu§1r16 ma
chas variaciones de la osteotomfa a través de la rama as--
cendente y del &ngulo de la mandfbula para la correccién -
de deformidades maxilares (fig. 3). Limberg hizo un tipo-

similar de operacién para corregir una mordida abierta uni

lateral.

Técnica.

La incisifn, de 2.5 cm de largo aproximadamente,
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se hace justo en la parte posterior Yy paralela al borde pos
terior de la rama incondontc, desde un punto situado exac-
tamente por debajo del 1l6bulo de la oreja, y se dirige ha-~
cia abajo hasta un punto justo encima del &ngulo de la man
dtbula (fig. 4). Los tejidos blandos se separan por medio
de una diseccifn aguda y roma. El mfisculo masetero queda-
expuesto y la rama marginal mandibular del nervio facial,-
sl queda a la vista, se retrae. Esto generalmente permite
acercarse a la rama ascendente por encima de la rama mandi
huiat marginal del nervio facial. E1l m@Gsculo masetero se-
levanta y se libera de la superficie lateral de la rama as
cendente, se 1dentif1ca la escotadura sigmoidea y se inser
ta el retractor de Obwegeser en la escotadura sigmoidea. -
El corte de la osteotomfa puede hacerse tanto con una sie-
rra Stryker como con una fresa redonda nm. 8. Se hace --
primero la parte superior del corte, después de lo cual se
cambia a un retractor de préstata de Young o a un retrac--
tor tiroideo de Lahey para hacer la parte restante del cor
- te. La parte central del corte en la vecindad general de-
la arteria alveolar inferior se hace al final de tal mane-~
ra, que si se presenta hemorragia se puedan separar répida
mente los fragmentos. Toda hemorragia copiosa debe conérg
larse con una compresa de gasa. El fragmento proximal se-
coloca lateralmente al distal. No se necesita una fijaw—-
cibn directa con alambre. La traccién dei msculo ptero--

goideo lateral tiende a mantener el fragmento proximal con
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tra el lado lateral del fragmento distal. La fijacifn se-
mantiene por medio de elfisticos intermaxilares tanto con -
aparatos ortodénticos como son férulas de alambre de Erich,
que .‘on fdciles de adaptar. En muchos casos la fijacién -
lntcrior.l; suplementa con fijacién alémbrica masomandibu-
lar. El alambre nasal deberf colocarse oblicuamente a tra
vés de la base de la espina nasal para evitar estirar com-

pletamente los alambres a través de l1la espina (fig. $%).

Las ventajas de osteotomfa vertical subcondilea-

1., Cicatriz externa mfnima débido al tmrfno de la incie=-~-

sifn y a seguir la lfnea natural del cuello.

2. Acceso seguro y simple al campo operatorio y tiempo --

corto de la intervencién.

3, Visibilidad y zona de trabajo adecuado.
4. Hemorragia mfnima.

S. Riesgo minimo para el nervio facial.

6. Peligro de falta de unién, reducido.

7. Mejoramiento del &ngulo gonfaco.

8. Conservacifn de los dientes restantes.
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9.- Perfodo corto de hospitalizacifn del paciente.

10.- Aplicacifn amplia de esta técnica en el tratamiento -
de las deformidades maxilares como se aprecia en los dos -

casos aquil presentados.

11.- La inmovilizacifn intermaxilar se quita en 6 semanas-

© Wmenos.

2) - RAMAS ASCENDENTES.
A) Osteotomfa horizontal con deslizamiento.

Consiste en la secciSn fsea de la rama ascenden-
te entre la espina de Spix y la escotadura sigmoidea en am

bos lados mandibulares. (fig. 7).

Esta intervencifn se realiza bajo anestesia gene
ral, previa asepsia y‘antiaepsia del campo operatorio, se-~
efectfia una incisidén horizontal corta, por detrds de la ra
ma ascendente, a nivel de su tercio superior, por debajo o
frente al l6bulo de la oreja, puesto que la seccién Ssea -
se har8 entre la espina de Spix por abajo y el borde infe-
rior de la escotadura sigmoidea por arriba. Manteniendo -
el ‘contacto con el borde posterior se procede a denudar me
diante legra, descubriendo la cara interna de la rama y se

parfndola de los tejidos blandds vecinos hasta llegar al -
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borde anterior. Los tejidos blandos, tegumentos, plaro =--
‘muscular y periostio, se despegan de la cara externa de la
rama para evitar seccionarlos involuntariamente al efec---

tuar el corte 8seo. Se efectfa la hemostasia adecuada.

