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PROLDGO:

Al relacionar varias romas de la estomatnlogfa (en este case orto=

“

sndo en 1a consulta do varios
especialistas, mencionar la importancio de provenir y trator muchos oo los-

doncia, cirugfa, oclusién orydnica), trato, ba

trastornos gel crecimientu y desarrollo dal oomple

[«]

jo crémec-maxile.fanial
ya que sabemos que cuando eston e presentan no solo propician mates buca—-
les, sino tambien alteraciones no de olrau Grdengs: anormalidades el cre-

cimiento maxilo facial, deficiencias en el lenguaje, problemas du personae-
lidad (a pesar de que los pacientes afectados por esto problema son seres -
normales, la sociedad crea en e¢llos psicopating, como ¢l sentimiento de in-

ferioridad, alejondolo de las relaciones con sus semejantes limitando su -

rendimiento social) y, en ciertos casos, respiracién v alimentacidn inadge-
cuada,

Pennaran ustedes tal vez ;por qué combiinar ortodaoncia, cirugfa y -
ozlusidn origsnica, La respuesta os la siguiente, al observar problemas de-
crecimientn ¢ desarrolln de te cara, maxilarus y de lus dientes; ol 2]
cisista diferenclard anomaling, precisnndo su orfgen o naturalesa, grado -
de evolucidn y caracterf{sticas ootructurales y funcionales, obteniendo asi-
una sintesis de la alteracidn local. Auf mismo el cirujano dama su clasifi

cacién de la deformidad de que 4Sc trate y axpondrd la téenice quirdraica -

mas oficaz para lograr una buena rehabilitacidn., Da esta manera un diannds

tico definitivo para saber cuando y donde o roalizordn medidas preventivas,

interceptivas y correstivan,




Al finalizar sl tratamiento, el gnatflogu realizara un diagnéstico

oclusal gue determinaré si hay alguna interferencia oclusal gue con el tiem

po nos acarrerfa problemas en el aparato estomatugnatico.

Es por eso, gue tomando en cuenta le forma

ayuda d2 tipo moral, proporcionéndoles tranquilidad,

ra desarrollar astg tema con la colaboracién do dintintas especialidades

en que se ven afecta- -
- mem e e Y ememenem
50haGs y oo la gran -

he sido estimulado pa-

de la estomatologfa, uniendo sus esfuerzos para lograr efectivos resultados

para 2l beneficio de estas personas y de la humanidad,



CAPITULO I

INTRODUCCION:
I.1. Definicifn de Orotodoncia, Quirdrgica Gnatolégica.

Es la integracifn ds varias ramas do la estomatologia para el esty
dio, disgnéstico, prondstico, nrevencidn y trotomiento de los trastornos de
crecimiento y desarrollo del cuomplejo crdnwo-maxilo-dento-facial, por medie
de movimientos dento alveolaraes y acciones quirﬁ%gicas para lograr una reha

bilatacién estético fisioldgica.

1.2. Anatomifa y componentes del Aperato Estomatogndtico,

A) Mioclogfa.

Winculos masticadores.- Las influenciat que daterminan la morfolo-

2748 menarial de Ine honenn nn narbicidar o e
{8 REPACIA,. Ur loo hunnen, on pParlliCulls roNg i

mangdfhule fe hon estudiado-
exahustivamante en general, y tabemos bien-que i 1os misculos do la masti-
cacién no won los determinantes principales rn la conformacién de los hue--
s0s, perv si ejercen considerable influencia sobre el tomafio, forma y orien

tacibn espaclal de la mandibula.
Oascripcidn de cada uno e los misculas masticadores:

a. Temporal.- Ancho, plano, rediado y otupa la fosa tesnporal de

donde tut haces convergen hazin la apdfinls  coronvides dol maxilar inferior,




Inserciones,~ Por arriba se inserta en la linea curva temporal, la

aponeurosis temporel y el arco cigomdtico (fascfculo yugal). Oesde aote -

puntos sus fibras se dirigen hacia la apéfisis coronoideon y se insertan en-

su cars interna, su vértice y sus gos bhordes.

flulaciones,- Se consideran on @l dot tnras y tres bardes. La cara-
interna atta en . relacidn con la fosa temporal, y por debajo de ella, con -
los dos mésculos pterigoideos y el buccinador. La care externa esta en re
lacidén con la aponeurosis temporsl, el arco cigomdtico y el masetero. El -
borde superior corresponde con el dngulo de unidn de la aponeurosis tempo—
ral con la pared craneal. El borde posterior ocupa un canal labrado en la-

base de la apdfisis cigomdtica., El borde anterior esta en relacidn con el-
canal alveolar.

Aponeurasis temporal.- Se extiende daade la lfnea curva temporal -
superior al borde superior del arco cigomdtico, Es simple en su orfgen, al
aproximarsa nl arco cigomdtico se desdobla en dos hojas que se insertan en-

cada una deé las carad del arco cionmAtics. Oiroctamont

=n At de e =1
ntc en rolacidn con el

misculo en su parte superior, astd separnda don 61, en su parte inferior,

por tejivo rmeluloadiposo, Estd sepamdn oo la piel por una capa de tejido-

celular y una prolongacién lateral de la sponeurosis epicraneal.

Inervacidn.—~ Tres nervios tomporalen profundos (qnterior, medio y
postarior), ramas de la mandfbular.

Accién. - Elevador de la mandfbula y ralractor dol cdndilo (f‘ascfcg

lo pontorior), cuando @ste Gltimo ha sido conducido haeia dolante por el
pterigoiden externs.,



-

b.- Masetero. En un misculo corto grueso, ractangular, alargodo —
de arriba abajo, extendido desde el arco cigomdtico a la cara externn de la

rama ascendente ’del maxilar inferior.

.Inserciones.- Cuomprende dos fascfculos. €1 fascfculo superficial—

se extiende del borde infurior del arco cigomético al &ngulo rnl maxilar
inferior,

El fasciculo profundo se extiende dosde el arco cigomdticoa la
cara externa de la rama ascandente.

Estos dos fascfculos estan separados
entre si por tejldo conjuntivo y a veces por uno bolsa serosa,

Relaciones.~ Se consideran en £l dos caros y cuatro bordes., ta -
cara interna esté en relacifn con la rama de ls mandfbuls, con la escotadu-

ra sigmoidea {paquete vasculo nerviozo maseterino}, con apdfisis coronoides
y con el buccinador (bolsa de Bicl\nt). La cure externs esta cubierta por -
la aponeurosis maseterina y, después de estd, se encuentran los mésculos

cutdneos de la cara, la arteria transversal de la cara, sl conducto de

Sténon (con la prolongacidn maseterina de la parétide) y las ramificaciones
del nervio facial.

El hopde superior corrasponds con sl arca cioomfticn
El borde inforior, con fngulo maxilar.

El borde antcrior, con ol maxilar -

superior, con el tuccinador y con la arterin faciol nn su parte mas infe- -

rior. £l borde pontorior situado por delante do la articulacidn temporoman

dibular, estd an ralocidn con el maxilar infurtior.

Aponeurnsis maseterina.- Esta aponeurosis ticne lo misma forma vy

los mismas dimensiones que el masetoero.

St insorta por arriba en 8l arco cigomdtico, por abajo on ol bore-

do infarior del maxilar y por detrds en el borde parotideo, Su fusiona por-



delante con la aponeurosis buccinadora, formando asf para el misculo mnsate

ro una especie de vaina, abierte unicamente a nivel de la escotadura sigmoi
dea.

Invercacién. -~ Nervio mgseterino, rama de la mandibular.

Accién.- Es alevadora y retrusiva de la mandfbula.

¢.~ Fterigoldeo interno.- Situado por dentro de le rama de la man-—

dfcula, tiene la misma disposici6n que el masetero.

Inserciones.- Por arriba se efectuan en la fosn pterigoidea. Desde
este punto el mdsculo se dirige bacia abajo atrds y atuora, en busca de la-
caru interna del dngulo de la mandf{bula, en dondo

termina enfrente de las -
inserciones del masetero.

Aalagiones,~ Por dentro estd en relacidn con la faringe

(espacio -
maxilo farinuro)., Por furra, con el mincolo ptorigoidos okisrno {(por la -
aponeurosis interpterigoidea), y se sproxims paulatinomente a la mandibula,

formando con e¢lla un 4dngulo diedro, en @l cusl

s encuentran el nervio lin-
gual: los vasos y nervios dentarlos inforiores,

Inervacién. - Rama de le mandibular.

Acclén.- Es clevador da la mandibula o contraccién de ambos y

cuandn e contrae a uno sélo provoca movimientos dn la teralidad.

d. Prterigolidec externo,- Tieng la forma de un cono cuya base co- -

rresponde ol crdnoo y el vértice al cdndilo. Ooupn la fosa cigomdtico.



Inserciones.- Empieza por dos fasclculos que parten de la tnsn dei
crdneo: El fasciculo nuperior (esfenoidal) se inserta en la parte dul nla —
mayor del esfenoides qua forma la fosa cigomdtica; el fascfculo inforior se-

inserta en la cara externa del ala externa de la apdfisis pterigoidea,

Dasde este punto los dos fasciculon se dirigen hacia atrds en hus-
ca de la articulacién temporomandibular, @0 unen entre si y se insertan Jun

tos en el cuello del cé6ndilo y el menicco articular.

Relaciones,- La care superior esta en relacién con la bdveda de la
fosa cigomdtica {nervios maseterino y temporal profundon medio), siendo de-

notar que el nervio bucal pasa entre los dos fasciculos del misculo. Lo ca
ra antero externa esta en relacidn con el masutero por 1a escotadura sigmoi
gee con la ap6fisis coronoides y con la tolsn iin Bichat,

L.a cara posteroin
terna estd en relacién con el pterigoldes intormo, con los nervios lingual,

dentario infarior, auriculo temporal y con la arteria maxilar interna; &sta

pata unas vnees por depajo del mdsculo y otros ontre sus dos fascfculos.

Inarvacidn.~ Procede del temporobucal, rama de la mandibular.

Acclones. La contraceidn simultdénna da los misculos pterigoidecs-—

de termine la proyeccién hacis daelante do lo mandfbula y la contraccibn ais

lada de uno de ellos, movimientos de lateralidud y de diduccidn.
e. Mdsculos suprahioldeos:

~Ganiohiofdeu.~ Se orlgina on ol par inforior de tubéreulos genia
not, on la superficle interna de la mendfbulas vy se dnserta en la tara ante-




rior del cuerpo del hioldes.

£stos misculos estdn en contacto en la 1{nga-
media.

Estédn cublertos por los milohioideos, cubirnn a los genloglosuas,

~Milohioideo.~ Nace en lo linen ovlfcua intema, 1o mayorfa e las

fibras van directamente hacie la lfnea modia pata reunirse con ¢l mdscalo -~

milohioideo del lado opuesto en una bandt tendinosa denominada afé milo- ~

hioideo. Algunas do sus fibras posterioros sae dirigen hacia atrds y abajo-
para insertarte on el cuerpo del hueso hiodos. f.te misculo forma el piso

de le boca. Estd cublerto por el digidstrico, gldndula submaxilar y el cutd

neo  del cuello; cubre al geniohioideo, hiogloso, gldndula sublingual, con-

ducto de Warthon, nervios hipngloso mayor y lingual, y mucosns twcal.

~DigAstrico. Se compone de dos vientres, uno posterior y otro an-

terior, unidos por un tenddn intermedio, El vientre postorior se origina -
en la porcidn mastoidea del hueso temporal, se extiende hoacia adnelante y oe
inserta en ol hueso hivides por medio de un cabestrillo aponcurdlico gue o
deo nl tenddr y conecta los fasciculos anterior y posterior. () vientre -
anterior el digdstrico se origing en lo fosita digdstrica localidada en ol

vorde interno de la mandfbula en la zonn de la sinfisis vy se inserta en el-

tenddn gua lo conecta con el vientre antarior, ostd cubierto con ol cutdneo
y cubre el milohjoidno,

Tercaro. £l vientre posgterior cubre las arterias-

cardtida externa, lingual, faciel, y cardtida interna, la vens yugular in.-
terna y nervio hipogloso mayor,

~Estilo hioldeo. Se ourigina en lu apéfisis estiloides del hueso -

temporol y ne diriga hacla abajo vy adelante.  Cusndo se. acercs al tenddn

dril mdsculo digdstrice, se divide en dos poreiones, una intormn y otra exe--

teroa pors dor paso ol digdstrico, luego se reconstituye y se innorton en -



nl hueso hioides. Tiene las mismas relaciones y direceidn que el vientre -

posterior del digdstrico, 8 cuya cara interna se adhiere.
f. Misculos Infrahiuideos:

~Esternocleidohiodes: se origing gan la superficlie interna dal

terndn vy se Inserta on el bucto hioides.

es—
Cublorto por la piel, aponeurosis
cervical superficlial y estermocleido masteidoo cubre el tirohioideo, exter-
notircideo y cuerpo turoides.

-Tirohioideo: Se origina en el cartflago tiroides y se inserta en

el hueso hioides. Cuberto por el esternocleidohioideo, cubra el cartflago-

tiroides, membrana tirchicidea y vascs, y nervios laringeos superiores.

~Esternotiroiden: GSe origina en el esterndn y se inserta en el

cartflago tiroides. Cublerto por el:ssternoccleidohioidec y:un poco por el-

omohioideo, cubre el cuerpo tiroide, trdquea, arteria cardtida primitiva y
vena yugulur intema,

Omohioiden.- Cutbirto por el supraespinpso, trapecio, cutdénea, apao-

neurosis cervical superficial, vena yugular extoma y externocclelidomastoi--
deo; cubre a los escalones, nervios del ploxn bragueal, wvasous subclavios,-

artariu cardtida primitiva y vena yugular inturmn,
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g. Wisculos de la cara y de los labios,

Hay gque entender que unos son superficiales y estan en la pigl, -

otros mas profundos y terminan nn la mucosa mientras gue algunos g4tan si--
tuados entre ambos, Por consiguiente en una doterminada zoma puade habpr -

tres misculos diferentan desde 1o pilel suparficlal hasta la mucosa que se -
halla en la profundidad,

-Orbicular de los lablos: Es muy superficial y no se inserta di--
rectamente en el esqueleto, ocupa la totalidad del ancha de los labios.

-Borla de la barbe: Pequefo mdsculo par, nace on la mandfbula o -
cada lado de la protuberancia mentoniana. Las fibrau we ostienden en direc
cién intema, externa, superior e inferior. Los filbras que pasan hacia aba
Jjo terminan &n la piel de la porcidn inferior wel mentdn, Las fibras supe-
riores terninan en el masculo orbicular de los lablos. Loas Fibras latera—-
les terminon cerca de la comisurs labial, en tanto que layn Tibras internas-
se unen o g 1inea media, inmeaiatamente debajo do los labios.”

~Incitdvo dal lnbio superior: Se origina en ol borde alueoolar su-

perior en la zona de lo eminencia conina y se inserta en las fibras inter--
nas del orbicular de los labios,

Incisivo del lablio inferdor: Su origen se encuentra en la zona -

de la ominoncio canina inmedistamente al. lado del origen del mdsculo borla-
de la tmrba,



"

—Cuadrado del lebio superior: Se origina en tres puntos y ta pue-
do dividir en tres fascfculos; angular, sub-orbiterio y cigomdtico, [(i an-
gular, también conocido como elevador comdn del labio superior y del nla

due la nariz se origina en la apéfisis frontal del maxilar cerca de la base-

U la nariz y se inserte en el coartflago de la ala de la nariz y en la por-
] 1 del mG5culd Orbivular dn ios lavios. El fasciculo suborbita—-—

rio, también conocida comp elevador proplo del labio superior se origina

en la zona del agujero sutorbitario y ne incerta en la piel y en la porcidén
externa del mdsculo orbiculor de los lablos, El fasciculo cigomdtico, tam-
bién conocido como cigomético menor, se origina en la wuperficie interna in

ferior del malar y se inserta en el misculo orbicular da los labios inmeaia
tamente interno a la comizura labial.

-Misculo cigomdtico (cigomdtico mayor); Se origina en el hueso ma-
lar a un lado del fasciculo cigomético del mdsculo cuadrodo del labio supe-

rior y se inserta em la pilel v en ol misculo orbicular ue les lablios n ni--
vel de la comisura labinl,

~Miscule elevador de lo comisura lablal (canina): Se origina pn -
la fosa canina del maxilar cuporior y el cigomdtico, para insertarse en la-
piel de la comisura labial,

-MIsculo Depreser, de la Comisura Lablal {Triongular): Se origi--
na en al cuerpo de la mand{bula on la zena da la 1fneca oblfcua extorna, deg

de la zona del canino hasta el primer molar. Se exticende hacla orriba y -~

aga insorta on le piel de la comisurn lebial.



~Cuadredo del Mentdn: Se origina en la mandfbula en ls misma 2omn
anterior; pasa por adentro dg 61 y se inserta en los tejidos profundus (jgl-—
labio inferior.

—Misculo Buccionador: Tiene tres puntos de origen.

£l primero -
en el borde alveclar supuarior, por encima

dnnl tercer molar. Fl asiguientn -
detrds del primero, on ia zonn del goncho do lo apdfisis pterigoides. Lo -
Gltima zona de origen on la lfneas oblfcua

oxterna de la mandfbula, Despues

el méscule se dirige hacia ndelante y forma el volumen principal del carri-

1lo y termina en la comisura lavlal y los labioo.

~tbsculo Cutdneo del cuerllo: E5 grandao y e origina pn el torax -
y el hombro, Algunas de sus fibros se insertan en el borde inferior de ln-

mantfitula debajo de loo origenes del depresor de la comisura lotial y el

cuadrado del mentén, en

1o zona comprendida entre el cenino y ol segundo mo
lar, en tanto aue otras fibras se insertan en la piel ue la mejilla y 1a cgo
misura labial,

4} Osteologfa,

a. Maxilar. En un hueso por gque se una en la:.linea media formando

la sutura media palatina o rafé maedio, yt estdvf"nrma'do por_un cu.emo yla =
porcidn laminar opalatina, ' L .

Porcidn Laminar: Tiene comg puntoa. ivﬁgortdntes la nyturs media -

palating, y el saguiero palotino anterior y u'L' ‘postarinr.y p



Cuarpo: Tiene forma cuadrangular siendo un poco aplanado de fuara

hacia adentro y presenta dos$ caras, una anterior en donde encontramos la fo

sa canina, el agujsro infraorbitario, y una posterior en donde estdn ln apd

fisis cigomdtica y la apdfisis palatina. También presenta cuatro bordons:

Uno superior en donde ostd la parte orbicular dol maxilar superior; uno in-

snde o6 shcusntran 1os alvewlus rdeniarios de 10s dientes nupe-——
otro interno on donde esta la apdfisic estiloides y uno extarnc,

También tiene cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar o antro del Haimo

Su crecimiento mdximo es entre los ocho y 1os dioz oflos de edad y-
sp realiza a expensas de las auturas cigomético maxilar, fronto maxilar y -

pteriogomaxilar, y parte posterior de los huesos palatines. El crecimiento
mas marcado es de expansidn lstoeral hacla adelante y hacia aba o,

El hugso maxilar superior tieme gran importancia ya que determina-

el crecimionto facila por tener conexidn directa con todos los hupcos de la

care,

b. Mandfbula.- €8 un huuso impar que se compone de un cuorpo y dos
ramas ascendentes, E£1 cuerpo tiene forma de harradura cuys concavidsd esté
vuglta hacia atrds y owe divide en dos caras y dos bordes. En la carn ante-
rior seg encuentran los agujervus mentonianos y la l{nea oblf{cus oxtoma, ast
como la sfinfisis mentoniana. Dentro de la cara posterior uncontramos la
updfinin geni y la 1inpa oblfcua interna.

el superior,

Los bordes sont o)l inferior y -

En estu Gltimo se encuentron loo nivéolos de lon dientes infe
rioran,
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Las ramas son relativamente simétricas ontre sf y se componen tam-

bién de dos cares y tres bordes, Las caras gon: una externa y und intarma

en cual se encuentran el egujero dentario infarior y la espina de B8pix,
L.os tres bordes son:

uno enterior, uno posturior y otro superior,

En uste
dltimo, que es el importante, se encuentran:

hwiela la parte anterior, in -
apéfisly coronoides, gque se une con la apdfinin condilar por medic de 1la as
cotadura sigmoidea.

Existen varios centros de osificacidn para la mandfbula, Se conoi

deran en general tres porciones distintas cuyu crecimiento es proporcional;

la primera y mas importante tiene un crecimionto vertical y se extiende -
desde la cabeza del céndilo hasta el fordmen mandfbular. Ls segunda , de -
crecimiento anteroposterior, abarca desde la uspina de Spix hasta el aguje-

ro mentoniano., Y la tercera de este a la sinfisis mentoniana.

C)} Parcdonto., €1 parodonto estd en Intime relacién con el dients,
tanto en el modio externo como en &l interno, y os esta relaciénm la que los

hace actuar gomo unidad. Existen fuerzas dentro de la masticacifn de las -
cuales son neggsarias pars que ol parodonto oo conserve en ostado de salud,

Lo ausencie du cargos trag como conmpouoncin ln atrofin de este.  Un ejem—-
plo de esto serfa la ancclusién,  Por el contrario, un gxceso de fuerzas

que sobre pase ta opacidad del parudonto 1o porjudica gravemente destruyen-

dolo., £l parodonto comprende la cncla marginnl y la encfa insertada. Lo -

encfa marginal se constdera como la protecoifn de la encfa insertada pues -

cvita la penetracidn da bacterias nl medio intemo Jel parodonto. Esté -

constitufda por un rodete de tadido que s adooa al cuello del dienta y tie

ne una vortionte oxternn y una interma o surch opitalianl, Terming on la

ndherancia epltellal por medio do unn bands deo chlulas,
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ta encfa insortada comprende de la insarclén epitelial al inicio -

de la encla gingival, cubriendo nl alvéolo. FPosee un aparato da i jacidn «

hueso-diente—encfa a través de un plexo fibroszo.

Estas fibres son:

1. Gigivales libres.

2. Crasto-Alveolares.

3. Horizontales,

4, Oblficuas.

w

Apicales.

tas fibras gingivales libres proporcionan tono al borde marginal -

de la encfa y mantienen en posicidn de contacto a un diente con otro.

Lasz funciones de las fibras son: impedir el desalojo oclusal del-

dients, sopurter el wovimiento cunngo el diente se pone en contacto con ele

antagonistg y a la ves que protuge el paqueta vasculo nervioso trantmitien—~
do a8l huase las cargas oclusalen,

Entre el hunuo y el cemento existe un flufdo. Este esta cumpuesto

por una rad capilar y motrices linfdticas entre las fibras paradontales, ac

tuando como un freno amortiguador de los movimientos dentarios, asimilando-

parte dn lns cargas que, de 1o contrario, serfe tronsmitidas o la pared ale
voolarp,
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El hueso laveolar es aguel que conforma al alvéole y soporta el

diente. La estructura 6sea consiste en trab&culas de hueso y léminay vantl

bulares y lingueles de hueso esponjosc. Dicho hueso es muy fabil, augn goe

ta en constente remodelacidn por aposicién y renorcién sea, condiclonadan-
ambos por la aplicacidn de caryas oclusales.

