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PROL OGO

Dentro del amplso campo de. accnén que comprendc la précti

ca de la cnrugia maxclofacnal destacanj

los tratamsentos tendicn

ambién Func:onal y c00peran a olnmt

cional en-su o

i ‘arlas ”() f‘r‘au

Dontro.de !

res tenemos el'

prognatlsmo, caso que se presenta con frecuencia-

en la clinica,’ el cuai hace ver al lndnvtduo,fucra del concepto-



de lo que conocemos como estética facial.

Parte de Ia soluéfén'a‘ééte problema es la rapacit%cién -
del estudiante: de Odontologfa y del C|PUJano Dentnsta en.general,
de!l conocimiento, pPevenC|6n e lntercepclén de |88~mﬂLQC|USl0nUH
dentarias. '

.8

Especfficaméhte deber6 ser,capaz‘dég,

Prevenlr y descubrlr maloclusnones |ncnp|cntcs.

mientoy,

nncnonos'de los 6rganos arectados, SC‘mCJOPaPé

gufa cn'|a planeactén y resquC|6n de una anomalla dcl desarro--



llo como lo es. el Prognatismo.




B: HISTORIA DEL PROGNATISMO

La historia de la deformidad data de tiempos remotos; sc-

encuentran cierto nGmero de datos en algunos tratados.

Los griegos expresaron sus ideales de belleza facial en -

la filosoffa y la escultura, En el arte gricgo la nariz es recta,
descubriendo desde'1a‘Frcntn hasta el extremo de la misma, Angle,

Case y LISCheP fueron'grandgs adm|radores del ideal griego de be

Ileza facial” "*|a mutnlacan y la maloclusién.

La e§¢utt

~cbpianon y,sezinspinaroné i
en las esculturas

Se-ha

les de estét

las primeras

tes.

El prlmer método de tratamnento que se reglstra en la his

toria, es el

el tratamlcntofmccénlco para corrcgnr Ias trrcqu|nr|dndeq por me

dio del llmado y extracciones.

En 1870 Henry Sewill, usé una faja de cuoro,‘qdc tomaba -

apoyo sobre la parte mas culminante de la cabeza, dirigiéndosc -

al mentén, se hacfa con el fin de movilizar el mentédn hacia - -



atras. La fuerza se graduaba pornMedf6§deMQﬁdih§b{!lé;‘”

ranco Baker, construyé un

fes,”
to despﬁopoﬁd4

en la falta dL* '"i""*‘f.  . ’{ J‘, : IDEEFOP,. ¢ i?, U du~

jo de la arcada :nFer;or en ci éngu!o~o~pork

Vilray describié también ostectomfias para correq:r el prognaf;q~



mo.,

Blair propuso por primera vez el principio que se emplea~

en la operacién de osteotomfa horizontal en ramas ascendentes, -

en su articulo sobre deformidades del desarrollb."

por encima del agujero dentario

Tambiéh'él mlsmo Blalr

¢l cual corrigié:

boidal de hueso en

da era mas -ancha-
de la mandfbufdf‘con,e
ristico del préépat1§m )
zas de gubia péﬁ@

alambre para mantene

te la cicatrizacibn

como medio de correcciébr

Pottit y WAIrath;; ; | .
Ja ostecotomia a través dol cue]io del‘céndnio- su opuracuén se -

basa en ¢l principio dg |nt vponcr facca tempora! y crear una -



sudoartrosis o falsa articulacién, como ha sido el procedimiento

ortoplastico acostumbrado, para tratar la anquilosis de la A.T.M

En el afio de 1937, Hensel ofrecec una modificacién al pro-

cedimiento “ciego con la sierra de gigli” en su valoracién e -

las deformidades de la mandibula, baséndose en estudios fotogna-
tost&ticos, colocéd la osteotomfa de la rama ascendente en una ||

nca oblicua que iniciaba en lo alto de la apéfisis coronoides y-

sv dirigfa hacia abajo y atrfs hasta ¢l borde posterior de la ra

ma ascendente, pasando:agthavéa de una &rea central de seguri- -

dad, localizado en eI punto medio, entre las escotadura 5|gm0|--

dea y el agujero dentarlﬂrlnFerlor, aconsejé una |ntenvenq(6n

quirdrgica directa pahgjasegurar una. | Tnea preciau de bsﬁeétomfa

dentario inferior.

ontal por en

cima del agujero dentarlo |nFer|or,,por la via: extrabucal de Ris



don y realizé la secci6ébn con fresa quirGrgica, posteriormente en

1951 recomend6 una insicién del hueso en el &ngulo, utilizando -

osteotomo afilado, de éste modo se obtiene una mayor superficic-

de contacto entre los extremos cortados y favorece la consolida-

cibn.