La secciSn 8sea se efectfia mediante una sierra -
de Gigli, que se introduce en el borde posterior y rodean-
do a la rama, se adaptan a~la sierra dos mangos y por me--
dio de movimientos alternativos y moderados, se seccionan~
las ramas ascendentes. Con esto la mandfbula queda m8vil-

y es empujada hacia atrfs, venciendo la fuerza muscular.

Cuando se ha logrado lo anterior, la posicifén se
asegura fij&ndola e inmovilizando al maxilar iuperior,man-
teniendo la oclusifn que ha parecido satisfactoria. Antes
de intervenir, en las arcadas dentarias han sido colocadas
férulas que incluyen el mayor nGmero de dientes poiibles,-
pues la retraccién de 19 mandfbula, después de seccionada,
deja expuestos dientes y férulas a elfaerzos considerables
ejercidos por los m@sculos Masetero y Pteriogoideo inter--
no. El bloqueo intermaxilar por ligaduras o elfsticos se-

instala en el momento operatorio posteriormente se sutura -

por planos.

En el postopetaéorio se_administrara antibibtico

terapia y se recomendarf un aseo bucal estricto. Se toma-
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rén radiogratffas de control para vor;tiear la posici6n de-
los fragmentos y la consolidacifn que ocurre en un término
de 6 semanas a ) meses. Pasadas ) 8 4 semanas, las ligadu
ras intermaxilares se retiran, sustituyéndolas por tiran--
tes de goma 0 elfsticas que permitan a la mandfbula cierta
libertad de movimiento. La seccién constituye una doble -
fractura que es indispensable conducir a una buena consoli
d ci6n en correcta articulacién dentaria, valiéndose de to

dos los medios posibles.

Esta técnica ha sido modificada por varios auto-

res.

1.- M8todo de Xostecka.- La misma’ técnica anterior, sblo
que después de 2 6 3 meses de intervenido el paciente, se-

retiran las férulas dentales.

El paciente usar§ iuego un aparato ortopedico du
rante un tiempo determinado, con el fin de mover los maxi-

lares y corregir las malposiciones existentes.

Las desventajas que se presentan en este método-
son: puede resultar lesionado el nervio dentario facial, -
as{ como los vasos y nervios del conducto dentario infe---

rior, porque la linea de osteotomfa no puede ser precisa-=-
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da. Las recidivas son frecuentes debido a que las inser--
ciones de los mfisculos masetero y pterigoideo interno no -
se modifican en absoluto. En algunos casos se presenta in
fra~oclusién que requiere correccién ulterior.

.

2.- Métodu de Kazanjian.- Se realiza por via -

extraoral, y la seccibn se efectda por medio de una fresa-
quir@rgica, 1'301' encima del.aqujero dentario inferior, éxpg
niendo el plano 6seo mediante una incisién cutfnea en el -
borde posterior. Se efect@a en el hueso, un ccrte en for-
ma de &ngulo, por medio de un osteotomo afjilado, para lo--
grar bisel y por lo tanto una mayor 8rea de contacto de --

los extremos cortados, que favoreceri la consolidacién tem

prana. .

A) OSTEOTOMIA HORIZONTAL INTRABUCAL.

Indicada en casos de prognatismo leve en donde -
la correccién no excede a los 12 mm. Con el uso de esta -
técnica no existir& una cicatriz visible externa, se tendrd

una relacifn y oclusifn entre las arcadas dentarias --
normal, no se sacrifican dientes ni proceso alveolar, ni -
se lesiona ningfin elemento anat&mico importante. Se obtie
ne un resultado estético satisfactorio, puesto que se mejo

ran el perfil y la obtusidad del &ngulo mandibular.
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Como inconveniente de estf técnica estf la ten--
dencia en pacientes con prognatismo'severo‘a presentar ca-
r8cteres de deformacién por "mordida abierta", retrusién -
del mentén y acortamiento de la rama ascendente, adem&s gque
existe la posibilidad de falta de unién de los fragmentos-
por la accién del temporal, que provoca el giro del frag--
mento proximal hacia arriba, a través de su insercifn en -
la ap6fisis coronoides, lo que impide la consolidacién. -
Por consiquiente el tiempo de fijacifn es largo para lo=---

grar la consolidacién adecuada.