También debe guedsr claro gue es en lon ligamentos parodontales

en donde se encuentran los proploceptores gue rocogen les sensaciones da po

sicidn y situacidn de las estructuras del oparato masticador,

D) Sistema Neuromuscular,- Los mésculos realizan su accidn por -

diasposicién del sistema neuromuscular, llevando o cabo movimientos ciclicos

de masticacién, deglucidén y fonacidn. Al mismo tiempo, constituye un siste

ma de alarma y defenca pudiendo captar grosores menoras 9 los de un cabello,

Este funcicnamiento et constante y nunce estd en reposo, puss aun-—

en la posicidn de desconco, syudo a mantener un minimo dn todos muscular pa

ra evitar un abatimionto mondibular complato.

El mecanismo neuromuscular contta do 3 atapass
1a, Parcepcidn,
2a, Integracidn,

3a. Respuesta.

~-Porcepcidn: Esta integrada por los receptores y las vian aferen-

tas. Los receptores comunican al cuerpo con su medio ambiente por medio deo

los sentidon, constituyondo tarminacionas norviosos sensorinles eapecializg
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das y son de dos tipos: Esteroceptores e interoceptores. Los primeros pe-
encargan de relacionar el medio axterno irmediato, ejemplo:

vista, ofuo, -
olfato, etc.

Los interoceptores dan relnaciones del interior del cuerpo, y ne oi

ilson de lou vasus sanguineos y vinCee-
ras, y los propioceptores qua den informacidn de le posicién de las distin.
tas partes del cuerpo en el espacio. For ejemplo, los propiloceptores quo -
se ancuentran en el ligamento parodontel captan diferencias de hojas de pa-

pel de una centdsima de milfmetro colocado entre los lentes por lo que tam

bién capta pequenisimas diferencias de obturaciones mnl hechas,

Ademds de encontrarlos on 10s ligamentos purodontales, estdn en

articulacifn temporo mandfbular, mésculos tendones n ligunantes e integran-

el control neuromuscular de la mandftula, 0Olchos receptbres se adecdan a -~
la lay del todo o nada. Esto quiere decir que tienen un umbral cri{tico en

el nual si un eatimulo tiene una intensidad por debajo de este, no oxiste -
rEspuesia i repecidn, Tambidén estdn predispuestos a le ley de adapto-—
cidn:

o son, fque si axisten estimos qua no llegon al umbral critico y su--
ben poco o poco de intenuidad, dicho umbrol varfa y suba. Por esto quo ol-
gunas personas sufren losiones parodontales sin qua Se puedan dar cuenia de
ello.

~Vfas nervicsas aferontes.- Trancmiton, por medio de sinapois, ol

pstimulo an forma de energfa recibido por loo rocaptores hacis el slotems -

nervioso centrol (S.N.C.). €5 on osts forma comu ol SNC tce mantionn infor-

mado ¢ todans las oxperiencing interlorss vy eatoriores del organismo,
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-Reaccién- Al llegar al estimulo a la corteza sensoriel del cere-
bro, previas escalas en el caso del trigémino en el ndcleoc mescenfdlico y -
en el nGdcleo sensitivo principal de la protuberancia, se procesa la raspues
ta en la corteza motora y el aestimulo de le rcaccidén se produce an ol mdncg
lo ihdicadc sigulendo las vias motoras quo nn nnl caso del trigémﬁnu pasa -
pcr.sl ndcles moter o piutyoaranicla bantn ni

gangiio oe Gasser en donoe
so dirige al misculo elegido.

Aesumen:

Arco Reflejo: Camino mds simple que sigue una informacién y gque -

integra una respuesta, tiene como elementos:

1a. Receptor: Estructura especializudn an captdr un estfrulo,

2a,

entrar a la médule,

M, Sinspsia: . (Del griego: Anhrochar) C ntacko do-las Fibras”

0n & =g

uns nouro con atra.

4a, Via Efgrenta: Integracidn de la rﬂnpuééta)}-k

Sa. Efactor: Aquel guo edecuta el cstfﬁu;@.f
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I.3. Embriclogfa.

A, Crecimiento y Desarrollo:

La Mandfbula: hace su aporicidn como astructura bilatersl v 1o
saxta semana de la vida fetal, en forme de una placa delgada de hucsn, latg

ral y oclerta distancia del cartf{lago dg Meckel, gue es un bastén cllindri-

ca. Su extremidad préxima (cerca de la tasae del créneo), se continfia con —

el martillo y esta en contacto con el yungue, su extremidad distal este -

dablada hacia arriba, ern la lfnea medin y se poné¢ en contacto con el cartf-
lago del otro lado.

La mayor parte del cartflago de Meckel desapnroce sin contribuir -
a la formacidn del hueso mondfbular, solamente en una poguedn parte, a cler

ta distancia de la lfnea medis, ocurre osificacién envocondral. Aquf el -
cartflago se calcifica y es deutrufdo por condrocliastos, sustitufdo por te-
jido conjuntivo, y después por hueso, Durante toda la vida fetal la mandi-
turla es un hunsn par, Loz maxilares inferiores, derecho e izauierde, ostan

unidos en ln linea modia por fibro cort{lago, o nivel de la sinfisis mandf-
bular,

£l cartflauo de la nInfinis no se deriva del cartf{lago de Meckel -

sino de difarencia a partir del tejido conjuntivo de la linea media.

En el desarrcllo poquefos hupsos irregulores, conocidos como ousfeu

los mentontanos, y al final dol primer afio se fusionon con el cuerpg mixle-



lar. Al mismo tiempo las dos mitades de la mandfbula se unen medisnte

psificacién del fibrocartflayn sinfisario.

E1 crecimiento de la mandfbuln se debe al cart{lo deo céndilo,

Sigher lo describe como una capn de cart{lago hinlino cubiorta por una cnpa
gruasa de tojido conjuntivo, Fote Gltimo dirigo ol crecimiento del cartfla
no hialipo haciendo que aunento su espesor por crecimiento de sposicidn,

quodando crecimiento intersticial en la zona profunda; hay, pues, una com—
binacién de crecimiento por aposicidn y crecimiente intersticial,

En la 20
na de unidn entre el cartflago y el huese.

Durante el primer afo, el creci
miento se hace en toda la extensidn de la mand{bula por aposicién del hueso

Después se limita a determinadas éreas.

El proceso alvecolar el borde posteriur de lo rama ascendente y de-
la ap6&fisis corongoicdes, son loas mds importantos junto con gl cartflago con-
dilar, que spguird dirigiendo el crecimiento, el mecanismo del crecimiento-

del cartflago condilor se proulonga hasta despufs do los veinte afos,

Mi41lar superior vy entructurat Anexan:

A las cinco semanan y media, a los latis y basa de los protubaron-

cias mandfbulares, sales las protuberoncias maxilares, gue crecen hacla

arribe y adentro, formanda lou comiguras de la Yweo, al miswmo tiempo opary-
ce la protubmerancia frontonasal

de la parte madln y superior de la boca

promitiva, la que crece hacls abajo; 8n su superficie se Forma pequedsn ve-

prasiones ovales {rudimento on las naorinas), Qus al crecer dividen la urotu

borancin frontonasnl en tros partes, los procosos nasalas medio y latornles,



En la sexta serana se inicia el desarrollo a cado lado da la protu
barancia nasal ;nedia, de la protuberancia glotulur, a expensas de la quo so
forma en la columnela y la parte antero inferior del tabidque nasal, as{ co-

mo al prolabio y el premaxilar. De las protuberoncias nasales latemlioan -

og forman las alas do la nariz.

A la séptima semana las protuberenclas maxilares crecen hacla aden

tro por debajo de los ojos para unirse o los procesos globular y nasales

laterales, a fin de completar los limites inforiores de las narinas.

En la octava semana la protuberancia globular se tierra para com—-
pletar el labio superior.

Al mismo momermto que el labio se forma, la boca primitiva se divi-

de en dos cavidades; la bucal y la nasal, En le parte antarior la protube~
rancia globular crece hacla atiis para formar el premaxilar, Las protubg-«
rancias maxijnres crecen horizontalmente hacia la linea madia y junto con -

al premaxilay, forman ol paladar anterior.

Este paladar zigue crecimiento hocie atrds y forma el paladar blaen

do, el cual se une en lfnea medin hacis la d6cimn nemana,

8. Mecanismos Enzimdticos-Celuloras y Moleculsres de Crecimiento y
Resorcidn:

Dando por entendido las intemcinneﬂ,honﬁonnlnﬂ to la somatotropi-

na y la parathormona conjuntemente con las salon ug calelo y F'éoforo y ab—
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sorcidn digestiva de los mismas por la vitamina D, coordinado esto por los-

factores géneticos praestablecidon, explicearemos el mecanismo intrfnnocos:

En primer lugar todos los huesos de la economia humana tionun su -
or{gan doble.

a) Intercartilaginosa: (Como los huesos largos).

b) Intremembranosa: {Como las huesos cortos y planos).

La mandfbulae tiene su origen membranoso dable: uno anterior queda
rd orfgen al yunque y martillo de la cadena osfcula del ofdo medioc.

En reslidad el depdsito y resorcidn de las sales de calcio depen-

derd de los factores gquimicos, eléctricos, enziméticos, hormonales y mecdni
cos.,

I.4. Regonoracidn o Cicatrizacidn Osea en las Fracturas.

Ls regeneracidn 6sea es llevada o cabo mediante cuatro etepas:

1.- Inflamatoria.
2.—~ Conectiva.,
3.~ Cartilaginosa.

4.~ Onea,



De acuerdo con Weinmann Schiller y floacock, estas fases se tubtdivi
den en sels subfases:

a, -

e~

Coégulo ~ dura de 6 a B horan, =@ organiza en un verdadero hp-
matora,

Inflamatoria o de organizacidn’ dal codgulo &n la que capilares
y fibroblastos invaden el hamat_omra en la sprimeras 48 haras, -
con digestidn de sangre, mdsculo, hueso, periostio y médula, -
En esta su fase es tipica la atrofia dsea roegional condicionne
da por la reabsorcidn de sales ue calcino y 1dsfaro y por la

inmovilizacién continda, asf miumo n«icte aumento de tejido
mesenquimetoso.

Formacidn del collo Gsen primitivo,- Comicnga a los diez dius

de la fracturn no es detectable al principio por rayos X, ya -
gque adn no s dopdsitan las salep de caleio y este callo fitrs

50 tiene su orfgen de osteoblastos dorivadeos de formas jévenes

del tejido conectivo del perlostio,

Al mismo tiempo se forma:-gl colla hnllanté o.lacrante a partir

del endosteo. gque 1lenard-el caiml medular,

E1l ca}lo,eh puaﬁ(é»éé desarrolla o partir del anclaje y los -
une. én,fsu_ pq’r{:b media.



Es generalmente cartileginoso ya quo el depfsito de sales calcicos,
foofatos y bicarbomatos de colcio, condlciorados por la oxigenacidn del te-

jido y por la influencia de la calcitonina condicionard su formacidn,

En otras palabras, g menor exigenacidn, mayor gormacidn de cartf{--

mayar fapmacién del hoeso,

£1 dltimo callo en formarse es el de unidn y no se forma hasta que

los extremos hayan osificado y se forma entre los 20 a 60 dfas, cuando dos-

urfgen al calle secundario y es cuando radinlégicamente es visible y los

clavos y alambres fijatorios pueden retirarse,

f,- La Gltima etapa ec la de remodalncidn dsea a cargo de los 0S--

teoclastos y el influjo de la porahormona, y dura de 2 a 3 afios

después del traumdtismo,

1.5. Etiologfa.

Ep dificil establecer las cousas do las anomalfss, sin embargo, se
ha hecho una divisidn y es la siguionte:

a)-Hereditarias,— La tronsmisidn de las modificaciones anatémicas-
y funcionales 8 través de las gengraciones, sn puode observar como disminu-

cifn o erxceso en el desarrollo de los aslementos,




Como ejemplo: Prognatismo,

b) Congénitas.~- Existen factores del medio gue contrzibuyun en la -
determinacién de las anormallidades, factores bioldgicos genarales, (gdad

materna). factores regionales {implantacidn defectuosa, ote, ), definiencias

dietarias maternas, (raquitismo, etc.), infecciones matornas (rubedla,

etc.) factores hormonsles (dinbetes, maternn atc.), agentus quimicos (dvro-
gas, inhibidoras del crecimienta, etc.), agentes Fisicos (royos X, embaraza

da que pueden interesar al feto, prodguciendo lesiones en &1,

c) Adquirigas.- Estas se producen después del nacimiento y hay que
diferenciarlas de lag hereditarias y congénitas de manifestacién tardfa y -
son debidas a diferentes factores: transtornos de orden gonoral; Displa— -

sins desendocrinas, dizplasisas por raquitismo, enfermedadus del sistema
nervioso {poliomielitis, etc, ).

Daticiencias slimentarias:

Transtornos dn orden proximal: respiratoric (afeceiones rinofarip
geas, etc.) h4bitos {muccién de dedos).

Transtornos do orden local: Procesos inflomatoxgos (u:steomielitis)-
traumatismos (Fracturns), quintes (odontogenos), tumores {omeloblastomas),-
accidn muscular (tortiuolis), afecciones de la articulacidn temporo-mand{ibu

lar (anguilouis), sccldantes ototetricos (trayendo consecuencias en los cen
tros de crecimiento).



1.6.~ Clasificacién de las malformacionas mandf{bulares:
a) En

relacidn con la base del crdnga:

1. Microgenia.

2. Prognatismo,

3. Asimetria facial lateral,
b) De relacidn entre las dos arcadas dentarias:

1. Apertognacia.

c) Altersciones en el crecimionto del mantén:
1. Progenies (macrogenia).

2. Wicropenfa,
1.7.- Indicociones:

a) Tratamianto ortodoncico agotado.
b) Anomalfas funcionales.

c) Mayor de 18 afas.

d) Anomalfas astéticas,



I.8. Clases de Dstentomfas.

Para realizar este tipo de cirugls debemos congoer sus bagses, y

ellas son las diferentes tipos de osteotomfas que a continuacidn oa monedo-
na:s

u) Ostetomfa segin la forme de separacidn del hueso, puede ser
var;ical, sagital, en cufa, dn gscaldn,

b) Segln la meta a seguir: tenemos el acortamionto el alargamien-

to, de transposicidn y de rotacidn,

c)} Segtin el metodo: tenpmos por deslizamiento, por reseccidn y por
plastfa de alargamiento {implantes).



CAPITULDO II

Dlagndstico y estudios Preoperatorios,

11,1, Historia Clfnica.

Es un documento que nos proporciona informacidn médica y odantold-
gica de los datos subjetivos del paclente (6fntomas), integrandoc as!f los

conceptos del estade psicolédgico, fisiolégico, y semd&tico de un paciente.

La historia clfnica tiene como fin el conocer el estado dn onlud -
general del paciente, con objeto de eliminar lun estados patoldgicon, prave
nir enfermedades, anomalfas y disfunciones, prapurcionando una salud dental
éptima gue guardara relocidn con €1 estade genoral del paciente para lograr
eutés objetivos debn oxistir una relacidn afectuosa entre el cirujano done—

tinsta y €l paciente, logrendo asi el m&ximo éxito en el tratamiento.

Conniste en un interrogatorio brove da los motivcs Je ila consulta,

que puedo sor un problema aguio, corregir 1o outética o solo una visita -
periddica,

Para obtener la historias clfnica 5e acapta en general gue la pri--
mera pregunta que debe hacardso al pacliente se rofiere al trastormmo princi—

pal y oce discute el orden que sa seguira para cbtener y anotarse los demds-
dgatot, Sea cual fuere el procedimiento  interrogatorio es importante que -

on una de lag primercs preguntas formul s se rolacione con la cauna y naw

turnlnra de ou visita y su principal molustia, nt es quo la bay,
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Deberd ser una sucesidn cronoldgica para que oxista una relacidn
16gica entre las preguntas y no se pilerda el intnrés an el procedimiento,
registrdndase el problema principal con las propluas palebras del pacignte

o dal familiar que lo acompafie {si es una persona menor oo los 13 aitos ),

Lu ventaja de hacer primero ol interrogatorio reside en gue al ep-
nocer Jos sfntomas gue experimenta el paciente con motivo de la consulta, =

prestaranos especial atencién & los antecedentes personales y familiares

que puedieran relacionarse con la alteracidn notural,

Cada paso se lleva @ cabo en un orden «adpecuado, g anotan todos

los datos obtenidos por el interrogatorio y se tuplementan con la explora--

cién clinica, La duracidn y enfoque de las hiustorias clinicas dependen de-

las circunstancias que rodean ol caso,

I1.2. Oclusién y modelo de Estudio.

a, tlclusién normal: Estd se encuentra por lo general alrodedor -~
de los centautos ocluseles, aslinamiento de los dientes, subremordida y su-
perposicién |n colocacién y rolaciones de los diantes en la arcadn y entre-

ambas arcains y la relacidn de los dientas con inn estructuras dseas.,

Eutn implica una situncidn encontroda cominmente en ausencia de

enfermadar y los valores normales en un sistema bloldgico son datos dentro-

do un 1f{mite de adaptacién fisioldgico., E£ste concepto de oclusidén normal -

pone do reliove el aspocto funclional de la oclusidn y la capacidad del apa-

rato mnsticador para adaptarse s compensoar slounas desvisciones dentro del-

Hmite do tolerancla del sistana,
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b. Examen de patrones oclusales: Hay 4 categorfas de patronm

oclusales.

1. Ideal: lodas las céspides interdigitan perfectumento, las cds—

pides embonan con las fonas de los dientes antagonistas sin giroversionas -
ni apifiamionto, lnu sobremordida vartical es de un tercin
de laos inclsivos muperiores,.

El canino maxilor estd dlstal al caning mandf
bular,

la clspide mpoiobucal del molar superior debe oclufr con la fosa me-
siotucal ool molur inferior,

Clasificacién de Maloclusiones de Angle.

—Clase I. Normmoclusidn.-  La relaciones esquelfticas estdn dentro-

de los limites normales. La cdspide mesiovestibular dol

{1rimer molar supe-
rior permanente ocluye en la  fosa (surco) mesiovestibular del primer molar-

infarior. o hay protrusidn de incisivos y la sobremordida vertical y tori

zantal son normales, puede haber epifiamiento da dientes mordidas cruzadas -

o espacion, El pertil as generalmente recto o mesngnicico,

~Glase IT. Oistoclusidn.—- Es uno maloclusidn esqueldtico y den—

tal, son maloclusionns carmcterizada por unn posiclidn distal de los molares
mandfbulares, la cdupide del primer molar suporior permancente vcluye entre-~
las chspidaes masiovastibular del primer molar inferior parmanente y la cés-

pide vestibular dol sogundo premolar, Causan ciosaumnniq de nnrﬁl facial-
y regidn incisal,  MHay dos divisiones:_ k

Divioién 1. Hay una protrusidn anterior maxilar, Bun{compaﬁg de -
funciones anormales de los lablos y-alguna ‘clase do

obatruccidn nasal y res
piracidn bucal, ' B



32

Divisién II. Hay inalinacidn lingual de log Incisivos centralau y

los laterales pueden no estar protrusivos.

Normales se acompafian de funcidn nasal y labinl normales.,

Estas dos Jiviniones se pusden dividlr en derecha e 1iquiurdﬂ.

-Clase IIX. Mesioclusidn,- Son maloclusiones en las cuales al

arco inferior estd colocada mesialmente al

superior. la claplde mosiovesti

bular del primer molar superior permanente ocluys en el gspacio interdenta-

rio, entre el primer y segundo molar infericr. Es complota cuando hay una-
caspide exacta de diferencia.

Puede hacer subdivisidn lzquieorda o derecha
y el perfil puede ser cdncavo o prondtico,

MODELDS CE ESTUDIO.

Estos nos ayudaran a descubrir puntos mas exactos de la naturale-—

ze funciornl y determinarédn los 1fmites de corrvccidn dao una defarmidad ma-
allar ai uﬁ ponen en corralacidn con la informaclidén clinico y cefalomdtrica,

Modrlos de Yewso Pledra.-~ Lps modios de astudio descubren puntos -

finos de naturnigza funcional y determinan loo 1f{mites de corrocién, permi-

ten atacar el proclems ul punto de mayor ancrmalidad. Pucden descubrir la-
necesidad de Lrutomiento ortodéncico o protésico rn combinacidn con la ciru
gfa, Ayudn 8 lo determinaci@n de la necesidad de correceidn de dientes -

anteriores mendfbulares, los cuales pueden ser mannjados ortodoncicamente -

uirdrgicamente o por sguilibrio oclusal

La intrusidn din Jdientes itncisi-—
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sales por terapia ortoddncica es un procedimionto largo y diffcil y frocuen

temente no satisfactorio, por lo cual son usualmente tratados por equilibra
cidn o cirugfa segmental.

Los modelos de estudin son necesarios para evaluar preocperatoria--
menta el potencial quirdrgico en sl pacientoe

Lot aels]

nrogndtico mandioular o con
cualyuier otre malformacidn maxilo-mandibular,

Deben ser montados para permitir una f4cil seccidn y consistentao -

relucidn de todos los fragmentos movilizadaos, Girve para hacer la simulge—
cién de la operacidn. Pueden determinar los limites du correccidn de defor

midades por cirugfa, los modelos dan una cegura computacidn de la extensidn
y direccidn de la manipulacidn guirdrgica del nivel alwveolar, sin embargo -

debe tenerse en cuenta que 1o modelos no reprosentan lo anatomf{a maxilar -

mas haya del nivel alveolar. Los mevimientos deboen ser medidos; deben per-

mitir que los segmentos dentales pueden ser recortados y repuestos, mientras

que sun baces mantienen la misma relacidn, Hiy que recordar que la mejor -

sy ATt Y
or perill.

interdigitacidn no siempre groduces ol msd Ayudan a descubrir las
relacionm” fnterarcos, inclimacidn uve los diontes y psoicidn propuesta

post~operutoriamente de la denticidn, Ulrven para gvaluar el prondstico-
de la estebilidod de la dentadura despues del trotamiento, Se evalua si -

hay cuficiente tejldo de soporte para las posinlones propuestas y la posi-—
bilidnd de una danticidn estable.

Se puede hacer la simulacidn del o justy oclusel transoperatorda. -

La oquilibracidn se realiza hasta que-el:pacientu funcionan rezonablemento-
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despues de la cirugfa. Si existen prematuraridades grandes en la oclusnitn,

entonces el tallado preoperatorio puede ser requerido,

Se pueden hacer gufas {férulas) quirtrgica en los modeloS qulrorgl
cos y sirven coma fijncidn y oclusidn.