La intervencién se practica bajo anestesia gene-
ral, se realiza una incisifn desde la parte superior del -
borde superior de la rama ascendente, dirigiéndola hacia -
el &Srea retromolar a través del periostio. Se efect@a el-
legrado y separacién del periostio hasta descubrir plano §
seo, cortando algunas inserciones del temporal hasta la es
cotadura sigmoidea por arriba, el borde de la rama por ~--
atr&s y por encima del agujero dentario inferior, hacia =--
abajo. Los tejidos blandos se separan totalmente de la ra
ma, despegando el periostioc previa retraccifn de estos ele
méntos para evitar lesionarlos, se introduce la gufa de 'la
sierra de'Gigli, pegado a la cara interna de la rama. Se-
coloca la hoja de la sierra en la rama de la gufa y se =---
efectan movimientos de vaivén para réalizar la osteoto~~--

mia.
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Una ves hecho 10 anterior, en cada fragmento OIGO."
por medio de fresas quirdrgicas se realizan dos perforacio
nes a través de las quale. se pasa una porcién de alambre-
de acero 1nox1dab1é logrando una sutura metflica u osteo--
sintesis, gue sostendri a los fragmentos. Se sutura la mu

cosa bucal excepto a nivel de los alambres.

Se coloca la mandfbula en posicién de oclusién co---
rrecta, efectuando la fijacién y bloqueo intermaxilar me--
diante arcos férulas y traccifén elfstica, posteriormente -
los alambres que estfn sosteniendo los fragmentos &seos se
tuercen y anudan, haciéndolos intralseos, la mucosa bucal-

se sutura totalmente.

E) OSTEOTOMIA VERTICAL DE LAS RAMAS ASCENDENTES.

Esta técnica consiste en la seccifn de la rama desde
la porcién inferior de la escotadura sigmoidea, por encima

del agujero dentario hasta el borde inferior mandibular, a

nivel del &ngulo.

Este tipo de osteotomfa se emplea en los casos de --
prognatismo extremo, mayor de 10 mm. asf como en pacientes

parcialmente desdentados.

Con el empleoc de esta técnica se reduce el tiempo de
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consolidacién, los aparatos de fijacifn serén wmis simples,
no hay psligro de lesionar al norvto'dcntaxxo ni al facial,
_ los dientes no van a ser estrufdos ni daifiados por la trac-
' ci6n, no se sacrifican dientes y no se afecta el difmetro-
anterior del cuerpo mandibular, la relacifn normal de la -
articulacifn témporomandibular se conserva, se reduce al -
ainimo la posibilidad de “"mordida abierta® por la positiva
unién 6sea que se obtiene, la dimensién vertical en los pa
cientes edéntulos se conserva al no involucrar el reborde-
alveolar, en estos mismos pacientes se requiere osteosinte
sis y no son.indinpon-.blol la férulas intraorales, si es
necesario se emplean férulas intraorales, si es necesario-
se emplean ferulas prefabricadas que se fijan por medio de
alambrado circunferencial a la mandfbula, se corrige la ob

tusidad del &ngulo, obteniendo una notable mejorfa del per
£il.

La intervencifn se lleva a cabo bajo anestesia -
general. Se practica una incisién a nivel del borde poste
rior de la rama ascendente, se descubre el lado externo --
hasta la escotadura sigmoidea. Con violeta de genciana, -
regla y aplicador se traza una linea vertical desde el pun
to més 1nf§t10r de la escotadura hasta el borde inferior -
manéibular en el &ngulo, pasando por encima de la prominen

cia del agujero dentario. Se separan los tejidos blandos,
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se protege. con separador de Farabeuf y se efect@a un cor-
te vertical en la tabla externa coﬁ ayuda de una fresa de-
carburo nim. 703, durante el tiempo del corte se irriga so
lucién -al;na, se debe evitar la penetracién completa de -
la tabla externa, para no lesionar el nervio en su entrada

en hueso.

Se secciona la apéfisis coronoides con el fin de
poder desplazar la mandfbula libremente hacia atr8s. La -
seccibn se lleva a cabo por medio de cortes con fresa, he-
chos con espacios cortos entre uno y otro, en direccibén --
oblicua desde la escotadura sigmoidea hasta el borde ante-
rior de la rama ascendente, suspendiendo el corte hasta --
que la fresa NO encuentra resistencia por la presencia del
espacio medular. Se termina el corte con un cincel afila-
do. Se practican unos cortes verticales con fresa desde -
la escotadura hacia abajo hasta encima del foramen. Se --
perfora la tabla externa hasta la distancia calculada se--
gdn la correccién lo requiera, por delante del corte verti
cal anterior, teniendo cuidado de atravesarla completamen-
te sobre la zona del canal dentario inferior. Se corta la
tabla por capas del gadas con éincel, hasta observar la --
vaina del dentario inferior. .