I7.3, Estudio Cefalométrico Quirdrgico,

ta radiograffs cofalométrica fue introducida a la odontologfa por-
Broadbent en 1930, Es una proyeccidn lateral ver"am:ra del crdnea. Lat im4
genes de radiogréficas sucesivas de un paciente sélo difieron por resultado
de cambios de crecimiento, del tratamiento o ambos. Las relaciones especia
les de las estructuras dentales y faciales, y los cambios de ostas relacio-

nes han sido descritos solo en términos relativos,

Law rodiograffas deben tomarse cuando ¢l paciente es admitido, al-

complatar ol movimiento ortodoncico presperotorio, ragiograffa postquindrgi

ca y an lan 45 boras despud de la operncidn,

Parn 6ste tema lo usaremos como diagndstico gquirGrgico ortoddncico,
en la forma de andlisis objativo para la comparacidn de las relaciones mor-

foldgicas., Esto es, evaluar.la dentadura, porfil, esquéleto y relacifn de-

uno con otro,

24

quin‘irgi co~ordoncico-

“da’ lan relaciones es—-
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quéleticos y de tejldos blandos. Cuando una técnica esfalométrica as usada

para este propdsito, la meta del tratamiente debe ser determinada indlvtdual
mente para cada paciente, con considoracidn dada a todos los factores in- -
fluenciados como edad, sexo, raza prondatico de crecimienta, tipo faulal, -~

tipo de mal oclusidn relecién sspacianles do los partes o componentes de la-
cara,

Se debe usar para evaluar el tratamionto en forma de interprato- -

cifn subjetiva de superponer trazos pre y post-tratamiento propuestos, Sir
ve para identificar si el problema es de maxilar inferior o superior. Mues
tra la localizacidn y extensidn de la deformidad esquéletica., Pusde servir
para simular la técnica operatoria.

A. Puntos de Referencia.

a) Sagitales:

Noidn (N)

Esping nasal anterior (ENA)

Subespinal {a)
Pastidn (PaT) ‘
Infradental (10)

Supramantal (8)



Pogonidn {rg)

Gnatidn (o)
Mentoniana (M}
Silla turca ()

1) Laterales:

Articular [Ar) )
Poridn {Po)
Boltén (m0)

Fisura Pterigomexilar (FFM)
Orbitarin {or)

Gonidn (o)

Planoc: {Unidn de 2 puntos).

% - N porocifn harizontel de la base enterior dal_cr&naﬁ.
S - Ar: porcifdn vertical do la bdﬁe del r:psnec.%‘ '
ENA -~ £ENP: Corresponde a la basa del maxilar.

ARl - Do: Representa el tomano de ls rama ascendante,

Ga -

sn: Representa la base mandfbular.

Angulas: {Unién de 2 planes),

H =% - Ar: Angulo lateral de la base del crdned.
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BGo: Angulo de la articulacidn temporo mandfbular.

S~ N -~ A : Detormina la prognasia basal maxilar,

S « N - B : Detgrmina la prognasia mandfbular,

S - N - Pg: Deturmina la pragnasia basal mandfvular {para observar cl men—
tdn).

Anguia B

Formado por la continuacién del plano basal muxiiar con la pro

longuecién del plano basal mandfbular hacia atrés.

Ar- Go -~ On: Angulo mandfbular,

8. Andlisis de Steiner,

Es un conjuntc de medidas compuestas de ntras Fuentm. comn  son
Margolils, Thompsan, Hiedel Myli.a % Dawns.

-

Estd basado en un plano simple de raferencie (SN) y o’ toma. en

cisivos superiores a inferioraes,

visualizacién -

de posicidn de los incisivos y da lles del:parf

cila nt\;_nfripfu'

£l efecto de crecimien(.o o tmtam

‘ ammsy Jen’las relaciones-
aspacialos

en varisg &mau [»} puntos de la cnm numian ser axpmsmlm objeti

vamentn por mediduy o .mqulurau, lfneas 07 ambtm. s



trico, debido a la distorelidn de 1la imagen,

tos datos angulares son los mas utilizandos en el anélisis cefﬂlnmé

Ayudan a comparar la similitud

cualitativa o diferencia dentro del patrdén facial totel o sus componsiips -

con dicho patrdn, permitiondo, formar un concopto de la armonfa o falia de-

arman{a pera el paciente.

Debido o que la cefalometrfa os bidimensioral, es convanionts usar

medidas angulares y no l{neales.

ANB

SHB

Angulo formado par el plano SN a punto A, representa la rela-

cidn de maxila o crdeo. DOe la posicidn anteroposterior de la

posicidn de la maxila relacicnada nl crdnen, Puede estar in- -

fluenciada por movimientos de los incisivos durante el trata- -

miento. Indica la tendencia progndtica o rotrognitica del maxi

lar superior. Su valor promedio os B2°, su desviacién standard

as 75% - 87°,

Angulo formado por el punto N entro el nasién, el punto A, vy

el punta N y punto 8. Indica la relocidn enteroposterior do la

mandfbula y dol maxilar suparior. £6 una medida sencilla para-

demostrar la distcrepancla entre ambos maxilares.  Su valor nor-

mal es 2° y con una desviacidn de -1% a 5°,

Angulo formado por el plano SN al punto 8, relaciona la poni- -

cién anteroposterior de la mand{bula tonla hasy cransana,

valor nopral as de 809,

Su=
81 varia ente valor, indiea una tenden

cia mondfhular ol progndtismo o al rotronatismo, Deswvincidn
standord ao 759 a 87°,
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S N - GoBn:

Oclusal a S N

NA
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Es el incisiva central superior aue dobe caer en la Lfnea WA do

tal manera gue el punto mesialmento colocido de su corona =pn —

4 mm, Frente 8 la 1Inea NA, con una inclinacidn axial de

L
el =

grados con las mismas referencias. Se puede diagndsticar (v

trusién superior si esta medida nn oxcesiva y el angulo KA en -

normol,

El Standard al punto mas mesial dnl incisivo inferdior en el pun
to mas mesial de su corona es de 4 mm, Frente a 1fnea ND, con-
una inclinacidn axial de 25°.

Indica inclinaciones anormalas
de los incisivos inferiores.

Es la relacidn entre dentadura mandfbular a dentadura maxilar

o dngulo interincisivo de Downs,

Ex la inclinacidn axfal del -

incisivo central superior medido en relaciédn al incisivo cone-

tral inferior.

Miden el grado de protrusién o retrusién

de -~
los diantes anteriores.

Indica la variacién total de la nornal

o os0s dientes y de su walor normal es de 109,

Indica el grado de deformidad o malformacidn de la mandfbula -

por si misma y tal vez las superficies con las cuales artfculas,

Su valor as do 32% - 33° , Lo anormal es la tendencia esquolé-

tica de mordida abierta o mordida cerrada,

Segdn el principio 'de'oawnu, 1 4ngulo del plano oclusal . «

al SN es 14,5% 0 ingica-la- evaluncidn de 108 disntes en-oclu~ =

sién n la cara y créneoc.
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NA - BGoBGn: Es la inclinacidn del plano mandibular.

II1.4, Toma de Calcas,

Con el uso de papel transparaentt se traza el perfil de la mandfbu-
la y del maxilar. ia sy lado con el otro hace imposibla -

una dofinicidn exacto de la superficiou oclusales de log dientes., Los pla-

nos de oclusidn pueden seguirne cuando so han hecho una radiografia en la
mandfbula en pasicidn de descanso.

También deben marcarss en el dibujo

los agujeros maxilar y mentoniano, y €l conducto dentario inferior, Este -

trazo del perfil se transfiere despues con pupel carbdn a cartén delgado

(cartdn manila), y el trazo resultando se recorta, produciendo asf patronas

de cartdn, donde pusden hacerse cortes de pruotx hasta que se haya encontry

do el sitio aovecuado para la ostootomia.

Las secciones cortadas de los patronas de la mandfbula se colocen-

despufis an ol trozado en le relacidn oclusal deseada. La seccidn qun conti

nue ¢l cdnuilo se coloca en su poulcidn prvoporatorio precisa, en tanto que

la otra sotcidn se ocluye y se adapta parn ol ootudio (procedimiento de -
diagndstico de gran valor).

I1.5. Fotograffas,

Estas son de importancia para ol oxamon clfnico ya que nous ayudan-

como reglstros permanentes y nes van registrundo la avaluacidn pre y posto~
perotoria,
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Las fotograffas que se deben tomar en gl plan de tratamionto daben
ser, da la cara, del perfil, intraorales y con ol paciente sorientdo, {odog-

estos datos que registran son de gran ayuda para el cirujano en al tingndn.

tico, plan de tratamiento y en la evolucidn poroperatoria. La fotogaffa —

completa de cara Se toma con la cabeza del paclunte en posicidn natural

con gl plano horizontal de froncfort paralelo Al suelo.

Los registros que mas nos interesan ¢n este tratamiento son;

Registro parmanente del estado preoperatorio y post-dperatorio.

- Ammonfa. y equilibrio de-la cara,

- Crecimiento y desarrallo fauoreble,

-La linea-dépl"sq 1 béerya‘é el paciente muestra a uno-

Uclusién denﬁarié,gﬁfarin'

Diferencias da;lfnéa_hbdin y dimenaifn vertical.

11.6. Medidas Faciales:

~Anlisis de perfil,- En la pprbciacidn da los tejidos blantos al-

perfil duaea, toamafio de lubios,rfoﬁmﬂ y posturo de lon telidos blandon, so--



bre la sfnfisis, contorno de la estructura nasal y relacifn que guards cun-
la parte inferior de la cara.

-Proporcionys Faciales.- La proporcidn relativa de la altura dn

la cara en profundidad puede ser cuantiFicadn pur el &ngulo SN - GN,

La proportidn relativa de la altura de la cara posterior se mide -

con el plano SN ~ PM, La altura facinl posterior corta, es vista en pacien

tns con retrognatismo extremo mandfbular y asociasdes con problemas vertices-
les de displasias.

La relacién de la proporcidn de la alture nasal y dental a lo ale-

tura facial total anterior es gue la alture nasal es de 4Jh de lo altura -

facial total, La proporcifn es de 40% a4 45%. Lo altura feclal dental esn

de 57% de la altura facial total, puede indicar la anomolfa de excesiva

o deficientn desarrollo dental vertical.
~Intarpretaci@n de teljidos blandos,

La {nterpretunidn de las relaciones de tojido * landos se pueden -
realizar de acuerdo diversos andlisis coma son: Ricdel, Angulo "Z" de Merti

field, Plano estético de Zimmer, Relacifn Lablal de Ricketts, plano estéti

co de Steiner, Linea Holdaway, Meridiano cero de Conzdlez~Ulloa y Stevens,

Lo posicién de los. labios es un agpecto importante del perfil fa--

cial inforlor, La posicién. labial adecuaud-es aquolla en que el paciente -
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a@sta capacitado para mentener sellado labiwel aduocuado estando la moandfbulo~
en posicidn Jp deseando fisialdgico y sin tensidn de la musculature poriv——

ral coma el mésculo mentoniano.

El cierro inndecuado lahial se presonts cuando ¢] selledo labis) ~

mantiens tensudo la musculatura perioral, moviaooon Gulda hiadia unn -

relacién oclural neforente, o haciendo Gnicamonts aste Gltima mavimiento, -

Algunas posiciones lablales son camacteristicar de diversos tipos de defor-

midades maxilares, E1 cierre lavial inadecuado cootd intimamente relaciona-

da con la inclinacién de los incisivos y es signo de un problema estético v

funcional. La malnclusifn del tipo de lase 10, UOlvintée I y la protrusién

bimaxilar ezstdn caracterizadas a menudo por un sellada Incompleto de los la

bins y un mantén retrafdo,

La corrocidn de ta maloclusidn por. or’liodqncia o cirugfa produce -

con frecuentia un saellado labiﬂl"édé¢bégo y ‘AEJV.]‘DK‘C‘\' el buiunce’dantunracial_

casi a cualguler edad, -~

11.7. Factoran a considarar eri 1a'IntéAr-’i/mjc'idn'fQ\jlmmiﬁ’u.

a) M&lodo de fijacidn Intermaxilar.~ - £l uso de férulan de olambre
adaptados corrnntamente o los dientes, es la mAREra mas corriente de mante-

ner la fijacidn lnturmaxilar. Las férulas da alambre preparadas por las

casas comgrcinlps sp pueden adaptar facilmente a la denticidn en la mayorfa

de los cauos, Los Férulas de alambre construfdas individualmenta usando
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alambre grueso, con apoyos soldados previamonte, pueden ser adaptaddas o

los Modelos de estudio antes de la intervencidn. Tambien se pusden tuns— -

truir férulas coladas vastibulares antes de la intervencidn,

Estas férulas
san

Gtiles a veces cuando la inmovilizacidn sn mantiene por mucho tiovmpo, -

Las férulas individuales de alambre y coladarn, cuando se construyen y adap-

tan correctamente, protugen loa dulentes conbens los movimicontos indebidos a

lan extrusiones duranta lo inmovilizacidn, (1 uso de bandas ortodonsicas -

con ganchos adecuados o alambre de orco rectangular ¢on génchos soldados es
un metodo excelente de lograr fijucidn intermaxilar y es usado por algunos-

cirujanos adn cuando no se haya planeado trutamiento ortodoncico.

Cuando os necesario usar aparatos ortodoncicos para fijacidén inter

maxilar,serdn dicefados sabiendo que se van ajercer grandes fuerzas sobre -
estos aparatos,

8) vitalidad de los Segmentos Oseos.

Lota va a uopender de grado de lesidn y vascularizacidn hacla los-

segmentan, tomando cn cuenta edad y consistoncla ffsica del paciente, Un -

paciente de edad avanzati no va o rosponder dn la misma forme que un pacien
te joven, debemos tomar en cuenta ol tiempo e la operacidn y tejidas que -

son lesionados, que a veces retardun la consolidacidn dsen por falta de

vascularizacién a los seqgmentos @seou,

Cuando gn un  procedimicnto quirdniiico se presenta necmuls vascu-

lar de und u otro segnento dseo proxtmal o distal, la consalldacidn 6sea



4%

ocurre mas luntamente en semajantes circunstancian la falta de consolidae -

cién estable puede contribuir a la reincidencia guirGrgica v puede resultap

en una secuela significativa semejante n la esteomielitis,

Cualquier procedimiento que origing una necrosis avescular Je wige

o otro segmento, resultard en retardo dn lo conselidacidn Ssea, io buunn

vascularizacidn de los segmentos Gseos proximal y distal ayudard 2 provenir

las secuclan desfavorables da cualquier procedimiento quirdrgico,

C) Posicién de la Lengua.

Sabemos que la glossctomia no es lo adecuads para resolver los

problemas musculares, En base a la experiencia y las medidsas da las presio

nes musculares parece ser que los resultados de la glosectomfa son funcidn-

de la pozicifén de reposo de la lengua.

Si )a lengua a5t en pasicidn buja.'la'glqnuﬁtomiurﬁéﬁdré sobro .

todo por medio de disminucidn do la presién linpual sobre los incisivos in-
feriores. - :

Si la lengua estd interpuesta entreilas_hrepﬁng}vla gloscctomia -

permitird la correccidn de la infraalveolia,
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Si la lengua est& en posicidn alta, lo glosectomfa tendrd como

efecto sobre todo disminucidn de la prosidn linqual sobre los incisiuus ou-
pariores.

Finalmente, las indicaciones o la glosectomfa deben ser binn sge-

paradas, en funcidn de 1

o5 mGvii

ientos gsperadeos o sospechados en el nlvel~
de las inclinaciones futuras de los procasos alveolares,

D) Recidivas Funcionales:

Podrfan imponerse, en un sdlo exemen de teleradiograff{n on oclu~ -

5i6n, © de los modelos en oclusidn, por medio de un desplazamiento basnal, -

En realidad, el examen clfnico de los pacientes muestra que se trota de un-

desplazamiento mand{bular. Es por medio del estudio comparativo de las

relaciones maxilo-mandibulares en posicidn de dascanso y en posicién de

oclusidn gue lavanta cualquier duda y afimma la recidiva funcional ligadn o

LUlamaua entonces de manera axage
rada recldivas sobre todo cuando estdn !igadas o una oclusidn traumdtica

un dasplazomiento simétrico o asimétricn.

de orfgen dontal cuyas anomalfas no fusron tratodas antes del tratamiento -

quirdrgico, o han aparecide despues de A1,

E) Recidivas Alveolares.

Aeprasentan para nosotros, en realidad, al mayor ndmero de recidi-

vt realos postoperatorias. Varios esutores han trotodo de atrasr la aten-—
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cldn sobre este problemas, Esta lipada a camblos de equilibrios muscularas

labio-linguales que siguen la nuavi rnlacidn maxilo-mandibular,

La comprensidn de estas reyulere de la nocidn de inclinaciones

-

compiringoras de 1oS procesos alveolsres que han sido bien explicados poy -

Coubupd y su  escuela,

En los casos mis frecuentat, en los quo el equilibrio labic-lin. -
guales son normales a lo largo de las practicas de deglucién 'y de fonacién-

y en posicién de descanso, y en los cuales el progndtismo no es muy impor--
tante, existe una compensacidn de los procesos alveolares on el desplaza- -
miento anatémico maxilo-mand{fbular.

El alvéala superior hacla adelante y el alvéolog

inferior hacia -~
atrds son ahora nociones eldsicas,
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CAPITULO III

Plan de Tratamiento.

En este dobomos tomar en cuenta varios factores mientras ue 1lovo-

o cabo el tratamiento, la orepnracidn del pacluinte es el primer factor y al

mas importante, ecte consiste en explicar al paciente todo el procedimiento

intluyendo la cirugfo y el perfodo postoperatorio en una forma simple y
consisa, el cirujano encargado de realizar este tipo de intervencionas dube
conocer la larga lista de preguntas que los pacientes hacen antes de In in-
tervencidn, estas deben ser atendidas con paciencia y simpatfa (Hollonder),

teniendo el cuidado de evitar confusiones gue le puedan dar temor wi pacien
te.

Haollender nos dice que el tiempo de preparacldn preoperatorin a

cunlquier paciente que debe someterse a cirugia selectiva debe concedarse -

de una a cuatro semanas. La inexperiencia hospitalaria puede afectar sy os
tade animicay as muy GuE duiunto este perfode el cirujeno y wu -

equipo 1o presenten apoyo emocional siempre que lo necesite.

I11.1. valorucidn del Estado Genersl de Salud del Paciente.

Todo paciente que va a ser sometido o una intervencidn quirdrgica

ba jo anestesia general, es de valor primordinl canocer su estado gensral
de calud,
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Esto se va a lograr medinnte una historia clfnica completa bien
elaborada por el médico tratante,

tfiiendo muy importante el alcoholismo, ol
tabaquismo, etc.

Interrogatorio detallado del aparato Cardiovascular y respiratis -

rio, Signos vitales: taonsidn arturial, frecuencia rardfaca y freciewio -

respiratoria,

Otro estudio es ¢l de laturatorio y Gabineto; en este dependiendo-

de le edad del paciente a solicitar: Biometrfa Hemdtiea (Homatécritae, Hemo

globina) y pruebas de coagulacidn (tiempo de sangrado, tiompo de coagulas -~

cién y tiempo perical de Protombina),

Grupo sangufngn y examen cruzado para 2 unidades de sapgre comple-
ta (casos selcccianados) con este es suflciente es un paciante joven y en -
su historis clinica no se sospecha de algun trastormo.  En caso de que e8 -
as{ necesltumos quimica sangufnea, pxamen gensral’de oria

as y siros.

Valorando el estado te salud general dal paclénte, disminuiremos -
el riesgo quirdrgico. '

Durante el tiempo ﬁuirﬂrgiéokla he@os;&ais»as un . factor muy impor-

tante y en algunas ocaéiunés diFicil_da lograr por la.gran vascularizacién-



de los tejidos, sin embargo con la ayuda de la mnestesia hipatensiva lon

procedimientos guirirgicos pucden hacerse mas ¢laros y procisos cunndo ol -

campo aperutorio estd seco, ya que un altera 14 profusién del teilido ragto-

nal a través del uso de vasodilatadores sistémicos, agentes ganglionnres -
blogueadores y la posicidn del paciente, Una vigilancio cuidadosa durnntg-
la oparanidn, la selecc doaG i@ 1us pasientes y la comunicocidn one

tro ol cirujamo y el anestesista disminuiran 01 tiempo de la operacidén y

evitan en gran parte la necesidad de transfusiones,

Con esto no queremos decir gue el uso de la anestesia hipotensiva-
se Jjustifique en todos los casos, ya que muchas operaciones mandfbularus -

pueden ser ejecutadas facilmente caon anestesia de rutina sin homorragia ox-

esiva, por 1o cual la valoracidn previa del paciente y la técnica debe

llevarse cuidadosamente tanto por el anestesista como por el cirujono.



11I.2. AJjuste Oclusal Pre-Operatorio.

Uno de los objetivos principales del Ajuste Dcluml‘pre-opemwrm,

es mejorar las relaciones funcionales de la donticidén, do manara que los

dientos y 6l periodonto reciban estimulacidn lfuncional uniforne y lay wuper

ficies oclusales de los dientes gueden expunolan = un lzisldyico-

uniforme, asf, de esta manera conseguiremos li oliminacidn de tensién muscu
lar anormal, eliminacifén de molestias o dulor sifuncionales de la articulo-

cidn temporomandibular y ayudar en la establlizacidén de los resultados ore-
taudnticos.

Existen giferentes métodos o formas por medio de lag cuales se

pugda llevar a cato un ajuste oclusal., Estos son:

a).~ M&todos Ortoddnticos.

b).~- M&todas de Operatoria Dental,
c).~ M&todon Protésicas.
d).- Ajuste Oclusal por Desgaste Mecdnico.

e).- Combinacidn de los unteriores.

Los métonos“‘qu‘e més. se djus't:aryiun.ul andlisis preoperatorio serinn
10s marcayon con lus,,inaisusﬁ b6, dy 0 '
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En el capftulo VI. (vI.2, inciso C.,) mencionamos ampliamentu ol

tema de ajuste oclusal, (objetives, indicacinnas, contraindicaciones y téc-

nica).
1I1.3. Evaluacién de la Relacién Céntrica,

La importancia de la aplicacidn clfnica de la Relacidn Céntrico

emploza desde el momanto en que entendonos que no son las dientes lon quo -

doben guiar la mandfbula, sino su accidn muscular. La relacién céntrica as

la Gnica relacidn créneo-mand{bular que puede repetirse cstdticamente, no -
cambia ni adn después de modificarse los dientes, se han mencionado una in-

finidad de definiciones a rafz de la localizacidn instrumentnal del eje in--
tergandilar.

Definicidn: Es la posicidn mds posterior, suparior y media de

logs e6ndilos dentro de su cavidad glenoidea en donde pueden realizar un mo-

vimionto do rotacién oure; dand + funuidn curnuo no hay discrepen
cian oclusilaes que lo impidan.

Definicidén da Discrapancia Oclusal: Es el desplazamiento mand{bu-

lar cesde Relacidn Céntrica a Oclusidn Céntrica "forsada", obligada por una
interferencia oclusal.

Cuonda se eliminan las interferencian oclusoles en céntrica y ex-——

céntrice la mandfbula tomard su relacidn céntrles sin dificultad y sin ime-



portar los afios que haya estado fuera de ella. Por lo que es una ventnjo -

que nos ofrece al construfr una dentadura total pues nos di un punta Uy par

tida pare lograr una prétesis establn, Por lo tanto es constante a pusar -
da la ausencia de dientes.

La evaluacidn clfnica do la flulacién Céntrica no

5 lleva a las si--
guientes deducciones:

A) La mandfbula no pueda relacionarse fisioldgica ni morFolﬁgicu-

mente con ninguna entidad sin la relacién eéntrica.

B) No puede existir relacién anatémica entre la mandfbula y el ma-
xilar superior sin la relacién céntrica.

C) 81 la intercuspidacién no coincide con la rolacidn céntrica -
todas las excursiones leterales serdn incorrectas, a mAn do que las articu-

laciones se verdn privadas de libertad para moverse de acuerdo con la aceidn
de los mésculos “"centralizantes® ({masetero, temporal) da la mandfhola,

41 ol sistema gnftico se compone da cuatro elementos interrelacio-
nados como son: dientes, el perlodento, las articulacliones temporomaxila--

res y el sistema neuromuscular, ue desprende que, cuando no existe concor--

dancia entre la relacién céntrica alguno o algunos de potos elementos sufrf

rén las consecuencias funcionales. A vecas, la compencacidn y la adaptabi-
lidad individuales son tales que no encontroamos signos y si{ntomas relovan--
tes, pudiondo Gstos aparccer posteriormentes do shf la importancia o llee-

var un rogistro y hacer exfAmenes periddicos do ostas paclente
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III.4, Fabricacidn Artificial sobre el articulador de las Futurac Denuclue
siones.

Al realizar nuestro diagndstico oclusal en nuestro articulador -
observamos (compaginadon los estudios del ortodoncista y ol cimijans mé.ilo
~facial respectc a 19 rv:.nntiduld dp tejido dseo que perderemos duronte 1o in-
tervencidn quindrgicn) las posibles discrepancias oclusales que nos quudn—
rén despufis de la intervencidn quirdryica y valoramos nuaestras futuras deo-
clusiones con la slaboracidn de un encerado gnatoldgico, para determinar en
Gltima instencia las consecuencius oclusales que troerdn laes diferentes téc
nicas quirfdrgicas y velorer cual serfa la mds adocunda (desde un punto de -
vista de oclusién orgdnica) para nuestro pacientu.

Los datos gue proporcio
na el uso de un articulador para auxiliar al Ortodonclsta son:

a) La posicidn morfolSgica de la Mandfbula,

b) La relacién céntrica.

c) Cuales dientes son los ocasionadores de las discrepancias oclu-

sales, donito se locallizan y que grado de desviacidn mandibular ocasionan,

d) El grado de retrusién que requiere la mandibula desde su oclu-—

sidn céntrica de conveniencia habitual,

e) La clase de maloclusidn,

£} Lo inclinaein anteroposterior y latoral del planc de oclusidn,
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g) La inclinacidn de los dientes en relacidn plana eje-orbitario,

h) La certeza del grado de retrognatismo o de prognatismo,

i) El perfil verdadaru del paclente,

j)} Las sobremordidas vortical y horizontal verdaderas,



CAPITULO 1Iv

Intervenciones Previas:

IV.1. Exodoncia,

En caso fue la técnica a sequir lo requiera se hacen las extrac- -

clones 45 dfas antes por lo menos (primer molar, segundo premolar, segdn el

cano) situados en el sitio de reseccidn.

IV.2. Medios de Anclaje.

Esto as con el objeto de lograr un bloqueo bimaxilar por mrdio

de las férulas ya sea segdn, Saver, segin Hering, segdn Schuchardt, 1

alambre de asas miltiples como cl asa de Iuy o Stout; se usan pars parfodos
caortos de inmovilizacidn, una férula acrflica {termo o autopolimerizable) -

se usa siempre que haya alguna duda respecto o la estobilidad de la velu- -
sién de lon tsegmentos durante la fijocidn onstero cria. Con esto logra
remos que lon fragmentos de la osteotomfn se usifique en su nueva posicidn-

lagrando con pllo ung acepteble oclusidn,

La fi jucién mandfbular ha sido considotuda como sindnimo con la es

tabilidad esqualética. Este concepto es derivado de la gxperiencia al tra-

tar las lesionou muxilo faciales. La posibilidad de recaor bejo estas con-—

dicionus ba sivo minima ya que los fragmentos dueod regresan e una relacidn

bioldgica de balance relativo, esto es, a su posicidn original. En contras
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te la reconstruccién quinirgica de la mandfbula y cu deformidades, estable-
ce un nueva equilibrio.

Para la mayorlfa de los paclentas, los mayores cambios esquéloficos
ocurren durante las primeras scmanas daspuns o la operacidn, La estaldlj-
dad esquelética es generalmente observadn antes de soltar la fijacidn 6 ne-
manas despues de la operacidn. Sin ombargo, on algunos casos 105 canbios -
esquiléticos contindan durante el parfouo do 6 semanas de fijacidn,

Como el criterio del juicio de la calidad del rosultado de lou

tratamientos es mas critico, los siguientes esfuerzos pare evaluar, influen
ciar y posiblemente controlar los efectos negativos de la reincidencin, da-

rén un mayor grado de importancis en el cuidodo del picinnte,

La preparacién ortodoncica prequirfGrgica para la normalizacidn de-

las relaciones dentales que permitan unn correoccién esquelética dptima y

para compensiar por anticipado los cambios dentales. La miotomfa_nara redu-
cir la tenuifn wuscular. Los ragistyos Serindos cefalométricos durante 1n-

fijacidn para asegurar los patrones. Bl uso de los aditamentos de Fijacidn,

El mantenimionto de lg fijocidn haste quy la estabilidod esquelética sea
confirmada cefaloméyricamenta,

Iv.3. Tlrstamiento Ortodoncico.

En ¢l tratumiento malformacionas el ortodoncista entra en dos oca-
sionas:
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1) Tratamiento Prequirdrgico:
El ortodoncistta quita lea discrepancia dsea dental va alinear, o In
clinar los dientes y qulta todos los excotos en tamafio duntal preparando o)
paciente para lo intervencldn quirdrgica,

2) Tratemiento Postquirdrgico:

El ortodoncista detalle las poasiciones y las angulaciones denta— -

les,
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CAPITULD V

TECNICAS QUIRURGICAS.
A. Diferentes técnicas, estudio de las ventajns y desventajas.

Existen tres puntos principales on la mandfbula en los cuales sg -

ileva a cabo la cirugfo para tratar el prognatinmo:

1. Cuerpo de la mandibula en la regidn del segundo premolar y pri-
mer molar.

2. Rama ascendente.

3.~ Cuello del. céndilo.

Entre las operaciones bésicas comunmenta utilizadas para la corrac

cifn del prugnatismo 'durrrmt;e los efios recientes oo incluyen: estas:

1. Osteotomfa horizontal, con deslizamiento,. por Venl‘:ime‘ ‘del agujo-

1o dentario inferior en la rama ascemdentae, . EURCR

2. Osteotomfa oblfcua a través del"cuelld:y-plﬁi:dabaju dg- la basg-
del céndilo. L B S SR

3. Ooteotomfa vertical un‘i"xj“rar‘ni{:n’sycqnd:enrtrug; "

4, Osteotomin qqlircgerxqu dao. 1o mandfbula.



Las primeras tres emplean al principio del colocar en nueva posi--

cidn todo el cuerpo da la mandf{bula; el cuerpo mismo do la mand{bula se -

acorta en la Gltima operacidn.
OSTEOTOMIA HDRIZONTAL. EN RAMAS ASCENDENTES.
Osteotomia na el corte gquirdrgico del hueso.

Lo osteotomfa horizontal en remas ascendentes parc la correccidn -
del prognatismo se renliza precisamente por encima del agujero dentario in-
ferior. Puede hacerse por medio de un corte cieyo con sierra de Gigli, ope

racidn abierta intrabucal o por medio de una cperacidn extrabucal,

En la operacidn con la sierra do Gigli los peligros son rwmerasos,
muchos de ellos fuerz de control, ya que nadie por mas experiencia gque ten-
ga, puede asegurarse do gvitarlo en este procedimiento a ciegas.

Entre los
principales puligras s encuentran estos:

1.= Lesiona las remas dol nervio facial dando por resultado una
paralisis fasial o parmanente.

2.~ liemorragfn proveniente de la sonodidn de'iafnrﬁgr;a maxilar -
interma y formacidn de hematoma,

3.~ Seccibn dal nervio dentarie inferior que.pusds no-regererorse,

10 gue rotulta en anestesia parmanente de.los disdtes

‘:aI;;Ebio inforior -
gel lado losionado. P
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4,- Lesién de la gldndula parétide o ru cédpsula, con formacién do-
una fistula salival.

Por estos peligros, la esteotomia horizontal "cioga" ha sido des—

cartada por la mayorfa de los cirujonos bucalaesn,

Si para tratar el prognatismo se glige la osteotomfa de la rama

ascendonte en un plan horizontal, se acontnja el metodo intrabucal o ol me-

todo axtrabucal. Las ventajas y desventajus pars la ostentomfa horirzontal-

intrabucal y la osteotomfa horizontal extrebucal won esencialmente los mis-

mas ya que el resultado final es el miswo aunque la oporaclén intrabucal

oS preferible por las siguientes razones:
1. La exposicidn extrabucal es mas diffcil,

2. El alambrado ‘tmndseu de las partes seccionadas es mas diffcil-

si se coloca anteriormente, para obtgnar ‘niajoma rasultados,.

J. La cicatriz 'puede‘ ser desagradabla, -

Las ventojas y desventalas da embas téenicas 86 "dbsc;-i\birah' mas -
adelonte cuando Se menciona la técnica de la ontos tomfa hdf‘iiuﬁtél" intrabu-
cal ¢n rama ascendente, '
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OSTEQTOMIA SUBCONDILEA QBUICUA.

L.a osteotomfa ablfcua ert la regién del cdndilo pare correccifin dol

prognatismo ha sido empleada por pocos cirujanos dentales durante verios
anos,

El nombre de asteotomfa oblfcus so ompleardn para distinguir aste

pracedimiento de otros méAtodos deo ostuotomfa en ia rama ascendente.

Aiin -~
cuarndo 1a royracidn

@ uste sitio puede efectuarse por varion métodos o con

divarsas vias de accesn, la técnica mas ompleada consiste en utilizar las -~
siorra Gigli a "ciega".

Las ventajas da esta técnica son

-

. La operacidn es sencilla.

2. E1 tiempo de operacidn es breve {trointe minutos o una hore),
3. Aungue nao se recomienda pueda hacerse en el’ c nsu ¢
clinica, =
4, Los instrumentos nocosorios se pueden conseguir’ ‘én"él"com_ercib.
S, Los aparatos de fijacidn no son complicados, . yn que la thmovili
zacidn no requiere mas que do 8snis a ocho semanas,
6, La cicatriz externa as casi invisibla,
5

Los dientes no tienen que acr gacrificados, ni tampoca las

oreas adantilas vel proceso alveolar, nuo pueden servir paro
prétosis futumms,
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8, La lesidn del nervio tdentario no es probable.

Las ventajas en esta tétnica son:

1. El procedimionto clego on nate rzona implica estos peligros:

A. Lesién de lan reamas del nopvio faclal con la puni‘bln_dad: de pu-
ralisis facial permanentsa,

B. Hemorragia profunda como resultsdo da’ lesidn del arteria maxi--—

lar interna, de una de sus ramas principsles, o de la care faclal posterior,
con formacidn da hematoma.

C. Lesidn de la gléndula parotidn o do cépsula, con Formacidn da -
una fistula salival,

2. falte de ceontrol de los fragnentos gque en ccasniones da pbr ra-
sultado falts da unidn con articulocidn "débil",

3. La mordldn abierta op probable,

4, Esta posibilidad aumonta con cotda miltmetro de correccién nece-

saria que excedede 10 o 12 mm, {fsto depende cani por completo del mésculo

temporal, fuerte que impide el movimionto posterlior de la apéfisis coronoi-

des on may de 10 om, ).



5, Considerando lo expuesto en los incisos 3 y 4 esta operacién

no es utilizable en pacientes cuyo prognatismo us mas que moderado,
"Ostectpmia y condilotomfa por debajo de la escotadura sinnoldea”.

El procedimiento operatorio sugerido por Snith y nnlabnradores #o-

ofrece ventajas sohre la saccidn ciega. Este matodo nunct ha sido muy epma.

pleado por anatomia guinirgica que implica las otficultades de la operncidn,
En cualquier procedimiento quinirgico abierto por una incisidn preauricul ae,

nl peligro de lesidn del nervio facial es casi tan granun como el metocdo -
ciego de la Sierra de Gigli, Extirpar una seccidn medida dol hueso ser por
dabajo de la escotadura sigmoidea, como la deuwcribid Y9mith es un procedi- -
miento tedioso pues la profundidad de la herign os grande y la separocidn

de los tejidos adyacentes es necesariemente limlinda,

OSTEQTOMIA EN EL CUERPO DE LA MANDIBULA.

unp parsids da . -

La ositpotomfa es la extirpacién'-do-un hunnn o de

hueso. Cuanuto se realizan para tratar el prognotismo, consiste en extir--

par una sccclidn media del cuerpo de la mandf{bule para establecer la rela- -

cifn normal do loa dientes anteriores yrcor*rag!r' la protrusidn de arcada in
ferior.

Puede realizarse pb: medio:de una: intarvencidn intrabucal, extrubiu

cal o combinada,  fambien puede sar en uno o dos’ tiumpos,
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Thoma propuso la estectomfa intrabucal teniendo con desventa las

que nunca se sabe la localizacidn exacta del nervio dentario infaprior, hap-

ta que se descubre y la dificultad de hacer los cortes en direccidn corrpc—

tn, La mayorfa da los cirujenos prefiere realizar la ostectomfsa unl currpo

an dos etapas de Dingman,

Esta técnica sus ventsjas y desventajas se describiran mas adelon-
te,

OSTEOTOMIA VERTLUEAL EN LAS RAMAS ASCENDENTES,

Las osteoctomfa vertical en les ramas ascendentunn para la correc—-

cidn del prognatismo es un procedimiento relativamente nuuvo, Es ung opera
cién extrabucal con vie de acceso submandibular, Su objelivo es la seccién

vertical de la rama ascendente en una linea quo va desda la porcién mas in-—

ferior de la escotadura sigmoidea, directamente sobre sl agujero dentario-

inferior, hasta el borde inferior de la mandftula en el dngulo. Por decor-~

15l fragmen

to distal {rume ascendonie, anterior  a
la seccidn \mrt.icnl)

sobtwponigndose al fragmente proximal ,, por lo tanto,
creando una ensanblirdura, todo el cuerpo da la mandfbula su vualve a colo--

car posteriormente en unn relacidn gclusal

y maxilar normal, Eote as unp -

operacidn ideal para la correccifn de un prognatismo externo (con gxceso de

10 3 12 mm,) y da oxcelentes resultados en pacientes complatn o parcialmen
te edentulos.

La Lécnica, suy ventajas y desventajas, oo daseribiran mas adelan-
to.
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OSTCOTOMIA VEATICAL EN LAS RAMAS ASCENDENTES.

t.as octeotomfas verticol on las ramas ascendentes para la corre..
cidn dal prognatismo es un provedimiento relativamente nuevo. E4 ubn OpEn
cidn oxtrabucol con vio de nceero submandibular.  Gu eobjetivo es la snceién
varticnl de la rama ascendante on una 1inea que va desde la porcidn mae ine
ferior de la escotadura sigmoides, directamente sobre el agujero dentario -

inforior, hasta el borde inferior de la mandfbula en al dngulo, Por decor-

ticaci6n de una porcidn del frugmento distal (ramo ascendente, anterfor & -
la seccidn vertical) sobreponidndose al fragmento proximal v, por lo tanto,
creando una ensemtledura, todo ¢l cuerpo de la mandfbula @i wuplve a colo--
car posteriormente en una relacidn oclusal y maxilar norma.,

Esta es una -
operacién ideal para la correccifn de un prognatismo extercd (con exceso de

10 a 12 mm.) y da excelentes resultados en pacicntes corplato o porcialmen
te edentulos,

La técnica,sus ventajas y desventasjas, se describirun mas adelan—-
te.

Moosg on 1960 axpuso unn téenica pam afpctuar por via intreoraol -
la osteotom{a subcdndilea verticnl, la técnica se 1Imito a ciertos casoz en

los cuales la anatom{a era compotible con le tdenica, Sin emborgo, debido-

a que la técnica extraoral es tan sencilla y permite la visibilidad excgleg
te, la tédecnica intraoml debe reservarse para cason de formncidn de quoeloi-

des y en pacinntes gue se opongan a la ingisidn uxbinoral,
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Las desventajas de uvsta técnice estriban especialmente en la faltn
uyn visibilidad; 18 visidn directa del corte del hueso no es siempruo potiblg

(particularmente en la rama convexa o arqueada). 8i hay hemarragin funrtuy,

a4 deseable la visién directas para poder establecer la hemostasics, Loty -

tAcnico es mas dificl en pacientes gquo tienen una abertura oral limitaus p-

wejillas duras, Sa requiere ademfc un Squipd especial, como retractorco

Yy
una sierra de Stryker con frasss espociales oscilantes.

ESCISION SAGITAL.

El primer informe sobre la correccidn de deformidades maxilares por

medio de la técnica de la excisidn sagital se Incluyo en una amplin disere-

tacidn de Trauner y Obwegeser sobre téenicas guirdrgicas de las daformidndges

da los maxilares. Esta técnica especial se le ocurrid Obvwegeser despuos

de observar gran ndmero de pucientes con fracturas. La excisidn sagital

fue modificoda y divulgauva pouteriormente por Dal Pont, alumno de Obwegeser,

sté LELnion se a gitundigo mucho y tieng ofectivamente muchas aplicacio- -
nes.

. Técnicas mfs usadas actualmmte,

1. TECNICA DE LA OSTECTOMIA DEL CUERPD EN DOS ETAPAS DE DIGMAN.

Cuando se o decldidd corregir el prognatmicmo por ostectomfe y so-
ha elugido ] sitio pam extirpar ol huono el procedimicnto operatorio dpti
mo

es combinacidn de iatorvinsidn intrabucil y oxtrabucal en dos _L‘lqnl)o*‘



PRIMER T1EMPO DE LA OSTECTOMIA.

1, Se practica antisepsia de piel de modo travicional. La hoca -

s limpia nompletamente y se coloca una solucidn antiseptiva.

Yo ralocan los campos operatoriot con pniing comunes de caheza de—

Jande doscubierta la boca,

2. Se bhacen incisiones en las papilas interdentales adyacéntes al-

sitio de la ostectomia y tambien a través de) mucoperiostio en la cresta -

anl proceso edentulo, si es extirpado previamente un dienta.

3. Debe hucurse una incisidn oblfcua en direccidn anterior y hacia

avajo en el vestfbulo bucal, uno o oos dientes por delante dal sitio de la—

ostectomia.

4. Ya gue no debe hacerse una incisidn oblfcua gn la parte lingual
de la mandfbhula, suele ser necasario cortar 1as nanilas hacia sdelante in__

clusc hasts ul camino 0 el incisivo laterol del otro lado, para tener visi-

bilidad para poder despegar ol periostic del lado lingual 5in desgarrerlo.

5. El Colgajo rucoperiostico del ladn bucal se despega del hueso,
Dete tenerse cuidado de proteger el nervio mentoniano, Para la retracciédn-
del Colnajo intrebucalmente preferimos un poriostdtomn mas pegquefio

{(Molt # 9), y empleamos las cucharichas nimero 2 y 4 dol Wolt parm despren-

dimiente y wlevacién dpl periostio.
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6. E1l Colgajo lingual se desprende de una manera semejante hocias -

abajo hasta el misculo milohioideo, nu as necesario desprenderlo en esta o

atapa,

7. Para una incisidn pruclua en el hueso, se utiliza una ploaca de-

metal calibrada.

8, Se realiza cortes a través del proceso ulveolar‘cpn una -fresa: «
de fisura No, 703 o 296 A o lindemun, hasta un' nivél fhARocus por emcima unl
nervio dentaric inferior. Se extienden 1o mds abajo posible en“la tabls -

pxterna, pero no en la parte medular del hueso, [ate corte ayuda on la

orientacifin durante el segundo tiempo. El huesn mo se extirpa en estu eto-

fa.

9. Los colgajos del tajido blando =8 glerran a medida que se ter-
mina en cadn lado y-las haridas se dejan éicdtrlinf'de'dosfnrtres BemANAL -

antes del asgunda.-tiempo de:la ogboctoming glgcarsg én totd du acri-

lico perfoctomente curedo en gl aspacio el hueho dejado; para evitar for--
macidn Gsen. .

Durante este perfodo entre los qaé'brﬁcaﬁimientoﬁrduifﬁrg#cos, -

los aparatos de fijecidn (férulaé o aparotos dﬁlbftbﬂhcia)ﬂse‘preparan y ©o
locan, : ' :
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11. Puede utilizarse anestesia local para todo el traebajo Propura
toria, incluyendo el primer tiempo quirdrgico.

El paciente no necesitard -
hospitalizarse,

a menos que hay una razon especf{ficn pars ello,

SEQUNDO TIEMPO DE LA OSTECTGMIAL

1. El paciente se prepara y se colocen los campos para el segundo—

tiampo (extrabucal) de lo operacién. Se emplea la técnica de colocacidn de

los pafios en forma de cortina ya que debe manicbrarse en la boca mas adelan

te en la operacién,

2. La incisidn se prdctica aproximadamente un cent{metrs por deba-
jo y paralelamente al borde inferior de la mandfbula, centrados diroctamen-~

te por dabajo de los cortes realizados en la primera fase. Con una ineci= -~

sidn da 3 centIimutros se comsigue una amplia abertura para la excisidn del-

huesa sin necesldad de traccionar 1o0s tejidos blandos adyacentes.

3, Luando se ba llegado ol borde inflerior de lo mandftula se cor-

ta el periostio; utilizando un periostotomo da Lone con la mano izquierda -

para retraccidn de los tejldos blandes, so desprende el pariostio con una -

cucharilla de Molt # 4. Como no hay insersiones musculares a lo largo de -

la porcién inferior de la mandfbula en esta drea, lo elevacién del perios.-

tio sa roaalize tacil y rdpldamente.



1

4. El agujero mentoniano se hard visible inmediatamente en la Par
te lateral de la mandfbula, y la elevacién del periostio se lleva supartuy,
mente hasta despues de @61,

teniendo cuidado de proteger el nervio., (s

discesidén roma de los tnjidos hlandos alrededor del nervio con ura pinta

-

curva de mosquito proporcionan relajactidn del colgajo o medida que sg nlp-

¥y previene ol dalu nl nervio, Los cortos entebla externa se hard visi-—

bles para orientacidn on la fase final du la ostectomfa,

5. £l periostio en el hdo interno se leeva en lo misma forma, y

sin mayor dificultad, taste observar las inserciones del misculo milohio- -
deO.