Se separan las inserciones anteriores del m@iscu-

lo pterigoideo interno y el periostfo y se llevan los teji
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jidos blandos hasta el nivel del borde inferior del aguje-
ro dentario. Se continua el corte desde el nervio hasta -
el borde inferior a través de la table interna de la rama~-

ascendente.

Por encima del agujero, la seccién vertical se -~
termina con cincel y martillo, de tal forma que el hueso -

debilitado por las perforaciones se fractura hasta la esco

tadura sigmoidea.

Se sujeta la porcidn 6sea posterior a la seccién
vertical, se inserta un periostomo en el corte vertical y-
con ligeros movimientos, se cortan los restos de hueso al-
rededor del nervio a nivel del agujero dentario. Se gira-
cuidadosamente la porcifn posterior para que el periostfo-
de su cara interna se desprenda. Se practican perforacio-
nes con fresa en las tablas 8seas de este fragmento, que -

nos van a asegurar una ripida unifén al superponer los frag

' mentos.

Con la ayuda de el alveolotomo se regulariza el-
corte vertical, para alcanzar una adaptacifén correcta de -
la cara interna del segmento posterior scbre la superficie

decorticada del segmento anterior.

En el tiempo intraoral por medio de fijacién in-
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termaxilar, la mandfbula es colocada en la posicifn oclu--
sal correcta, evitando asi delplazahientos al efectuar la-
osteosintesis o el alambrado trans8seo. En el tiempo ex-=-
traoral el segmento posterior se coloca por encima de la -~

zona decorticada delante del corte vertical.

En ambos segmentos se hacen unas perforaciones -
a través de las cuales se pasar$ alambre de acero inoxida-
ble. Los cabos se tuercen, llevando la fijacifn hacia ade
lante, manteniendo una relacifn correcta del segmento con-
la articulacién temporomandibular. Se sit@an los planos -

musculares en correcta posicifn anatémica. Se efectda la-

" sutura de la piel.

3) Cuerpo mandibular.

Para la osteotomfa del cuerpo mandibular se han-
empleado varias técnicas, entre ellas las intraorales que-
tienen como inconveniente el riesgo de infeccifn acompafa-
da de Osteftis y osteomelitis debida a la seccién en la -
cavidad oral, sin embargo el empleo de los antibifticos re

- duce la posibilidad de complicaciones postoperatorias.

La técnica m&s empleada es la de Dingman que lle

va a cabo la seccifn 8sea en dos tiempos.
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TIEMPO INTRAORAL.

Se realiza,bajo'aneltella regional o local. Se-
practica una incisifn en las papilan interdentarias veci--
nas a la regién en que estf planeada la osteotoﬁ!a, por lo
general a nivel de premolares y molares inferiores, previa
mente se ha efectuado la extraccién del diente o dientes -

elegidos dependiendo de la mayor o menor correccién que se
' necesite, la incisifn ser& a través del mucoperiostfo en -
1a cresta del proceso edéntulo. Se efectfia una incisién -
oblicua hacia abajo en el vestibulo bucal, uno o dos gien-

tes por delante del &rea de osteotomfa.

Se despegan los tejidos blandos de la parte bu--
cal, obteniendo asf un colgajo mucoperiéstico, se descubre
y expone el plano 6seo, se retrae el colgajo con cuidado -
para no lesionar el nervio mentoniano. Se desprende un --

colgajo lingual hasta el misculo milohiocideo (fig. 8).

Por medio de una fresa de fisura nfm. 703 se ---
practican dos cortes verticales a través del proceso alveo
lar anterior y posterior, delimitando la 1l%nea de resec---
cifn, hasta llegar por encima del nervio dentario, se ex--
tienden los cortes lo mis bajo posible en la tabla externa,
evitando afectar el &rea medular del hueso. Estos cortes-

servirin de gufa en ei segundo tiempo. Los tejidos blan--
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dos se suturan.

Tiempo intermedio.

Se colocan férulas y aparatos ortodéncicos.

Tiempo extraoral.

Se efectfa pasadas de 3 a 5 semanas de realizado
el tiempo intraoral. A nivel de premolares inferiores, se
practica una inciliGh horizontal a 2 cm por debajo del bor
de mandibular. Se efectda la hemostasia de las arterias -
facial y maxilar interna. Se llega al periostfo por disec

cién roma, se secciona y se desprende del plano 8seo.