6. La superficie interna y la extarna del hueso deben estaer descu-
biarta en una extensidn de cuatro o cinco centf{metros paro lograr una via -

de acceso adecuada para la extirpacidn, sin lesionar los tejidos blandos.

7. 6 ulilize wna Trusa "p'a'm complaetar los cortes de fresa hechos-
previamenta; y con irrigacidn constanto de suero bibia, se continds hocla

aba jo hasta gl horde ioferior dg la mandfbula.,  Eantos cortes en la parte

externa de la mandfbula se hacen o través de la tabla externa solamente.

La forma del segnento del husso dibujado por los cortes de fresa ha sido de

termineda previamentea por medicidn culdadosn,



8, Cuando ambos cortes verticales o trovés de la tabla externn ce

han terminado, se unen anteropasteriormente en el borde inferior de la min-

dfbula con lo fresa. (Al cortar el hueso con la fresa, debe lavarce con -

sulucién salina steril, para evitar la lesidn termina ésea).

9., 5S¢ colocs un periostotomo ancha de hoja aplanadn on el corte -

de unidn becho en el borde inferior de la mandibula y se hace girar, das- -

prondiendo asi la tabla externa. Pugde existir alguna dificultad pare des-

prenderla en la parte superior, y puede ser necesario libersr en eshe momen

to las insercicnes periosticas restantes., Este debe hecerse con cuidato

para evitar una comunicacidén intreoral.

10. El nervio dentario inferior se expone y se identifice nuitendo

el hueso esponjoso con cucharillas.

v
11. E1 hueso esponjosco se quita de este modo hasta llegar a la'deg
sa sustancia de la tabla interrmee Las tablas corticales anterior y poste--
rior a los curtes se desgastan ligeramente extirpando os hueso espon.joso -~
para crear un aspaclo en el cual el nervio y los vasos pueden alojarse cuan

do los extrimos de 1o hunesSos Spo aproximon,

12. Se hacen ontonces agujeros con ol taladro a travé de la tabla-

interma, muy préximon entre si, desde la incisidn de la primera etopa en el
borde alveclar y se lleava hasta el borde inferior de la mandibuloe. S1i se -

. . i
hacen con ol toladro o gran velocidad no hay peligro para los tefidos blan-

dos lingunlos aungue no se hayan separude y protegido,
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Con el emplec de un taladro afilado y gran velocidad, la poretro.e.
cidn se aprecia fdcilmente por la resistencia al cortar el hueso. ,tn pro--

teccidn del nervio denbtario inferior con un separador es esercial cunndo se
hacen estas perforacionmm,

13. La remocidn do la tabla interna so terwmina con un cincel de

bisel largo y hols anthn dando golpes cortos y firmes con un martillc de ma

no. Es necesario quitar osta tabla con culdado parn evitar la lesidn de)

nervio dentario inferior.

Despues de que 1la tabls internn se ha despreondi-

o completamente, sc coloca un periostotomo entee los extremos del hueto, -
separandolos ligeramente para permitir la diseceitn y liberacidn de los in-

cprciones del mdsculo milohioideo y de las insercicnes periosticas que por-
mitiran entonces la remocidn sin lesidn del narviao, Es mejor retardar enta

escisidn final en al primer ludo hasta efectuar en el segundo lado, ya Quo-
1a retencidn en la tabla interna a este nivel sirve pars potabilizar sl se-

gundo lado durante lou procedimiontos descritou en los pérrafos 7 a 12,

14, 81 sz proyescta hacer un alombrago transdseo de las. partes sec-

cionadas, dibun hacorsns agu jeros con el taladrs en los frogmentos proximale-
y distal antes de turminar la escisién del hueso lingual, yo gue esto sa ha

ce mas facilmente mantaniendo la estobilidad del hueso, Adembs, estos agu-
Jjeros pueden hacerue sin temor a lesionar el nervio cuanun este! esta toda-—
via oxpuasto. QGenaralmente es necesaria una broca rects para hueso (Ho. 52)
en un taladre de mann de Snedberg para la penibracibn de todo el grosor
de la mond{bula en ostn 8rec, N

-
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15. Cuando se van hacer ostectomfas linguales, los alambros trone

sdaeos se colocan en ambos ladot, pero no deben apretarse complatamantiag gri-

astn tiempo sino 1o necesario para sostener las partes en mlécidn anroximmn-

dy, conservandose todavia ciertn movilidad,

16, En segulda se entra en la boca,

Los aparatos de fi jocidn
Provii

meate colocados %o aseguran y se logra la tnmovilizacidn intermaxilor
con los dientes en la relacidn oclusal deseada.

17. Los instrumentos intraorales se zmé‘.cartan, g cambian los

guantes y las heridas extreorslss wuelven intervenirse.

1B, Si la ostectomfa sc planco y ejecuto adecusilamente, 1os extre
mos del hueso deben estar en sposicidn perfecta. La suturn del alsmbre se -

turcen ahore apretadomente para obtener estabilidad de la mandfbula duran-

te lo cicatrizacidn.

19, La herida og cierra en capas colocando los teiidos on rela- -
Cidn aducunaiin,  En la sutum usondo cabgut o Lraumdtico medic crdmico 3 ce-
ros, por capas g9 importante lo proximecidn aproplada, para oliminar los et

pacios muertos. Un espacio muerto favorece el homatoma. Al ostarne reali-

zando la sutura debe culocarse un peguefio tubo de drenaje do tela de caucho
desda la profundidad de la herida haste el exteptor,

La wutura do piel es -
con nylon 5 ceros,

Por lo regular se mantienen los apésitos durante cuatro dfas, el -

tubo de drenaje no ve retirm hosta el cuarto dfa, cuando tombién ne quita -
la sutum.,
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VENTAJAS Y DESVENTAJUAS DE LA NSTECTOMIA DE CUERPO.

Venta jas:

4. Accesibillidad., Ln disecclidn a través de los tejidos blandox -

hasta el btorde inferior de lo mandfbule, en la mitad de su cuerpn; es rvint-

da y el scceso adecuats nl dron de la ostectomfa se logra sin dificultad,

2. La extirpacidn 8sca pusde hacerse sin lesionar el nervio dentg
rio inferior y de ocurrir serfa por desgarre y el nervio tiende a regeneror

Se.

3. ta inmobilizacién del hueso seccionado es afectiva si se dispo-

ne de dientes estables en ambos fragmentos. Las ffruleas intraorales o los-

aparatos ortoddnticos con ligaduras transdseos aseguran la inmobilidad.

4. De ordinaric no hay tendencia a la mordida abierta ni o la ex«

trucidn do los dientes st los aparetos de fijacidn nr caloran aduGusdement

o en caso contrurio se puade usar mentonera nocturna con buenos rpsultados,

S

Se logru un buen rasultado estético an casos ligeros o modero~
dos del prognatismo, '

&. la operacidn puede hacerse en dos otapas, realizandose la Giti

ma etopa extreoral sin comunicecién con la boca y sin la posible contaming-
cidn del Araa quirdrgica.
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7. Se puede realizar la intervencién en un solo tiempo con mmst_e_

sia genpral con el paciente hospitalizado y por vfa intraoral.

Layu dnnvantajas son las siguientes:

1. Aungue puede lograrse siempro un buen perfil. nn

ne abtiens -

un twuen resultado estético en casos de protusidn intense por la simple ro--
2d6n que el dngulo genial no ae corrige con la intervencidén. La extirpacidn
del cuerpo solo se acorta al largo del hueso, y la deformidad del &ngulo

suele acentuarse,

2. Si es necesario guitar mas de un diente, el sacrificio de la -

superficie funcionales et muy grande y contra indica el procrodlmiento en
prognatismo moderadas o intensos.

Cuando dos dientes ne soncrifican en ca-

da lado, la diferencia en la distancia transvorsal entrn los dos segundos —

molares y los dos biclspidas es excesiva, y el grado do rotacidn hacia la -~
1inea mentin de los fragmentos proximales es demasiado grande.

ner en cunnta tambien la pérdida do la 4rea utilizable nor

ta si ¢l paclente se bace edéntulo.

3. La falsa unifn, aunque no as frocuente, es una couplicacidén -~
gue debe tenerse en cuenta. Lo consoclidacidn nsta en la proporcidn directa

al grado de la proximacidn de los extremoca dal hueso y a la inmovilizacidn-

postoperatoria, dejandoe o un lado la posibilidad de contaminacidn do la ca-

vidad bucal y de infeccidn poatoperatoria. (4 n cousa de un cdlculo lnco——

rrecto an la extirpacidn dsea los extromos unl huoto o ae ponen on contacto



directo pueds formarse una falsa unidn. &1 existe un espacio de don s tron
milfmetros, la fglta de unidn es inevitable. La inmovilizacidn absoluybn
do las partes es tambien esencial si se quierc asegurar la unidn,

4, La unidn clinicaminta Mirme ne puade lograrse menos do gnbo s

manas on los casos mas favorabloas, y puede requerir tres meses o mas.,

5. Los partidiarios de lo osteoctomfa han sitado como una ventaja

el hecho de que los mdsculos Un la masticacidn ro son afectados sin embargo,

no se mencionan los mdsculos dopresores, ni su consta tendoncie a producir-

mordiga abierta., Si esto no ocurre, hay le tendencia de los dientes anto——

riores de sufrir extrucidn a causa de la accidn muscular,

Los hititos 1ine
guales nocivos pueden favorecer estas complicaciones.

6. La cicatrizaecidn externa es un motivo de objecidn a menos que-

la ostectomfa se realice intraorailmente.

Ho debe ser rechazada cuando 1o ~
incisidn se hace por detajo del barde inforior de la mangfbula y la sutura-

es culdadoua; nin embargo, debida a un groene iun tejioos blon—
dos, se formn una cicatrie: irregular “plegada”,

2. TECNICA DE LA OSTEQTOMIA VERTICAL EN RAMA ASCENDENTE EXTRADAAL DEL DR.
JACK 8. CALDWEL Y DR, 0ORDON S5,

LETTERMAN,

1. Intervencidn de los tejidos blandos:

50 1o uebhe por importan-
cia a ante punto ya que la facilidad con ln qunr rn realiza la cirujin del -

hueso depende directaments de ia via de acooso adecuyada.  Esto so aplicn
especialmente al descubrir la ramo ascondonle pPara ostectomia,
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Dabe prestarse culdadosa atencién a la nituacidn de la inuisidn, -

para ésagurur que los tnjidos anatémicos mas profundos tueden a la vista -~

en relacidn adecuada. L& tolocacidn del paciente puede alterer la relacién

de la incisidn respecto al bordeg inferior de la mandibula hasta en 2.5 cen-

tfmetros. La 1fnea plangnilas pam la incisidn deben marcarse con lea punta—

de un aplicador roto sumarygida en un colorantu de anilina.

La cabes

-t
ahars del

paciante debe caentrarse y no axtenderses, paran gqua ambos lados se morgquen

sim@tricamente y las lfnean de incisidn puadon hacerse en relacidn adecuada

al borde inferior de la mandfbula. El 4dngulo genial y la gscotadurn del o

borde inferior de l_a mandibula se palpan y so hacen marcaz con colorantes -
en la piel, identificando su situaciédn. BSe colocan entonces 8l dads fndice
de la mano izquiarda al lado del borde inferior de la mandfbule pars esta-—
blecer la linea de incisidn. La lIinea debe estar aproximadamente a un dodo
de distancia (casi dos centfmetros) por debajo de 1la mandfbula, La oxten—
sifn posterior de la lfnea da incisidn debe estar aproximaodamente 2 centf-—

metros por detrds del gonidn, y la anterior cerca de dos contimetros por de
lante de la escotadura mandfbular. El extremo posterior do la lfinaas dua
inclisidn deby apuntar hacia la apdfisis mastoidas dal temno:

- 4y
ral, L5 inci- -

sidn dabe sor curva y coincidir con las 1fnoas del Langsr o 1tneass normales
da las arrugas de la piegl dgl cusllo,

La longlitud total dobe ser entre 6 y
8 centfmatros.

Al situar la lfnea de incisidn parec tratar el prognatismo, debe

recordarse que es caracterfstico el dngulo genial obtuso, y forma parte de
la deformidad. También puede recordarse que cuando na corripe lo idenl es-
lograr un dngulo mas agudo. Siendo aste caso, conviaone hacer la lines de -~
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incesidn algo mds bajo en la parte posterior {gue la escrita antericrwente)

pare obtener un buen raesultado estético. Dsbe tenerse en cuenta quo aston-

do el pacienta relajado durante la anestesia, la boca puods t;aar y abrirng-

aproximadamente 2.5 centfimatros, lo gue modifica la relacidn de le piel
con el borde la mandfbula.

“Parpendiculares’” en la linea da Incisidn”™,

Daspués de localizar la lfnea de incicilén y marcarla con el colo-—
rente, la cabeza del paciente sa voltea lo mas posible hacia un lado y 88 -

extiende para gue el equipo operatorio pueda trabajar en posicidn comoda

y
sin esfuerzo.

Una vez que el pacients se a colocado adecuandamente, sSe com-

prueba la permeabilidad de la via dsea y la operscifn se inicin. Sa hacen-
trazos perpendicularmente e la lfinea de incisidn con la parte posterior de-

la punta de una hoja nimero 10 con la intervalos de aproximadamente de
1.5, cm,

Tienen solamonte 1.5 cms. de large y sirven pars volver a colocar

la piel en su posicidn al suturarla. Ya que uno de los objetivos de este -

tipo de intervencidn es mejorer el aspocto facinl, conviene una cicatriza-—
cibén tersa y fina, o0 bien con la punta du una aguja impregnada de colorante
se pona en la lfnea recta, sa levanta al colysjo y una vez que se ha alcan-
zado el periostio del borde inferior de la mundfbula se coloca firmemente -

sobre el hueso y clevador de periosto da Lane, en uno de los extremos de
la herida y sa incide el periosto.

Se repite el procedimiento en sl otro extremo, uniendo las incisio

nes en ln mitad de la herida. Esta inclsidn dal periosto se ejecuta firmo-

mante y por completo hasta ol hueso.
.
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La elevacidn del poriosto y ln exposicidn del hueso se logran uff-
1izando una cucharilla recta No. 4 da Molt con hoja ancha, en tanto qun hp-

emplea un elevador de periosto dn Lune con la otra mano para separur lno Le
Jjidos adyacentes y lograr unma buena visualizacidn. La incersidn del mdncu-
1o masetero se despegan con la cuchariile de Molt que es 1o suficientemunte
filosa para cortarlas, y sa disminuyo asi el trauma a un mfnimo, Esto -
mdaculo es elevada facilmente con wl periosto una vez que a sido desprendi-

o en borde inferior de ia mandibule an Angulo.

El acceso a toda superficie laotersl de la rama ascendente c8 10« -

gra répidamente, ya que el periosto se desprende facilmnnte con los doo ing

trumentos empleados para este propdsito la exposicifn se sumenta sin peli

gro empleando el dodo {noice pare la diseccidn roma, espocialmente a lo lar
go del borde anterior y posterior de la rams ascendente.  lan pronto como -
se localiza la escotadura sigmoidea, Se colocan dos separndores Army-tavy, -

y 21 segundo ayudante elevada y separo el colgajo protegiendo su contenido-
al cortar ol hugsa,

2. [l lado axtarno de la ramn ascendente seo expone haste la psco-
tadura sigmoidea. Las insercionas musculares en ol lado lingual de la rema

ascendenta np se alteren en gate tiempo.

3. Se identifica la saliente situada ontima del agujero dentario.

a4,

Se traza una linea deade ol punto man inferior de lo escotadu-

ra Sigmoidoea hasta ol borde inferior de la mandfiula en el 4ngulo, pacando-—

diractnamente por encima de la prominencia del agujoro dentario. LA punta -
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afiliada de un aplicador mojada con colorante de anilina, se emplea como -

marcador; tambien se emplea una regla de mental con un borde recto,
.

5. La exposicidn as amplia cuandao @l negundo ayudante Separs, Je-——

vantn y protege los teJdidos blandos con un par de retractores Army-thvy,

5. Se emplea una fresa de fisura cénica del No. 703 en una ploza -
de mano recta movida por una mfquina da Jorddn/Day de gran velocidad a prue
ba do oxplosiones para hacer un corte vertictl inicial en la tabls externa.

Una méquina dental ordinaria, adecuadamente ernvuelta, es cuficiente sino se

dispone de la miquina Jorddn-Day.

7. E1l primer ayudante mantiene un constante flujo de oyua en el

hueso a medida que so bacen los cortes, aspirando al mismo tismpo evitando-
que los campos se majon,

8. £l corte inicial se efectua con extremo cuidado por encima del-
Fordmen para ovitar lo penetracidn completa oo la tabla externa y evitar -

lgsivnar ol nnrvio a Su entrada en el hueso,

9. Sa necciont la apdfisis coronofdnn, si esta indicado. Puede -

dejarse intactn en una protrusidn menos intunna pore si se proyecta una co-

rreccidn de 8 a 10 mm., debe seccionarse para movilizar libremente la mandf
bula hacia atmia,



10, La seccidn de la ap6fisis coronoides es sencilla. 8o hacen -

agujeros con un taladro proximos una del otro y oblicuamente dasdo In anco-

tadura sigmoidea hasta el borde anterior de le ramn escendente usandu un ta
ladro dsea No. 15.

Hay un espacio medular lwperseptible en este aitin,
de modo que tan pronto como la fresa a gron valocidad no encuentra runlntng

cia se ha logrado la penetrocidn adecuada, £l torte se termina entonens -
con un cincel afilado y un martillo. Genoralmente son suficiente 3 o 4 gol

pas firmes peruv culdadosos,

11. Se hacen agujeros similares con el taladro dosde la escotadurs

verticalmente hacia abajo, hasta un nivel segundo por encima ool Fordman, -

El hueso de esta 2ona es igual al de la apdfists coronoldes, dolgado y sin-
aspacio medular.

12. Se perfora la talba externa, haste una distencia calculada -
{cantidad de correccifn requerida) por delante del corte vertical ya efec—
tuada. DOgbe tenerse cuidado en atravezar compleotemente la tabla externa

sobre lo zona correspondiente al canal deantaric inferior.

{La extensidn
de estos ayujoros por la parte superior tione que pasar de la convexidad

que sa oncusntra precisaments por encimu dal ngujero dentario inferior,

pues la decorticacidn por encimn de este nlvel no es necasuria).

13. utilizando un cincel plano afilndo de bicel largo y ancho

(el No. 3 de Stout as perfecta), 1o tabla extarna debilitada con el taladro

se corta en tablas delgada hasta exponer la méuuls Goea y puede varse la -~

vaina del norvio dentario inferior. Debe sulirmyarsa la importancin de tro-



[2N]

zat el curso del nervio dentario inferior, pues una vez hecho esto la ninge.
cifn vertical puede terminarse impunemente sin temor de lesionar al nnrvio,

14, En este momento, cuando todavia esta intacto sl primer lado -
ss voltea al paciente hocia el otro lado y se repiten los tigmpos del {1 al-

13. tLa operacidn en al segundo lado Se termina entonces de 1a siguienta ma
neral

15. Se utiliza una cucharilla No. 4 de Molt para inlciar la sepa-

racidn del periosto y de la insercidn anterior del méscule pteriqoides in-

terna, comenzado con el borde inferior.

16, una vez iniciada se emplea un elevador rcmo de periosto para-

empujar los tejidos blandos aproximademente al nivel del borde infericr del

agu jero dentario inferior. Puede ocosionar una hemorragia intermma si el

desprendimiento se hace con instrumentos afilados o si estas inserciones se

separan mucha gn este momenta, So recomienda un periostotomo da Molt MNo,9.

17, Con aste elevador ancho, caomo protector colocndo en la cars -

interna dol corte vertiesl, se terming 1o Lnetsléds desde el nervio dentario

inferior {que yn esta a la visty) hosta el bords inferior, a través de la -

tabla interma de la rama ascendente. El emplen do agun estéril ya aspira-

cidn durante todos los cortos de fresa permite unn visién clars de las eo—

tructuras y evitan lesionar el hueso.

18, La seccidn vertical por encima dol nervio se termina del mio-

mo modn ¢on un martillo y un cincel HNo. 3, frocturendo el huaso a través —

do 109 aAgujeros hosta la escotadura sigmoidos,



19, La rama escendente, en la parte posterior a la seccldn verti-

cal se sujeta con una pinza de Kocher grande y el periostdtomo de Lane se -
inserta en el corte vertical.

Con movimientos cuidadasos se cortan lna delgados restos del hueno
alrededor del nervioc al nivel del agujero dentarin,

20. (Con la pinza de Kocher todavia puesta, la secclén posterior se
hace girar ligeramente y el periosto de su superficie interns se desprende-
posteriormenttt,

21. Se hacen ahora agujeros con el taladro o través de ambas ta-—

blas en este fragmento, por dos a cuatro centimetrus del dngulo hacia arri-

ba para asegurar ung unidn rdpide al supaer poner los seomentos.

22. Las irregulares del corte vertical se rectifican con un cin--

cal o 58 qultan con la gubia, hasta logmr una adaptacidn conveniente ve la
carn interma dsl seydeniu posterior Sobre la superficla de corticnda del -
segmento anterior.

23. En esta etapa la cabeza del pacionte se voltea nuovamente al-

primer lado y se repiten los pasos del 15 al 22,

24, Ambas heridas se cubren ahora y el campo en forma de "corti--

na" so voltea hacia abajo encima del drea quirdryica pom axponer la boca.



25. Se manipula la mandfbula hasta se haya logrado la oclusidn

daeseada y se colocan numerusas ligaduras eldsticas y 3 o 4 ligedurnn nlome-

bricas para mejor filjacidn que despues se cambia a la elastica intermoxilae
res.

Es ngcesaria la fi jocidn firme para puitar los dzsplazamisntos
mientras se aplica el alambrado trendseo do la osteotomfa,

26. El campo en forma de cortina wvuelve a colocarse en su posi- .

cidn anterior, se retiran los instrumentos empleados en la boca se cambian-

guantes y wvuelve abordarse el area quirdryica.

2?. El fragmonto posterior se coloce por encima decorticada dulnﬂ

te del corte vertical en la relacién visuwalizada preoperatoriamente en losg.

patranes de prueba. Ambas partes se sujetan firmemente y se hacen aguljurus

anteriores y posterioras para colocar el alambrado.

20, He pass alambro

Woble do U.49 o 0.45 milfmetros a trav8s dm -
los agujeros, se llava alrededor de 1os mdrgenos, se separa y se turcen am-

bos casos hacin abajo, Basta trus o cuatro Fijnciones sencillas de alambro

{pero al menos una debe llevarsn nuevamenta hacla delante para evitar la

rotacidn del fragmento pasterior con la resultonte felta de relacidn en lae-
articulacidn temporo mendfbular}.
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29, Las inserciones tendinosas del musetero y del anterioqoldeoo -

interno se toman y se cierra juntas. El maseteroc, que tal vez fue danpron-

dido por completo, wuelve a ponerse en uu posicién anatémica normsl, Hu rg
lacién con el hueso desplazado pueden haber cembindo, pero se produce Su

reinsercién en una posicidn armmonioga y funcional.,

30, El cierre de los tejidos Llandas aa hacen en capas colochando-

los tejidos en relacidn anatdmica adecuada. En 1n sutura por copas s im—-
portante la proximacldn apropiada para eliminar ios espacios muertos. Para
aproximar los bordes de la piel, con cicaotrizecidén minima, es prudente uti-

lizar primero sutura dermica de Catgut simple en pleanos profundos, La pro-
ximacidn dérmica alivia la tensién de los puntos on la incisidn con demalon
5 coros y retirada de la lfnea incidida. A estn punto se debe dar stencidn

especial para asegurar un buen resultado estético y funcional.

31. Los apSsitos a presidn no se usan, pero os conveniente la pre

sidn ligera para e;litar el aumento del wolumen excbisivo,
venta jas «u esta técnica.

1. Aungue se adapta a la corroccidn de todos los casos de esta da
faormidad, el procedimiento es especlialmente splicable en casos de progratis

ma intenso. Logra resultados muy buenos en pacientss gue requieren 10 mm, -

o mas de correccidn,
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2. Clinicamgnte la unidn se efectua wn 3 o0 4 gegmanas si nu 8 9CU--

rrido la falta de consolidacidn.

3. E1 empluo de aparatos de Fijacién olmple ws suficiente ol iminon

do lo necesidad de handa de ortodoncia, de férulas o do nrcos compllcodg:s,

4, Como rauultado de los puntos 2 y 3 antes mencicnados logs digne-

tos na salen de sus alv@olos ni se dafian por un esuferzo de traccidn.
S, Se utilizan aparatos estandard obtenidos en el comercio,

6. La lesidn de los nervios dentarios inferdores y fecinlao punden
evitarse por completo.

7. E1 cuerpo de la mandfbula no se ocorta en su dimensién antpro -

posterior, y no tiene que sacrificarse los dientes como ocurre en la onteo-
tomf{a daol cuerpo.

1, Ademay de conservar el roborede alveolar, la dimensidn verticol-
se asegura positivamente en los pacicntes parcisl o completamente edentulon

y las prétnsin pueden hacerse pronto {iniciadan a las tres o cuatro sema- -
nas).

9. Sa asegura la relacidn normal de la articulacidn temporomandiby

lar y no han aparecido secuelas de disfucibn on la articulacidn en ningun -

paciente trotedo por este matodo.
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10. Ademas de los excelentes resultados funcionales, queo

son Lan-
importantes, el resultado estético tambien ey muy buenc en todos lo:n casun,
£l 4ngulo camcterfsticamente obtuso te corrige al mismo tiempo que 54 Loe~
gra un buen perfil, encontrarse con gl resultado obtenido en la ostectom{n,
Como se logra la mordida abierta que ue obuurva en ocasiones despucs o L=

ostentomia horizontal y oblfcua para lon correccidn de uno protrusidn inten-

L
DESVENTAUAS:

1. El tiempo de la operacidn, que ordinariamente es do tres y me-

dia @ cuatro y media horas no se consideras excesiva, pero para muchon soto-
constituye una desventaja.

2. El tiempo de operacidn de mas de cuatro 'y Media horas oo uno -
desventaja, pero suele ocurrir en pacientes que requiere un grado m{nimo dc
correccidn.

J.

La cicatriz externa oa minima pero es objeta por éldunou PlOe -
cientes.

3. TECNICA DE LA OSTEOTOMIA HORIZONTAL INTRABUGAL EN.RAWA ASCENDENTE DEL DR,
DBWEESER CON LA MODIFICACION DE DALPONT. ‘

Para evitar complicaciones con ln técnicn de la- escisidn nagital, -

1n bose debo nostenerse lo mas nbxurtn poutblc. ﬁ’ indlspcn%abia uni buona-

ilumirncidn, y son neCGsarios 10% lnwtrumantum nacesarlu El ruetractor de
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Ubwegerser, o los retractores acanaldos similares y los separadores del -
misculo.

S hace una incisidén inmediatamonts por debajo drl extremo drl -

apsfisis coronoides y se dirige hacia nbajo, o 1o largo dal borde anteriop~

da la rama, hasta el surco bucal en un punto opuasto a la bicdspid

noap veces hay gue ligar la arteria bucal en ol borde anterior de la ramo; -

deg lo contrario taponaron los basos menores con retractores de hoa ancha

colocados en la superficie loteral puede evitorse presionando con los dodos

ambos lados del borde anterior de la rama cuanuyo se hace la incisidn. Se -
rapliega una seccidn completa del mucoperiostio para descubrir los bordesn -

inferior y posterior en la parte lateral ce la mandfbula. Con un elevador-
do periostio agudo, la mitud superior de la ramn queda dte

.

seutitarta en al

borde posterior. La escotadura sigmoidea y la lingual deberd gquudar expues

ta a la vista. El sgparador del Obwegeser, que oS parecido a un retractor-

de venas, se inserta lateralmente, y luego medialmente para disecar el huz-

pterigomasaterinoc y el tejide blando drr los bordes posteriores y inferioren.

El retractor acanalado se coloca en la parte media de la rama in--

sartendo el borde posterior para proteger el nurvio alveolar inferior mien-
tras se hacce el corte medio,

La prominencis de la 1L{nea oblficua interna -

puede reducirse con una froesa parn material scrflico para dejar a lo vista-

todas las partes de la rama media. Se hace rotar o una velocidad sorderadn-

una freso de laminectomfa, como la de tindarman, para producir un nureon de-

hueso sanoronte desde la linea oblfcua internn bastas el borde posterior,
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Con una fresa a:juda esto ge logrard en pocos segundoz,

Usando una fresa redonda ¢l No. 8, so hacen orificios y se conec—
tan al borde anterior de la roma dasdp el surco medio hecho enteriormerte —

gn direccidn hacia abajo husta un punto en la regifin del tercer molar ronde

sp dobe hacer el surca laterel. La fresa queda libre cuando cae a triavis -

dal hueso cortical en el espacio moduler a lo largo del borde anterior dg —
la rama.

E1 tercer corte es la extensidn del surco drsde la regidn del ter—
cor molar al borde inferior de la mandfbula (modificacidn de (nl Pont). De
nuevo puede usarse el retractor acannlado para asi el borde inforior, prote

glengo la arteria, el nervio y la vena facial., La fruoa de lominectomin ce

sostiene en dos diferentes édngulos cuando Se hace cortu, Esto se hace poara

evitar seccionar sl nervio alveolar inferior ¢n le circunferentia mas gran-

de de la porcién argueada de la superficie lateral del cuerpo. El corte -

se hace a travds de la hoja cortical de la parte media superior del cuerpo;

luego, con la frasa inclinade hacia adentro, el corteo ge continfa haria

abajo y através dn la parte media inforior doe la hoja cortical,

Como egn el
corte madio, hemorragia significa terminacidn.

Se hacen osteotomfss pequefias y lueyo grandes a través del bordo -
anterior de la rama con urva ligera inclinacidn bucal. €l cirujano debie npn-
tir cuando la hoja roza sl estrato cortical interior de la 14mina latersl ,-~
La incisidn final a tmvfs del borde posrerdior ¢ inferior se sploza hasto -~

que se llega a este punto de procedimiento en ol lado opuesto.  La uotshili
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zacién de la mandfbula en una posicidn de apertura amplia para llevar o coe

bo 1a técnica en gl lado opuesto es menos diffuil af In mandibula aun unts-
intacta. Algumas veces la mandibula P o eortorn a través del borde poste
rior, sino mas bien por la cortical limgual dunde 1n mandfbula es muchy mas

delgada {fosa mandibular). 0Oal Pont se refiers a este tipo de incisidn co-

mo osteoctomfa oblfcur retromolar, Gi no se wrtiende el surco lingual a

i
través del borde postorior, se acasionars =2l oorts oubiicuo. 51 el surco

lingual se extiende a travé cel borde posterior se purde hacer la verdadera

ascisidn sagital o incluso puede efuctuarse la escisidn oblfcus .

Se debe evitar la tendencia al rozar lo hoja cortical con un osteo
tomo simple, hay que usar osteotomos anchos pero delgason que trabajen uno-

contra el otro para completar la escisidn. En muchos casos en loc que 1a -

parte medular de la mendf{tula es ancha, el nervio alueolar inferior no se -
pourd ver. En otros, el nervio se verdantes de que la mandfbula este hanui
da, permitiendo al cirujano la cportunidad de evitar weccionarle. En alyu-
nos casos la parte medular cel huest es delgeda y el norvio es seccionads -

inevitablupmonte, Una radiogmffa postoanterior de la mondfoula antes do la

cirujia pundm sugerir 1a e

whico difersnte.  En maxilares -
fuertes us nececario a veced martillor., El exceso de pnlanca al escarbar -

con los ousteotomgs pueden producir uno fractura indeseasble,

Sa uebr colocar teclulosa oxidada y apésitos du gasa s un lado mien

tras se opera O otro. Una solucidn salina con antibidtiras tdpicos se usp-

romo enjusques. Los terceros molares incluftos pueden extroerse en ocasio-

nes cunndo se hace el corte cartical lateral y se anclinde la sand{bulea,



Cuando se atrasa la mandfbula al espacio rectanguluar de la superficie latg-

ral del cuerpo de esta debs ser iguanl a lo que se predetermino antes de la.

oparacidn. La medicidn nasgura qua no haya oposicifn de los tejidos binne

dos al atrasar la mandfbulo y que a) fragmento proximal guede articulndgy -
correctamente en la cavidad glenoidm los frymentos deben unirse con nlam-
bres a pesar de gue los gque dicen quu no ed nedesario. ES snuflciente colo-
car un simple alambre transdsvu sobre ol borde sntord

ior de 1

o
g
gt
2

jed
3

e
t

creota del borde alveolar. Es preoferible suturar con material asbsorbible -
los tejidos blandos,  Se recomierua colocar dronajes de goma o un hemovac-

a trav8s de la piel para reducir el espacio muarto, el ndems y la forma- -

cién de hematoma., Puede ser de ayuda la aplicacifin de un vandaje de comprae

sién en la cabeza y en cuello, siempre y cuando su tentidn no desplazo ln -

inflamacién hacia las zomas parifaringeas. Sa tomnn 1fquidos suaves hasta-

el tercer dfa del perfodo postoperatorio. Se prescriven antibidticos y el-

uso de esteroides parece gque disminuyen la inflamacifin postoperatoria.

VENTAUJAS.

1. Cuando sn emplea corractaments ents t&znice

. [P I
........ 5 O UMD V@i 105a -

contribucidn a la correccidn de deformidades msnglbuleres,

2. No gquetds cicatriz externa,

3. EL tiempo de operacidn es mlativnmen'te’brev'e, {modin hora a -
una horu). '
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4, Puede lograrse la relacidn y la oclusidn normales de 1laZ nrta.

das, sin sacrificar dientes o procesos alveolares que puedan llevar protoe--
xia.

5., Puede lograrse una buena estética; ya que se logra un  bumn

parf'il pues disminuye el éngulo obtuso de la mandfbula.

8in embargo, lon -
paci eantas con prognatisma intenseo tiensn a presentar los cardcteres de do--

formidades de mordide ablerta, con retrusidn del mentén y acortamiento dn -
la rema ascendente.

6. Hay mejor adaptacién de los Fragmentos.
7. La unidén 6sea ocurre mas rdpidamente qua on otras técnicas.
8.

Tiene mucha versatilidad puede avanzarse, rotreerse o rotarsge-
en fragmento distal sin necesidad de injerto.

9, lay poca eltaracifn o cambio en los mésculos’ da la masticacidn

y de la articulacidn tomporomandibular,

10, Lo modificacidn de Dal Pont mojora ol contacto éseo.

DESVENTAJAS:

1., Los informus sobre anestesia temporal o permanonte del labio ~

varia antre el 20 y S50%.
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2. Las aspiracionon y la considerable tumefaccidn pueden roquerir

una trequeostomia.

3. Puesto que esta técnica es intracral, se han dado casan do {n-

feccién, dande como resul tadn una falta de unién o una unidn retrazana,

.}

€1 Suministro de sangre o Lot segmentos dseos, particularmente

ol r'ragmento proximal, se disminuye durante la operacidn por el gran plie-—
guy Jol tejido blando.

S. Pueden vcasiocnarse dafios al nervio alvdolar {nferior con el re
tractor acanalado, en la parte media de la rama, por el uso de osteotomos —
en la incisién, y de las fresas de la minectomfa usadgas en un solo plare

cuando se corta a través de la hoja lateral convexo,

6. Ourasnte el procedimiento de corte los fragmontos pueden fractu
rarse.

2, g1 céndllo puede’ desplazarse,

8.« Puedq;haber neuropatfa temporal o permanente dek nervio den—
tario inrnr;or. .



2. 1ECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA MICROGMACIA:

A, TECNICAS EN RAMA ASCENDENTE:
POR VIA ENDOBUCAL :

Seccidn horizontal, 1fnemel, seccidn en bisel o en escaldn. Condu-~

cir hacin delante el fragmento inferior suglto, Fijéndolo en la posicibn -~

elegids madiante un bloque bimaxilar,
OSTEQTOMIA CON ESCISION SAGITAL (DB&EESER-DAL PONT).

Para evitar complicacionns la boca debe sostenarse 1o mas abierta-
posible, es indispensable una bugna iluminacidn y son necesarios los instru

mentos adecuados. El retractor de Cbwegeser, © los retractores acanaladog-

gimilares y separedoras para los mdsculos de obwegaser,

a).- Anpatesia Conernl,

b}.~ Incisidn: irmediatamente por debajo del extremo de la apdfi—
ois coronoides y se dirige hacie abajo, a 1o largo del borde-

antarior de la rama, hasta el surco bucal en un punto opunsto
a las bicispides,

c}.~ Se repliega una seccidn completa dal mucopariostic para dos—
cubrir las bordes posterior ¢ inferiaor onla parte lateral de

In mandfbula, Con un elevador de periostio aguae, la mitad -
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suparior de la rama queda descubicre en el borde posterior, -
fa escotadure sigmofdea y la lingua deberdn guedar expuetithn..
a la vista. El separador de Obwegeser, se inserta laterﬂhnga
te y luego medialmente parn disecar el haz pterigomaseteriig.

v ol tejido blando de los bordes posterior e inferior.

£} retractor acanalado se colocaro en la parte media de la -
roma, insertado el borde posterior para proteger el nervic a)
veolar inferior mientras se hace el corte madio.

La prominencia de la linea oblfcua interma puede reducirse

con una fresa poarn material acrflicoc para dejarse a la vista-

de todas las partes de la rama media,

Primer corte.— A velocidad modernds con una fresa de la minag
tomfa {Lindemenn), se hace un surco de hueso sangranto dnado-
la 1inea oblicua interna hasta el borde posterior, con uno -
fresa aguda esto ce lograra en pocos segundos.

Segundo Corte.- Con fresa redonds dol ndmero 8 se haren orifi
rzlos y se cortan al barde anterior de la roma desde el surco-

madio hecho anteriormente on direccidn hacie abajo hasta un -

punto en la reqidn del tercer molor donde .o debe hatcer un
surco lateral.

Tercer Corte.- £3 la extensidn del surco dende la regidn del -~

tercer molar al borde inferior de la mandftula (modificacién-

de Dal Pont para la retrognatfa). Ue nuevo puode usarse ol

retroctor acanalado para asir el torde infurioer, protegiondo-

la venn la arteria y el nervio facinl., ta Prasa de laminecto
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mia se sosticne & dos diferentoy dngulos cuando se hace eslg-
corte, esto so hace para evitur seccionor el nervio alveolnr-
inferior en ia circunferencin mas grande la proporcién trquen

da de la supsrficie lateral del cuerpo; luego con la rpun

inclinada hacln adentro, ©l corte sc contlndn bacia abajo y -
a través da la porte media inferior de lo hoja cortical; como

el curta medio, hemorragia significa terminacidn,

Se hacen osteotomfas pequeius y luego grandes a través del

bords anterior de la rama con una iigcm inclinacidn bucal

(ccm esttotomos anchos y finos). El cirujaro debe nantir

cuando la hoja roza el estrato cortical interior de la 14mina
lateral, La incisidn fingl o través oel borde posterlor g in
ferior se aplaza hasta que el llega a este punto del proce- -

dimiento del lado opugsto, E€n mandfbula fuertes es npcesario
a veces martiller. El exceso de palanca al estabar con lou -

otros osteotomos puede producir una fractura,

Cunndo se adelante la mandfbula, el espacio rectangular de la

supprficie lateral del cuerpo dn oste debe cer igual a lo que

a¢ determino ontes de la operncién., Los fragmentos deben

unirce con alambre,

Suturas por planos., Ge recomienda colocar drenaje do goma o=

de hemovarn a través de la plel para rogucir ol espacio muerto,

el edema y la formacidn hematomu,
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VENTAUJAS :

Cunndo se emplea correctamente esta tdomnica es una valiosa contri-

bucidn a ln correccién de las deformidades mandf{bulares.

No hay duda iln
que la unién doea ocurre mucho antes que con otrns técnicas debido a la am-

plia pnsicién trabecular de lou fragmentos., o tienen unas venta jan fafini

das &n lo correccidn del prognatismo haste on atjusllos fragmentos que for——
man qunjoides fécilmente, puesto que se puade hncer osteotomias intreorales

subcondileas y verticales de 1s roma en los paciontes en que se dsbe ovitar

la incicidn en la piel. Puede ser mejor téecnica en el ratrocnatismo con

mordidn abierta, particularmente cuando no es deseable una incisidn un lo
pial,

POR VIA CQUTANEA:

Ostaotomfa vertical en Sit&lica (wasmumd). Osteotomfa an muleta

(wasmund). Obteotomfa vertical o en muleta, con interpasicidn sea (Lon~ ~
dais-Schuchnart ), S iy :

Tecnica Arciforma:

via du abordaje cutdneua, por detrds dal borde pdsturior de la rama
asdente., '

Descubrir de cada lade la care supgro-oxterna del huaso.
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Osteotomfa.

Encastrar, sn el trazo de saccidn, un injerto iliacc;, TECLO O an -

escuadra {aute u Homoinjerto).
Osteosintesis.
Cierre en dos planes,
Bloqueo bimaxilar,

B. TECNICAS EN LA REGION SINFISARIA:

Procedimiento de Trauner:

Extracciones preoperstorias de los irql‘cini,v'oisvc’entrﬂlea inferiores,
sels semanas antgs, & i '

5} Anestasia general,

d) Dsteotofnin q‘mhi,f‘ome.*’ide is eit;ﬁd‘n!i u/nydr 1nfarion ‘de‘la alnfi- -
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Ostectomfa verticel sagital, del reborde alveolar al corte arcl
forme (Media).

Separar los frogmentos laterales para obtener el alargamiento -
deseado.

Reunirlos al fragmento anterior inferior diente osteosintesin.

Bloqueo mono o bimaxilar.

PROCEDIMIENTO DE DUFQUAMENTEN-VON AUFFENBERG, LIMOERG.

a

b

c

d

a

r

g

)

)

—

)

—

~—

~—

Anestesia general.
Via de abardaje cuténeo submentoniano,

Osteotomfa en escaldn con: un trzo vortical cuperiur antra cl -
canino y el orimer premolar de

s 1
2o un 28

ads; un crzu nonzunml- 8U-

bapical, do canino & conino; y un trezo vertical infartur unl.re

ol canino y ol primer premoler del otro luda. -

Separar los fragmentos para ‘obtener: la u'qipaife&ikb;\‘f desgada;

Emplazamiento eventual, de in.jertus 65008 en el corte ‘de smccidn
inferiur. '

Ostnosintenia,

Aloguan mono o ‘binaxilar,
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C, TECNICAS EN CUERPO MANDIBULAR:

PROCEDIMIENTO DEL “CAJON" (G. GINESTET):

valo,

Esta técnica comprends dos ticmpos operntorios, J meses de lintgp—e

Los dos se dinarrollan bajo anestesia genoral.

PRIMER TICMPO:

al.-

6) .-

Un primer equipo quirdrgico toma de cada cresta ilaca una

tira doea 5 -
cm, de aproximadamente 10 centimetros del largo, 1.5 em, de

de sproximadamente 10 cent{metros del largo, 1.

alto y 1 cm, do ancha, as{ como tambien algunos fragmeiios

6zeos de diversos tamafios. Al micmo tiempo, un Seguntt equi-

po prepara el heche de los injertos.

Incisién horizontal (eventualmonte vartical) en la regifn

sutmentoniana, por detxyﬁs{ del :rgborde bacilar,

Diseceibn de los planos superficinles; hemotasia,

Descubierta’ del hueso.,

A purﬁir de caﬁu extremidad de la herida, procticar una tune-
1lizacidn bilateral a lo largo de los bordes bacilares del ma-
xilar, hasta nivel de los dngules mamiftuleres, )

tulor la progresidn del desprendedor o de las tijoras entre -

ol pulgar v ol fndice de la mano qgua Lrabaia,
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f).- Legrar 8l periostio y avivar con la lima de hueso la parte

antarior de lus rebordos bacilaran, y la parte anterior do la

sinfisis montoniana. RAecpetar la mitad posterior.

g).~ Ubicar loo largeros 6seos, tomados de las crestas ilacan, ba-

Jo cadn retords bacilar. Su remidad Jdisial sobrepasn lige

ramante por dotrds el dngulo mand{bular,

h).- Llenar le sfnfisis con los fragmentos dseos restantes,

i).- E1 contacto Gseo entre el reborde maxilar y los ejertos sy ha

ce intimamente, solo en la regidn anterior, la dnica leyraun-
y avivada.

j).- Suturar con cuidado las partes blandas, plano por plano.

£n las semanns siguientes, extraer de cada lado, S5i ec necesarlo, -

sel segundn oremolar o ol p al nivel dol cual se practicara ln-
osteotomfsa.

Antes del tegundo tiempo, colocar en ponicidn cada arcada dentaria,
un  dispositivo de anclaje pam permitir la instelacidn ulterior de reaccio

nes y de blogueo intnrmaxiler,
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SEGUNDO TIEMPQ:

a).~

d).-

e).-

£)ow

g).-

Por via endobucal; incidir sabre la cresta alveolar la [ibro-

mucosa gingival enfrente do la zona elegida para ls onstpuio—
mia.