El despegamiento del periostfo se lleva hasta --
por encima del agujero mentoniano que debe ser protegido.-
Se localizan las l1fneas de lo} cortes practicados en el --
tiempo intraoral. El despegamiento del periostfo por el -
lado lingual se lleva hasta donde se encuengtan las inser-
ciones de’ m@sculo milihioideo. Debemos obtener por medio
del despegamiento amplio, visibilidad adecuada de las su--
perflcieé interna y externa del hueso para poder llevar a;

cabo la extirpacién 8sea sin dahar los tejidos blandos.

Con una fresa quir@rgica se completan los cortes

verticales hechos anteriormente, se llevan a través de la-
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tabla externa mandibular hasta el borde mandibular en don-
de se unen, durante el corte se 1:519. con solucién sali--
na, evitando asf la lesisn térmica del hueso. Se despren-
de la tabla externa con un periostomo colocado en el corte
de unién, .girandolo levemente y liberando las inserciones-
periostiticas. Se debe evitar en este momento que haya co
municacién intraoral para eliminar las poitbil!dadc; de --
complicacién por infeccifn del campo operatorio.

Una vez que ha quedado expuesto el nervio denta-
rio, se tallan nichos en el espesor del hueso esponjoso, -~
en las tablas interna y externa, anteriores y posteriores-
a las lineas de corte, &stos alojardn a 108 nervios y va--
sos dentarios inferiores al momento que los extremos §Beos
se aproximen. Se efectuan perforaciones con fresa en cada
uno de los extremos 6scos, a través de la tabla interna, -~
desde el borde alveolar hasta el borde inferior de la man-

dfbula. Con un cincel largo se remueve la tabla interna.

Se separan los extremos 8seos, se disecan y se -

liberan de las inserciones del m(sculo milohioideo, lo que
. permite la remosifn 8sea sin lesionar el nervio. Se efec-
tda el alambrado transfseo haciendo perfozacionel con fresa
en los extremos 6seos ptoximal y distal, penetrando en to-

do su grosor. Se fijan los extremos 6seos en posicifén co-
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rrecta al torcer los alambres obteniendo una estabilidad -
de la mandfbula durante la cicatrizacién 8sea. Se suturan
las heridas por planos, colocando un tubo "pen-rose"” desde

la profundidad hacia el exterior.

Con el empleo de esta técnica se logra que el -~
nervio dentario inferior no sea lesionado, que la tenden--
cia a "mordida abierta" sea minima siempre y cuando los --
aparatos de fijacién sean colocados correctamente. Los re

resultadosestéticos obtenidos ser&n muy satisfactorios.

Por otro lado sus inconvenientes serfn: el sacri
ficio de uno o varios dientes, extrusifnde dientes anterio
res inferiores por la accifn muscular y una cicatriz exter

na visible.

Regseccibn cuneiforme del &ngulo mandibular. Es-
t& indicada en el prognatismo acompaifiado de obtusismo man-

dibular.

Se practica una incisién sub-&ngulomandibular bi
lateral, encuadrando la regifén angular. Al exponer el &n-
gulo se legra la cara externa incluyendo el periostfo has-
ta dejar libre el plano 6seo, se legra también la cara in--
terna. A este nivel se puede provocar la seccifn del pa~-

quete vasculo=-nervioso, orcasionando una parestesia tempo=--
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ral.

Con sierra de Gigli o fresa se hace la reseccién
del fngulo para asegurar la coaptacifn exacta y vitalidad-
de los fragmentos. Una ves libre el cuerpo de la mandfbu-
la se lleva a la posicifn de articulacifn correcta y se co
1oca bloqueo intermaxilar durante el curso de la interven-
cién. Se suturan los planos profundos con catgut y el pla

no cutanso con seda.

Con el uso de esta técnica obtenemos resultados-
satisfactorios, su dnica ilomntaja es la seccifn del pa--
quete vasculonervioso que no va a presentar consecuencias-
graves, pues la pérdida de la sensibilidad puede recuperar
se gradual pero totalmente.
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CONCLUSIONES

' Para obtener exito en la correccifin del prognatis

mo no debemos olvidar que es primordial obtener un buen -

diagnfstico, y a su vez, elaborar un plan de tratamiento

de acuerdo con el caso a tratar.

Todos nuestros objetivos estaran encaminados a -
devolver dentro de lo posible, un equilibrio a nivel de -
oclusién, tomando en cuenta siempre la posibilidad de un -
tratamiento combinado con la ortodoncia pa;a lograr un ma-

yor indice de exito en nuestros propositos.

Ademds, debe contarse siempre con las posibilida
des que la ortodoncia provee, pues pensamos que el uso com
binado de cirugla y ortodoncia amplfa el marco de &xito -

para un tratamiento efectivo del prognatismo.
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