Liberar las dos tablas, intarna y externa, degl hueso,

Protegiendo las partes bleandas mediante los separadores lami-

nares se efectua la osteotomfa econ fress de Lindemann,

Seccionar la tabla externa en toda su nltura, sin herir no

aobstante, el larmuero dseo subdyacenta,

Despues de haber seccionado la cortical, levantar la fress

en aproximadamente 1.5 cm, y sin perder el contacto doco,

proseguir la seccidn en direccidn a la tabla intemn,

A ase nivel hundir de nuevo la fresa para sbarcar todsn la
altura del hucaoo,

Esta donplozamionto en “puente" dol NS
trumento tience por objeto evitar el paguete vasculonervieso.-

Deslizar en el trazo de seccidn dseo un clincel buril plano

y, mediante movimientos prudentes de oucilacidén v torsidn rom
per las Gltimas unidnes dnoas,

La migmg intervencidn ne proctica de lado opuesto. Quedsndo-

as{ la parte anterior del arco mondfbular,



h).~ Tirando de ella, se arrastron tamblen los dos largueros ficeos,

En efecto, estos injertos estan soldados al hueso dnicamsnte-—

por delante, por ocue solo ullf }a superficie de contar)y han-

sido avivadas en el curse do) primer tiempo.

Los mufitngs -
mandfbulares posteriores quodan en su posicidn inicial, acufa

dag contra la 2

roada superiur Avivar sus rebordes vacllaras.

i).- Conducir el arco anterior, acompafodo de los dos largusrus, -

a la posicidn elegida en el curszo del estudio preoperstoric -

sobre molde, Para ese apelar a las tracciones sldsticas, in-

termaxilares, muy oblfcuas, o a distancia sobre pornos trosé-
seos.

La articulacidn deseada se obtendrd en 3 o 4 dfas, procticor-
luego el bloqueo intermaxilar, con el hilo de acero.,

Lo nen—
sibilidad labial inferior se conserva.

TECNICA PARA LA OSTEOTOMIA EN PELDANG POR OEGLIZAMIENTO. . (DIGMANN]:

PRIMERA ETAPA:

a).- Anestesia locul,

b}.- Si no existe un espacio edéntulo puede ser necesario sacrifi-

car un diente para hacer ol corte vertical a través del borde

alveolar, Si este indicada la extroceidn se realiza al hacer

la incisidén inicinl en ol hueso.

{n nivel de tegunuo premo—-
lar).
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¢).- Los colgajos mucoperiosticos oo desprenden de le misma manera

d).-

e).~

qua para la correccién del progrotismo,

Se huce un carte con fresa g Lravézdel borde alveolar gun pa~

sa nr las paredes bucal y limgual del alvenlo. Se e ionds-

hacin aba jo por la tabla extonsa para establecer un puilo oo~
ralarencia y racilitar la terminucidn del osteotomfa en &l
segundo tiempo,

La herida se cierra de la manern habitual y se deja y interva

1o de 2 a 4 semanas para permitir la cicatrizacidn antos ty -

realizar la segunda etapa del procedimiento, Los aporatys de
fijacidn se colocan durante este periedo,

SEGUNDA ETAPA:

a).- Anestesia general.

-\
ija

Incigidn pora exponer la mandfbuln axtracealmentir. Ijual gue-

12 inclsidn para la osteotomfa dol cuerpo mandfbular pora proy

natismo, Dobe sar lo suficlientumente loarge para permitir une

acceso adecuado sin traumatizar los tejivos blandos (de 6 A B

t:m.) £l desprendimicnto de loo tnjidos en la cara intuma se

lleva mas arriba de 14 1fnea milohloitdan v £1n lejos como oen

posible sin penetrar en la caviuet bucal, Ly superficte dxe-

terna Se expona casi hiasta el bords alveolar sl lesionnp el-

nervin mentontano.  Por medin do un desprondinianto exteonno -
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del periode en todas direccicnes, loa tujidos blandos tienen

suficiente movilidad para permitir exposicidn del borde alveo

lar en el &trea postorior al corte vertical,

c).- Para hacer sl corte vertical desde el borde inferior de la

mandfhala hmsiz armribs en ia regidn oel canino o del primer -
bucdspide sa utiliza una sierra ortopedica oscilante de Luc o

una petuefia sierra circular en una mdquina dental en una pie-
28 da mano recta,

Este corte se lleva a través de la densa capa externa del bor

de inferdor y hesté un nivel por debajo del agujero mentonia-
na,

d).- Be hace un corte horizontal que se lleva hacla atrds paralelo

el plano de oclusidn de la medida que previamente se ha estu-
diado, Este corte puade hacerse al mismo tiempo & través de-
lag tablas externa e interma con la sierra oscilante, puos se

sharra tiempo y @l nervio genaralments se regenera por que sa
astima quo aste corte exacto os mas importante que atros foc-

tores.

e).- El corte vartical posterior a travds dal borde alveclar se

termine con perforaciones con frasas do tollo largo que se

congctan por medio de un cincel de hojn dulyadn,




£).- La saparacién final de los cortas puede facilitarss con un

g).-

h)e-

i).-

hierd

cincal delgado y plano y un martillo o simplemente colocnndo-
al borde de un elevador de periocstio de Lane er; los cortos -

seperando gl huaso suavemente, La continuidad del nervio se-

congarvard intacta en la mayorfa de los casos. El otro lado-

se opera do la misma manerea,

En este punto se penstre en la boca v los dientes se fijan
an la oclusidn deseada.

Las conexionss preparadas se colocan para establilizar el arco
dentaric sectionado.

Se retiran los instrumentos intrnorales, se cambian guanton y

1os campos de cortina se roeajustan para exponer al drea qui-—
rdrgica.

Los bordes paralelos de los cortes horizontales se unen con -

alambraes. Este @s un punto en gue pueda habar dificultados.-

81 hay dientas en el fragmento posterior es casi innevitable-
que los bordos cortados del hueso on el plano horizontal no -

sp encucntren en oposicidn directn, Si no lo astan pueden -

rasultar una falta de unién a megnos que se afaden particulas-
de huaso.

Dabemos astar preparados para esta oventualidad teniendo lis-

ta 8l 4rea del iliaco con campos pura abordarla, Inmediato—.
menta,

1) e Sutura,



V.3, TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA APERTOGNACIA:

A.  TECNICAS EN RAMA ASCENDENTE.

OSTEOTOMIA DE
VIA BUCAL (Ya

LA RAMAS MONTANTES, SUPRASPIXIANAS LLINIALES BILATERALES PO -
vista),

OSTEOTOMIA VERTICAL POA DESLIZAMIENTU: (PARA ALARGAR LAS RAMAS ASCENDENTES):

Indicada en los casos que la deformidad es debida a una ram ascen

dente demasiado corta, por lo cual es preciso alargaria,

Se realiza por via axtraoral, mediante incisiones de 6 a 8 cma,, -

t
que nos dan un acceso adecuado & la cara exterma de la rema ascendonia,

a).-

b)e-

Linea de incisidn marcada con colorante, extendiéndose desde-

al borde anterior de la rama por ancima de la prominencia deol
agujero dantarin haats

coraa de un centimetro del borde pos—

tarior. El corte ne continda verticalmente por detrds dul

agulerv dentario inferior, hosta el borde inferior de la man-
dfbula.

Mediante fresas de carburo se hacen perforaciones a lo largo-

da esta linea de incisidn marcadn, ojorciends poco presidn

para poder percibir lea falta do resistencia {douva por ol espn

cio medular), Cuando la freass atmuiesa la tabla inteme,

Esto as purn facilitar @l corte tinal gue se ofectua a través

de la tabla interma, mediante cincel y martillo.
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c)e— Terminada la seccidn dsea, la mandfbula, cusrpo y ssgmonto un

terior oo dosplazan f&cilmente hacia abajo. Es necesario an

tonces un d;mpmndimiento ligero de las inseciones parioati.

cas en la cara intema.

d},~ En la baca oe ostablece la oclusidn deseads v se Fije oo li-

yaduras intermaxilaras.

e).~ Extracralmente el borde cortado en el extremo maxilar (bordo~
pasterior de la rama ascendente) dobe aliniarse con la por- -

cién distal {borde anterior de la rema ascendanta), en un
plano vertical.

Uniendose los fragmentos mediante la osteo-—
sintesis,

f).- Sutura por planos,

TECNICAS EN EL CUERPO MANDTBULAR.

La Outeotomfa sapital de la rama horizontal de la mandftula, ha si
do utilizada para la correccidn de sobromordida, para el prognatisma y ha -
sido repartado ou Gxito en ol trotamiento de la apurtognasia cuando la oelu
sidn posterior os nornal, nnta técnica ofrecen lau venta jas de proveer al -

ancho contacto modular on lon sitios de ostectomin, para dar oportunidad de
que el nervio inferior alveolar se dafie,
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DSTEOTOMIA EN "V": Lo seccién de la mandibula a nivel de su sage-

manto horizontal (en el sitio e¢n qus cesa la oclusidn con la arcadn pupe= -

rior)}, tiene inconvenientes tales como: probable lesidn al paguete vasculo-
nervioso.

Infeccidn al ser parcialmanta intrabucal.

de los dientes, dandonos las consecuentas complicaciones.

TIEMPO QUIRURGICD: Lobs pasos & seguir son asencialmente 105 miSe—

mos que laos utilizados para

la correccidn quirirgica del prognatismo. La -

operacifén se remliza en una sola seccifn y consta de un tiempo intrnoral y-

otra extraoral.

TIEMPO BUCAL:

a).- Anestesia general.

En ambos lados del cuappo mendfbelSr 5& desprenden colgnjos -
mucapariosticos bucal y lingual, protegiendo el nervio manto-
niana.

b).-

€l

Incisiones dseas {enterior y posterior) con fresas quirdrgi—
cas, previa extraccidn del diento elegido, segun el sitio do-

la ostecctomfa {generalmenta el primer premolar). Estos cor-
tes abgrcan tabla intema y exturna o profundidad por oncima-
del nervio.



d).~
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LLa abertura de la "V" depende de la cantidad de hueso quo du-

seamos resecar, segun la medida necesaria para obtener la-
correccidn,

Esta medida se marca modiante un éompﬂm sabrae vl
hueso: Se ofectua la incisidn antero-vertical. Luos cortes -

posteriores non verticales o trantversales,

La porcién dsea, comprendida entro las incisiones se extirpa-
con gubia. Eus necesario identificar el nervio dentario infa-~

rior y sus ramas incisivas y mentonianas, con el objeto de

conservar la continuidad de los nervias,

TIEMPO EXTRABUCAL:

a).-

b).-

c)e-

Incisién en piel a nivel del borde mand{bular inferior y por-

debajo de este. Diseccién de los tejidos blandos, llegando -

fécilmente al planc &seo, existen abundantes vasos en la par—
te profunda del mésculo cutdneo del cuello, por lo que es ne-

esario practicar hemostasis adecuada,

Legrado dal primer periosto, despremdiendo a pliamente hasta-
que se visualizen los cortes de la operecidn intrecral, que ~

con completadns mediante fraesas guirirgicas, llevéndolos has-

ta el borde inferior.

La parte anterior de la mandfbula se moviliza, con lo cual el

segmento del hueso por debajo del agujere mentoniano za libe-

ra y extirps, El nervio suele lesionarse ocasionando una pa-~

rastesio temporal,
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Es necesario sin embargo, no manipular exageradamente la por-

cién anterior mandfbular, para no provocar el estiramionto y
rotura de este nervio.

d).~ Los cortes 6seos se alisan pora permitir un contacto lo mas -

perfecto posible, Al proximarse se anta un defcoto on ol

de inferior, debido al deslizamiento hacia arriba y atrds del
fragmento anterior o distal.

e).-

En la cavidad bucal se establece la oclusidn buscada fi jando-
la intermaxilarmente,

f).— Osteosintesis de los fregmentos anterior y posterior,
g).— Sutura por planos.

B. TECNICA SUBCONDILEA BAJA:
TIPO KOSTOCKA, TIPO LIMERERG:

a).— Anestesia generel.

b).~ Incisifn cutdnea de unas dos centfmetros, por atrds y parala—

la al horde postero-inferior o lo rama montante y gue =obre-

pase en dngulo mandfbular (landais).
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d}e—

g2)e—
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g).-

o
-
1

1

i}em

i).-

K)em
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Diseceidn de 1lo8 planos superficiales,

Liberar la carn uxterma del hueso, pasando bajo' la cara proe—

funda de la parotida y remontando a lo largo del borde posto-

ro-superior del mnagtero,

hasta lo escotadura sigmoidoa,

Proteger las parten blandas modiante un separador laminar,

atirir con ampiitud la boca del paciente para que sobre salga-

la parte superior de la rama montante,

Seccionar prudentemente con una sierra de Joseph o da Linder—

man, aun con una fresa de Linderman.

Completar la fractura, mediante los movimientos de torsidn, -

con un cincel buril colocado en el trazo de seccidn,

Colocar el fragmento superior sobre la care externa del frag~
mento inferior, .

Osteosintasis eventual.
Operacidn idéntica del lado opuesto.
Bloqueo Bimaxilar.

Cierre en dos planos.



Vv,4, TECNICAS PARA EL THATAMIENTO O£ LA ASIMETRIA FACIAL.

Gasi con seguridad no existe ninguna cara completaments simdlrica.

£l andlisis y diagndstico de la asimétrica facial son en muthog

aspocton muchos mas diffciles y arrizsgndcs yue otros tipos de deformidades
de tunorrullo de los maxilares. En primer lugar, hay muchas mas variacio--

nes de esta condic{dn y por consiguiente una mayor variedad de técnicas co-

rrectivas. Hay mucho menos estandarizacidn de la terspéutica y muchas ve—

ces se requiere egudo ingenioc.

En el pasado eéxistia bastante dificultad en desarrollar una cla-

sificacién edecuada de las asimétrias facioles. Todavie hay falta de com—

presién en muchas de las técnicas pero ha habido un gren crecimiento en el-
interés y diagnfstico de estas congiciones.

Una de las clasificaciones gue mencionan los Ors. Kent y Hindes, -
es la siguiunte:

1. GOBAEDESARADLLD UNILATERAL DE LA CARA,
a).~ HEMIMIPERTROFIA. !

1. Total.
2. Saegmental.

3. Cruzada.



b).~ HIPERPLASIA MANDIBULAR (CONDILEA).
c).—~ HIPERTROFIA MANDIBULAR (Mecronagtin unilateralY.

1. Con implicacién muscular.

2. Sin implicacidén muscular.
d).~ PROGNATIEMO CON DESVIACION.
8).— HIPERTROFTIA MASETERINA UNILATERAL. '
2. SUEDESARROLLO UNILATERAL DE LA CARA.
a).— HIPOPLASIA MANDIBULAR,

1. Céndilea.

2, Facial.

h).~ OETENCION DEL CRECIMIENTO CONDILEO,

c}.~ AGENESIA CONDILEA,

En general el tratamiento dependord del tipo y extensidn de la

deformivad acf como de la funcidn perdida.
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La verdadera hemihipoertrofia desaffa cunlguier tipo de tretemien-

to quirdrpgico, Debido a la variedad de deformaciones que presenta, ol tra-

tamiento dabo ser individualizado y puede implicar osteotomfa, ostectomfn,-

reducGidn o aumento del contormo y cirugla asocinda del tejido blando.

Pare la hiperplasia mandfbular [céndilen), cricas corrlantun
utilizadas en el tratamiento son: 1). osteotomfn sub-condilea unilateral o

bilateral, 2). Condilectomfa.
[ s

3). Osteotomfa del cuerpo y 4). Contornia--
Las dos dltimas téenicas estan indicodas muy raramente.

Para hipertrofia mandfbular {macrognetis unilateral), las planos ~
de tretamiento deben incluir el considerar la condilectomanfa, la ostoolo-—
mf{a, subcondilea, la osteotomfa maxilar y los ajustes del contorno, asf co-

mo la reserccidn del borde inferior del lado involucredo o injertos on el -
lado opuesto.

Pora el pragnatismo con désviacidn, el tratamiento se puede llavar

8 cobo muy pfectivamente martinnte notsotomis iléa unllatersl o bila-
Catns de este tipo son aproplados para el ostectomfas anterioros
del cuarpo.

teral.

Para la hipertrofia maseterina unilateml, algunos autores roco- -
migndan la reseccidn quirdrgica del misculo, y cuando este indicado, ul es-

poldn éseo en el 4ngulo de le mandfbula con fines conumfiticos. En algunos—

casoo no ha utilizado la téenica de osteotom{a deslizoante subsigmoidon para

corrrgir lo monufoulo vy una reseccidn de la parte inorma del mésculo masete
ro,
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Mipoplasia mandibular {facial). E1 tratamiento de este tipo dn do-

formidades puade ser también muy diffcil, puaten practicarse osteotomfa nl.

.
veolares e injertos dseos,

En loo pacientes con agenesia del céndilo, puedon ser preferiblo una

técnica do nlargamiento sin interferencis de la articulacién, Cuandn hay..

angquiionis do la articulacidn temporomanditular en ninos parece indicado —

una roconstruccidn precoz de la articulacién con un trasplante de un cen——

tro dp cracimiento. Dentro de la agenesia condilea los planes del trato--

miento pueden incluir injerto dseo, alargamiento de la roma ascendente por

medio de osteotomfa con o sin ejerto dsec, a trasplante del centro del

crecimiento.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

£l postoperatorio es el conjunto de maniobras realizadas después -

de la oparncidn con el ob snar 108 Tines logracos por la intor—

vencidn, reparar los daflos que surgen con motivo del acto quirdrgico y cola

borar con la naturaleza en el logro del perfecto estado de salud. Los cui-

dados postoperatorios deben referirse principalmente a la herida en sf, al-

campa operstorio y al estado general del paciente.

Terminada la operacidén, el ayudante o la enfermera lava la sangre-

que pudo haberse depdsitado sobre la cara del paciente con agua oxigenada -
con una gasda.

La cavidad bucal sera irrigada con una solucidn tibin del
misma medicamento, gque eliminara sangre, saliva, y restos que se pueden de-

positar en los surcos vestibulares debajo de la lerngus, en la bdveda palati
na y en los espacios intardentarios,

Estos elementos extrefios entran en py
trefaceidn v enla

horen on 8l aulen

tu de la riqueza de la flora microbiana -
bucal.

Sean empleado agentes fisicos, con vlementos postopuratorios para-
mejorar y modificar las condiciones de las heridas en la cavidad bucel; co-
mo por ejemplo: E1 calor y el frio.

£1 frfo oe aconseja bajo la forma da bolsas de hinlo o con toallas

mo jadas un aguy, que se colocan sobre la carn frenta al sitio de la inter--

vencidn, E1l papel del frio es mGltiple, ovita la congestidn y el dolor pos
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toperatorio, previene los hematomas y las hemorragfas, disminuye los edemat

postoperatorios. El frio se usa por perfodos de 15 minutos, saguldos de

un periodo de descanso de otros 15 minutos,

Estn terepia solo se aplica -
en los 3 primeros dfas siguientes a la operecién.

El calor se empleatambidn del tercer dfa, y puede ser smpleado

para dipminuir los dolores postoperatorios y aumentar la- circulacién san-.—

gufnea., El calor se aplica por medio de compresas de agua caliente sobra -

la cara en la zona en que fue intervenida,

Alimentacidn del recién operado: Los pacientes con este tipo dn -

cirugfa seran alimentados por via endoventsa, ya gue estaren blogueados bi-
maxilarmente.

Posteriormente cuantdo se ha reducido el edema, podrd ser alimenta-

do por la zona retromolar y los espacios interdentarios, con una dieta blan

da: liquida y cremosa balanceada.

El blogueo bimaxilar serd retirado, cuando se ha logrado consolida

cién dsea, quo genegralmente serd o los 45 o £0 dfas despues de la aperacién,

Complicaciones de la opertcidn: Toda intervencién quirdrgica pue-

de ser seguida de complicaciones locales o genervilos de distinta Indole;

po lo tanto el operador debe de prevenirlas.
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VI.1. TRATAMIENTO DE LAS COMPL ICACIONES LOCALES Y GENERALES.
COMPLICACIONES LOCALES:

tHomorrafia: Puede aparecer algunas haras o dfas después de la

interveoncidn, puede ser ocasionada por la cafda dal coagulc lusgo de un On=

fuerzo del paciente, o por haber cesado la accidn vasconstructora de la
anestasia,

Hematoma: Accidentes frocuentes; consiste en la entrada, difusidn

y acumulacidn de sangre en los tejidos vecinos al sitio de la operacién,

El tumor sanguineo puede adquirir un voldmen conuiderable, resultado cambio
de coloracién del lugar de la operacién, la piel y sus vecindades. Despuss
de un tiempo variable y con suma lentitud el hematoma se reabsorbe.

Infeccidn.—~ Para evitar la infeccién es necesario administrar un -

antibibtico, siempre y cuando el paciente no sea alergico a la antibidtico-
que vayamos o recetar. ’

Oolor: El dolor portoporatorio; que Se presenta a causa: del trata

miento operatorio, debe ser calmado por analgésicos adecuados al pacienta.

COMPLICACIONES GENERALES:

Schack: Es la complicacifn mas inmediatd‘qug puede prosontarse. -
Suele tar tobido a la anestesia. B : :



Bacteremfa: Esta complicacidn tiene importancia en los cardfacos-

y roumdticos, por que pueden originorge endocarditis bacteromicas grauvon, -

por lo cual es necesario admlnistrar penicilina a grandes désis, antos, du-
rante y despues del tratamiento.

vomito: Puede precentarse este problema posterior & la anestoslo-

uy e

rante las primerud €4 horas, debiendo instruirse perfectamente al percg--
nal deo enfermerfa para retirar en un momento dado la fijacidn intermaxilar,

evitando asf las posibilidades de asfixia del paciente,

€l tiempo de fijacisn varfa segdn la tédcnica empleada y la edad

del paciente pudiendo ocasionarse traumas muscular por la inmavilizacidn

intermaxilar y falta de funcién muscular haciéndose necesariy la fisiotora-
pia una vez eliminada la fijacién,

VI. TERAPEUTICA OCLUSAL.

A, Articulador Semiajustable.

Desde 1805 en que se inventd el primer posicionador, hasta 1950, -

qgue fue cuando aparecio el primer articulador totalmente ajustable, han  ~
existido una serie de aparetos, los cuales segin sus autores reproducfon -
los movimientos mandfbulares, Estos aparatos se pueden clasificar en la si

gulente forma:
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a) Bisagras y Posicionadoras.— Los cuales tiene la funcidn do man.
tener un modelo superior en posiclén de oclusidn céntrica con respocto o -
un modelo inferior sin desarrellor movimientos y/o con un gje intercomd!lar

arbitrario, y/o con uns distancin intercondjlar arbitraria y/o con una poni
cién arbitraria de low maxilares en @l espacic.

b) Articuladores semiajustables.- Poseen un grado de exactitud

de un 75%, y entre estos se encuentran: E1 Whip Mix, algunos modelos de

Hanau, Tradent, Casmax, atc, El término semiajustable se las da por tener-

varios detalles inexactitud, V.Gr., Distancia intercondilar inexacta, arco-

facial estdtica, toma de relaciones intermaxilares con cern, atc.

c) Articulares totalmente Ajustables, Aqul estan catnlogados aque

1los que tienec un SO% de exactitud en la reproduccién de los movimientos
mand{bulares.

Pertenecen o este grupo de Dennar, el Stuart, Hanau, ajusta-

ble T.M.J., etc. En estos articuladores el arco facial es dindmico y los -

movimientos mandibulares son transportados en forma mds exacta,

—Arco Facial.- Existen dos tipos de arco faciales, el estdtico y -

el dindmico, E1 primero Gnicamente sirve para medir la distancia intercon-

dilar y la tronsportar la posicidn del maxilovr superior en el espacio,

mientras que, en el caso del dindmico sirve ademas de la ya dicho para

tronsportar los movimientos mand{bulares y trayectorias condilares,

A gute
tGltimo se le llama Pantégrofo.

Para poder situar un cuerpo en el espacio, Se necesitan por lo me-

nos 3 puntos de roforencio.  Asf, la mayorfa do los arcos faciales utilizan



el eje de bisagra como primer punto, las caras oclusales de los dientes o~

mo segundo dateo, y el agujero infraorbitario como tercer punto.

La casa Stuart colocd en el marcado otyo tipo de arco facial untf-

tico. E] whip Mix, trae un arco facinl en al cunl estd simplificado ]l en-

cuentro del eje de bisagra. Consta di dos olivas que se colocan dentra iisga

lus conauctos auditivos del paciente, ademas, on lugar de encontrar el pun-

to infracrbitario, se coloca un aditemiento hacla el masifn que le da mayor
estabilidad:

En vista de que no es un arco facial din&mico, [arco facial Wnip~—

Mix) se necesitan tomar 3 registrus con ldminas do cera. (1ntnmlidad derg
cha, lateralidad izquierda y relacién céntrica).

El articulador semiajustable Whip Mix, gs uno de los mfs faciles -~
de usar, y estd indicado para prétesis parcial fija y removible, asf como -

para el anflisis oclusal funclonal siondo sumamente objetivo para la ense--
fanza.

El uso de estos articuladores no quita mucho tiempo en la practi-—

ca disria y uu uso redundard en una odontolngfna mas profesiormal y Fisiolé—
gica.

8. CGuarda Oclusal,

Lo guarda oclusal es un aparnto teropéutico que se indicn como pre

rrequisite para llevar a nuestra enfermo o un estado preparatorio ol Andli-
sis Gclunal Funcional,
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La guarda oclusal deba de estar planeada de acuerdo a la filosnfrfa

gnntolégica, de tal manera que deberd contener todos los principios de ln -
Oclusién Orgénica.

Indicaciones;
~Como prerrequisito de un AnAlisis Oclusal Funcional.

~Cuando existe disfuncidn de la articulacidn temporomandibular
por oclusidn patoldgica.

~Cuando existe desarmornfa entre relacidm céntrica y colusién cén—
trica en presencia de sintomas.

—Por diagn6stico diferencial.,
-En pucientes con dolores y/o aspasmos musculares,

Todn guarda oclusal debe estor fabricada de t;ai,menéra que cubra -
clertos reguisitos minimos, los cuales gon: » : »

~Debe cubrir todas las superficies incisalas y oclusarleﬁ con una -
delgada capa de acrflico. ‘ ;

~Dabe tener un grosor mfnimo con un méximo de resistencia.
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~l.a superficie oclusal cera tan angostan como sea posible.

-Debe temer suficiente rotencidn. !
-Debe incluir dientes aunentes con apnratologfa removiblo.

Pusde ser compblnada con relajantes musculares y analgésicos para -

acelorar su acclén terepbutica. Siempre gue o use uma guarda oclusal deba

tenerse en cuenta que su accidn es puramente terapéutica, y por lo tanto, -

transitoria, Si no es tratado oclusalmente el pa'ciente, sa le pusda cauzar

males mayores despues de Su uso.

Los propé@sitos por lo que se usa un gaurda oclusal son los tlguien
tes:

~Cuando deseamos eliminar cualguier ‘m‘Obl'emé ‘devﬁulpciusidn y pro-
blemas provocados por esta misma, : :

~Guariio pratendemos devolver una-regensracidn _\da las estructures -
de soparto,

~Cuando deseamos registrar al efe intémbndilar por necesitar un -~
paciente asintomdtico. e
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Fabricacidn:

ta guarda oclusal es un aparato dindmico, y por lo mismo debe rog-

lizarysn con los modelos montados vn un articulador ajustable o semia juttne-
ble.

El primer pasc para su realizacidn, es la delimitacidn del aporoa—

to, spfalando sus limites por medio de un lépiz marcador en el modelo supe-
rior. Debe incluir todns las caras oclusales y bordes incisales de los

dientes superipres haste retasar un milfmetro aproximadamenty sobre sus ca-
ras vestihulares.

El limite palatino se encuentra & uno y medio centimotros y aun

centfmetro en su parte posterior, de distancia de los dientes, Una vez mar

cada el limite, se encajons con cera rosa alredstor del 2fmite prefijado.

Se pincela toda el drea con separador yeso-acrilico y se envaseli-

nan las caras oclusales v bardes incisales de lou dientes inferiores.

Se espolvorean el acrflico hasta el grosor deseado y se hace coin-

cidir el articulador en relacién céntrica previc aumento de un milf{metro

en la dimensién vertical del vdstogo incisal.

Se conforma un rollo de acrilico para la porcidn incisol y se in—

cluye dfndole al articulador los movimientos de Jateralidad y protrusiva.

tnn vez polimerizado el acrflico se frocedo o terminor la guarda -

procurando que, de los dientes posteriores inferiores, dnicamonte ocluyan -



127

las cuspides vestibulares en zus muescas correspondientes, que los dientng-
anteriores guarden un gspacio virtunl en relacidn céntrica, gue a cualquier
movimiento exista una desocluslédn tnmediata en lou dientes pbsteriumﬁ, que

la desoclusidn guiada por los coaninon no sea exagurada y que sea estdtica y
lisa, sin rugosidades.

ai

g

w5, s dehs aovortir al pacients que su tratamiento depen-~

uid del tiempo y cuidados que se 1o den a su nuuyo aparato; se le debe on-

sefiar la forme de realizar su limpieza guedando claro que no sa la dete de-
fmitar mds que pare esto.

De el paciente dependerd la mayor parte del éxlto gue pueda lograr
su con la guarda oclusal,

Las citas posteriores deben espaciarse por tres o cuatro dias para

vieer la evolucidn de la sistomatologfa asf como para realizarle ajucte hacia
relacién céntrica,

Lon ajusiuve se realizan con acrilico autopolimerizable, del cuanl -
g coloca un poco en lo parte posterior haciendo ocluir al paciente un poco
mAs cada vez hocia tu relacidn céntrica verdadera, la cual no obtenemos si-

no hasta despufs de unas cuantas cltas ya que generelmente se encuentra

afectado el sistema newromuscular,

El alivio de la sintomstologfa Ge encuentra generalmente enire

las cuatro y seis semanas,
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C. Ajuste Oclusal.

El ajuste oclusal, como su nombre lo indica, en un éjuste Qut 51 -

realiza en oclusién con el objoto de crear unuy mejor fisiologfa en

2l apinpa
to estomatogndtico.

4 mam et
LCEOLONESS

-5i existen secuelas patolégicas tales como:
Aflojamiento dentario.

Sensibilidad dentaria,

Problemas en articulares tenporo‘mandibula:fes.f ~‘

Engrosamiento de la membrana peridentaria.

emas e enteriores y posteriores,

-Por falto de estética, Pam'ma.jcma rféﬁtaufaciunes en los dientes
anteriores. L ‘

-Para crear una mejor clase de palanca (olase tres); y una buena -
relacién corona-rafz, -

-Antes de restaurar tres o mAS unidades.
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-Para quitar interferencias oclusales, principalments en el lado -

de mediotrusién pues son las mag destryctivas por que van en contra dal eje
longitudinal del diente.

-E£n caso de dientes anteriores abrasionados (sIntomas patognméni-
co de maloclusién).

Contraindicaciones:

—En caso de no existir armonfa entre relacidn céntrica y oclusidn-

céntrica pero en ausencia de sf{ntomas o signos patoldgicos.

~Nunca es Jjustificable un ajuste oclusal por prevencidn,

-En caso de restaurar un solo diente. Al hacerlo, se restaurara —

de acuerdo a la oclusidn que trae el paclente.

Objetivos:

~Promovar la nortalizacidn de los tejidos de soporte en un traumo-
orlusal,

-Crear un buen soporte oclusal on los diferentes posicionas mandf-

bulares para que sean compatibles con lan srticulaciones temporomandibulares
y con o8l sistema neuromuscular.
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-Eliminar toda posibilidad de engranaje entre los dientes oponin--

tes y evitar que provoguen una restriccidn de movimientos y que aumente los

contactos para funcionales,

te.

poso sin gque el paciente esté consciente de su diente,.

~Mantener estables las relaclonps oclusales,

~Satisfacer los requirimientos Funcionales y estéticos del pacien-

-Mantener un sentido negativo dentarfo. E€Es dgcir, una boca en. rp-

Existen diferentes método o formas porjrmedio‘,,dé_;ia_s"E:dales 88 jiuge~

de llevar &8 cabo un ajuste oclusal. Estos son:

etc. ).

-Métodos ortodénticos,

-MGtodos de operatoris Dental (oo

custaciones; ‘amalganan, -

-M&todos Prdtesis (prétesis parcial fijd, removible’o total),
~-Ajuste Oclusal por desgaste mecénico.

-Combinacidn de los anteriores.
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Ajuste Dclusal por Desgaste Mecénico.

E£s el conjunto de desgostes que se realizan en las caran ocluSge o
las y bordes incisales de los dicntes con el fin de eliminar dresc o puntos

promaturas de contacto en los distintus movimientos mandibulares para obtg-
nar una oclusidén orgénica.

El ajuste noclusal por decgaste mecdnico se usa tanto en dientgs -
naturales como artificiales. Se use tanto en boca camo en dientes de mtpe..

lo o0 en restauraciones en el articuladar,

Antes de realizar un ajucte oclusal por desgaste mecdnico, oy (e

ben tener presentes todos los datos: filosoffa y ciencia b4cica. Se dobwm -

tener una técnica de ajuste oclusal depurada y definida, no rebsjar utontas

581lo porgque el papel de articuler marcé unas manchas. Siempre vayamon a ha

cer un ajuste oclusal se debe hacer primero en los modelos articulados gona-

el objeto de tener una gufa del nimero, posicién y cantidad de los desgon-—

tes por roalizar. Si los dasgastes oclusales son muy extensos, si los gns-
'

gastes qun sm wan a o - wvan mds alls del eumalte, hay que proponerle -

al pacienteo una restauracidgn oclusal y el sjuste lo consideramos como una -

preparacidn pravia a dicha rostauracidn,
Imposibilidades de un ajuste o;lusal~nur,desgastg mecdnico:

~Cuando la’ gesarmonfa entre relacifn céntrics’y oelusién céatrica~
es muy qrande. ‘ : i ’




-En oclusidn cruzada bilaterél.

-En relaclones oclusales (fnzfpunta’ ﬁunta_‘,‘,cbr\?lés@ pﬁapideb.

~En Clase 11, Divisrj_ﬁﬂ I’ do Angle

ds dientas anteriorns.

0 existen contactos -

-En clase 1II de Angla con:armonia _entre*reiacidn céntrica y oclu-
sidn céntrica. : - !

—En los casos en que existe armonia entre relacidn cénérica y oclu
sidn céntrica pero las clspides estampadaore inferiores estén déSvia'mé,'ha——
cia la cara palatina de los dientes superiores. o

La solucién de estos casos es usar cualguier otro; i

de q;juate -
oclusal. (Drtodéntico, protésice, etc.). -

Tfenica de Ajuste Oclusal par

1. Pruébense las rolaciones incisales de "borde a borde.". 51 algu-
nas premolares o malares hacen contacto remuévusé estructura dentorda, de -
las cdspides vestibulares de los dientes superiores y de las cdspidey 1ine-
guales de los dientes inferiores, hasta que no exista ningdn contacte excep

to el de la posicién borde a borde de los dientes anteriores.
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En caso ds que alguna molar inferior inclinada interfiera, béoase-

un -surco en la parte distal de éste molar inferior para que 1o cdspide supe

rior pase libremente, Esto sucede cuando la molar inferior inclinada nn

encuentra en posicidn distal con respecto a la molar superiaor,

2.~ Prufbone las relaciones de los canines en la excursidn lateral
en contarctn ¢

b
punta <

5 punta® si oalguna cdsplde posterior interfiere o hace -

contacto simulténec en el lado de medio trusidn, labrese un surco en los

dientes superiores por donde puedan desplazarse Ias cdcpides inferiores y ha

gase un surco en las dientes inferiores por donde puedan desplazarco los
cdspides superiores,

Estos surcos 5e labran inmclimadaos hacia el mecial des

de las marcas en los dientes superiores y distalmente desde las marcas sn -

los dientes inferiores. Siempre gque sea posible hagace la correctidn resial

an superiores y hacia distal en inferiores, 9i exicste interferencia o con-

tacto simulténeo on el lado activo o latero trusidn entre premolariss o mala

res en la relacién de “punta a punta" remuevasg estructura dentarls de las
cdspides vestibulares superiores y de las cdspides linguales inferiores.
Una vez

qua las interferencias de premolares y molares han sido elimirnados
tantn ¢

Ltrusidn como de la laterotrusidn en la relacidén de punta a

punta de lou caninos, la oclusidn es probada man cerca a céntrica.

Esto ec, la oclusidn probadn un poco hacla adentro de la relacién-
punta a punta de los caninos. En este momento lou contactos de los dientes
posteriores son eliminados en el lado de laterotrusidn, como e Mizo en lo-

relacién punta a punt. de los caninos, Posicionpn cucodjvas on tomadas

cadn vel mas cerca de ka relacidén céntrica eliminandgo sas intorferenclas

en cada prueba basta gue el cierre de relucidn efntrics eo alosrnlado parn =

el movimiento latersl do un lado.




3.~ Repltase el procedimiento en al movimiento de la latoralidad -

opuesto comenzando con la relacidn punta a punta de las caninos y dirlgién-

dose cada vez mas cerca de la relacidn céntrica.

.
fluando se pruehban las excursiones laterales es muy Gtil ejercer
ligem pranidn mam

TATU

3l hacls lado ge trabajo, csto es, la presidn s ejerce-

rin de lado de la mediotrusidn, para ayudar o asegurer nl deslizamiento
lateral total,

Los espacios excéntricos entre las caras oclutiales de los dientes—
pasteriores, debe ser suficiente para que no & obtengan marcas en el papel

carbén y el paciente no pueda sentir contacto,

4.~ La relacién céntrica ss ajustada finalmenty, teniendo la caba-

za del paciente inclinada hacie atrés y cerrando la mandfbula ligeramente -

en su posicidn mas posterior. Se coloca papel carbén entre los dientes y -

se destruye al paciente para que clierre desde ol contacto inicial hasta la-
complata inturmuspidacitn.

Las interferencias son removidas de las inclinaclornes mesiales

de los dientes Superiores y de las inclinacionan distales de loa dientes -
inferiores.,

Después de qun estos contactos deslizantes son removidos, las fosas
son profundizadas para dar un cierre ligeraments mayor énrlfu 'intgrcuspida—-

cidn céntricamponte reluacionada gue en la interunpidacidn protrufda que te-

nfa el paciente antes del ajuste oclusal,



Finalmente, asegurarse uyue la intercutpidacidn del paciento, tloe
ne presién simultdnea en ambos ladas, y gque promolares y molares hacon cone
tactos aimulténeo.

Es deseable un cierre igual tanto mesio-distal como bilaterelmente.
La oclusifdn final debe tenar su médxima intercuspidacién cusnde este an Sy ~
gosicidn mas superior, posterior y media, y cuuslquier otro contacto entre -
los dientes superiores e inferiores estard relogado a los dientes anterio--

res fuera del ciclo masticatorio orde usos ordinarios dae 1n mandf{bula,

£n tode ajuste oclusal, debemos consultar primero las relaciones -

excéntricas, para asegurarnos que los contactos de relacidn céntricae no se-~

destruiran en las excursiones excéntricas,

Consideraciones clfnicas: La saliva debe cohibirsn con medicamer—
tos a base de atropina. Debe siempre hacerse un pulido y desensibilizacidén
finales.

C, Conaldurnciones Interdisciplinarias:

El objetivo primordial de este apartado, as hocer ver quz el uso -
del articulador, somiajusteble en las especlialidndes de nporatoria, ortodon

cia, parodoncia, protesis, y prestodoncia, nos concuce a una Odontolagfa
vaerdadera y especializada,

Yit vimos como lus prostodoncistas fueron los primeros que empeza—-

ron a hager concluoncla al respecto del nacimiento de los principios

e la-
oclusién,

No pasd de igual forma con la Ortodoncla.
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Desde que HipGeorates nos hace mencidn de los dientes "Torcidos® ¢
descubre que estos pundnn moverse ton presidn digital, (dancb comienzo o ln

ortodoncia), poces son lus especial istas que han desarvellado un poco de -

inquietud por la oclunidn, y aun pocos con aquellos que hacen un anflisis -

del aparato estomatogndtico para planvar y ronlizar los movimientos denta——
rios.

Para adentrarse un poco en el tema de lo que la oclusidn represen-
ta para el Ortodoncistas, debe analizarse 1lo que serfa la filosoffa de la -

ortotoncia, elaborada por el Dr, Charles Tweed y el Or. Andrews en el afio -
de 1972,

Segdn esta filosoffa, al terminar todo sl tratemiento deterfan -

haberse alcanzade los siguientes abjetivos:

-La mejor armonfa de las l{neas f‘actnles.
L& eslebilidad de la denticidn desbuﬁsidel:’ytr'éta'mi_entc. Esto se-
logre mediante loa siguiontus factoras y leyass -

-No violar la forma del arco dado por ol Maxilar y 16 h}c\ndibula.

~Colocar los oientes de tal forma qurequ’si'fuei-zhs'yacdn" dirigidos -
en su oje longitudinal, » '

~L.a correcta intercuspidizacidn y ‘:lya:i’c;unjég:t':_u‘i*qlat':.}idh'incisal.




~Tejidos de la bocu saludablen,
-La mixima eficiencia mecdnica on la masticacidn,

Para poder lograr nsta, Androws en 1572, ifnventa las "Seis | lavpa~
de la Oclusidn', cuyos conceptos otorminn al estudioso de la Oclusidn um ine

trumgnto para evaluar, on forma un tanto superficial, lo que la gnatologla-
representa para el ortodoncicta,

1. Relacién Molar.- Para ellos, 1la cara distal de la caspidn
tovestibular del primer molar superior dabe tocar la cara mesial de lo

pide vestibulo mesial del segundo meolar,

=Esto crea una relacién clspide-creata marginal que provocard

tarde o temprano problemas parorodontales,

2.~ Angulacién de la corona en el pleno mesicdistal;

~blotese qus no-se dii:u‘ﬁdr}d'~fej5[.5_qétg Eual, os en’ -
realidad la que‘lleva}\‘éiérta\'&r:\gulkar‘:ikdrr-\':‘pura soportar-las .f‘ue:{-zia:ﬁ:ltr_susticatg
rias. ' g

5.~ No-daben: mxistir pgonéibévo q,iai:,ywvﬁas., :
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6.~ Se deberd terminar el tretamiento en el plano borizantal,

-£En este punto no se tome en cuentoa la cugrva antercposterior nl -

la transversa, por lo que pueden llegar a existir interferencias en loas mp-

vimientos excéntricos,

Como puede verse, 2 la ortodoncia no ha llegodo todavia el concop-

to do oclusidn orgdnica. Muchos de los casos ortoddnticos terminados tionen

un gran nimero de problemas con la oclusién que padrfan prevenirse si se

agregasen algunos conceptos gnatoldgicos en la terapdutica ortodontica cu——

yos datos serfan los siguientes:
~Diagndstico en relacidén céntrica.

-Realizar el Set-Up en un articulador smiajgateble,

~Controlar los dientes "Desviadores” deade’los primeros movimientos
dentarios, S : : s

AL usar un articulador semia.jhntab_le,en_1a":bx"d(;tica‘b_prtﬁ:vdnntica, -
nos encontraremos como muchas ventujas on el tratamiento querak‘ea:l'iyz‘amos, -

dentro de los cuales se encuentran:

~Conocimiento de la posicidn exocta da la fnuniiﬂaula. L
~Entuentro de la relacidn céntrica verdadera, =

~Encupntro. de-los gientes desviadoros,
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—Encuentro del grado de retrusidn. o protyurnién que

requiere Ia man
dfbula para llegar a relacién céntrica,

-Conocimiento de la clase de maloclusidn.’

~Conocimiento de la magnitud da-la malaclusisn,

-Encuentro de la -inclin

do oclusién,

~Encuentro de la n

axiorbital.

-Certeza*deirgfédn

verticales 'y horizontalss reales.

Para terminar, solo rosta gecir quo ol aparato Gnitico es parte -

de un todo que se llama cuerpo humano. La sable naturaleza dicto los prin-

cipios y normas gque aqui se sstablecen para su correcto funcioramiento, Del

cirujano dentista depende la rehabilitacidn de este aparato tan complejo y
del uno Luero o mal a esta Pilosoffa bésica.
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CAPITULO VII

Conclusiones:

a) Despues de haber realizado la investigacién bibliogréfica pode-

mos decir gue dg

la3s defurmidades maxilo-taciales es el prognatismo mandfbu
lar el mas frecuente.

b) Que la edad operatoria ideal en la mujer es a los 16 afos y en-

sl hombre a los 16 afos, que es cuando se ha realizado el mayor dusarrollo-
e las estructuras maxilo-faciales.

c) Que cualquier defarmidad ocasicna al individuo que la padece, —

problemas: estéticos, funcionales, mast;icatod_od,‘ deglutidos, articularss,-
de fonacién, y de lenguaje. BT

¢) Jue ecte tipo de cirugfa debe hacersa en colaborecidn.de un gru

po de prefoslonales, todos con el Fin dé lbrn':;;w fduultudos satisfactorios.

n} Oue pare lleger a un tratamiento aducuado, es conveniente reu-—
nir todot los elementos que disponemos: Cefalometrfos, forograffas, mode——
los de estudio, calcas, ete.; que noo ayudan a olaborr un buen diagndstico,

)} Que es de suma importancia el tratamiento precperatorio, por

que de Gl dependerd en parte el éxito de la intervencidn,

4} Que el buen transoperatorio y pont;opemturi}dcontxfj.hqlmn a unp
rdpida y pusitiva recuperacitn del 'pnrciantu. ' '



Por 4ltimo, no bay que batarnos solamente on las téenicas axpuesea
tas, sino que hay que mejorarlan cuntinuamente pars lograr una buena y come-

pleta rehabilitacidn de las personns afectadas por estas malFormacinnug,

ya que es en Gltima inctancin lo que verdaderamonte Jjustifica nuestra pro-—
sencia en la sociednd.

"EL ESTUDIO DE LOS HEC!33, NOS CONDUCE. A LA MAS ANMPL IA EXPRESION -~
DE 1.0} VERDACERO".

Charlaes. Hoy Fort,
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