En 1951 el Dr, Gordon S. Letterman y el Dr. Kruger descri

bieron la técnica de la osteotomia vertical en ramas ascenden= -

tes; se hace por via extraoral y se practica una secci6n verti--—

cal a todo lo largo de la rama ascendente de la mand[bulé.



CAPITULO I1: EMBRIOLOGIA

A: CRECIMIENTO Y DESARROLLO PRENATAL DEL MAXILAR

Es de suma importancia que el cirujano dentista conozca -

¢! desarrollo de la cavidad oral y de la cara en condiciones nor
males, con el objeto de que pueda explicarse las difercntes ano-

malfas que se presentan en Cstas regiones del cuerpo humano.

Dixon lelde el maxllar supernor

debido a que surge de -

un sélo centro de os

'ca0|6n, en dos dreas, basé&ndose, en la re
lacibn que tny‘

nfnaorbutarno.rﬁstas dos &rcas -

son:

1.- Are &
2.5’Aﬁq_ x?éémética yfpalatina.
El méxila es escenctalmente un hueso membranoso
con excepcibn dé:_ '

de las zonas cartil gl‘osas del- borde alvcolar4

gomatica. lenicamentu ésto cs. més |mportante .

Debemos recordar,

al estudlar pr

crecnmlcnto del complo;o

maxilar, que tsto se cncuontra unldo a la base del créneo. Por -

lo tanto, la base del crénco influye naturalmente en ¢l desarro-
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llo del maxilar superior. Entre los gradientes de crecimionto

del créneo y de los maxilares no existe una clara lfnea diviso=-

ria. La posicién del maxilar superior, indudablemente depende
de! crecimiento de

la sincondrosis esfenoccipital y esfenoctmoi

dal. Por lo tanto estamos tratando de los problemas;

1.~ EI desplazamiento del complejo maxilar.

2.- El agrandamiento del mismo complejo.

Anbos estén fntimamente ligados y s6lo los separamos para
poder describir mejor los detalles que nos conducen hasta lograr

el patrdn adulto. Enlow y Bang aplican el principio de

Ycambio -
de sitio de &rca”

a los complejos de movimiento de! crecimiento-

multidireccional. Al continuar Gste proceso dindmico ”&reas loca

les especificas pasan a ocupar sucesivamente nuevas posiciones,
al agrandarse el hueso. Requieren éstos cambios de crecimiento,

ajustes correspondientes ordenados para mantener la misma forma-

de posicién y proporciones de cada parte

individual

maxilar-
superior como unu do ”‘él crecumuento de,

mordialmente sec debe a la osnflcaC|6n endacondral “con’ hueso, -

reemplazando el cartilago en proluferactén, micntras que el cre-

cimiento del maxilar supcrlor,~es,1ntramembranoso, similar a la-

de la bbveda del créneo, Las proliféhaciones de tejido. conectivo

sutural, osoflcac16n, pOS|C|6n supchncnal resorcibn y transla

ci6n son los mecanismos del maxilar superior.
E! maxilar superior se encucntra unido parcialmente al

crénco por medio de la sutura Frontomaxilar, sutura cigombtica -

maxilar, cigombtico temporal y pterigopalatina, por lo tanto cl-

crecimiento en ésta zona sirve para desplazar el maxilar supe- -
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A

rior hacia abajo y hacia adeclante. Existen pruebas de que el cre

cimiento sutural es secundarie a cstimulos primarios de factores
epignéticos. Primero e¢s muy posible que el crecimiento endocon--
dral de la base del créneo y del tabique nasal puedan dominar |a
reaccién de los huesos membranosos y estimutar el crecimiento ha

cia abajo y hacia adelante del complejo maxi lar

1.- Primero existen cambios producidos por la compensa- -
ci6én de los movimientos pasivos del hueso, causados ~
por la expansién primaria de la cdpsula bucofacial

2,-

Existen Cambios en la morfologia ésea, provocados por

Iteracuones del volumen absoluto, tamafio, forma y po

sncuén espacual de Ias matrlcos funcionales |ndepcn--

~tal como Ia masa. de la-

es la apossc;én ccntlnua de huaso alvcolar sobre Ios mérgonns I

i
: acer crupC|6n Ios die ntes.,Al des

cender ¢l maxilar super|orkpr0519uc la apoquclén 6sca sobrv el -

bres del robordc alv olar,

piso de Ja 6rb|ta, con rcsorcnén concomltnnto en el piso hasal y

aposicion de hueso sobre Ia supePF|C|e palatina inferior. Debido
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a éste proceso alternado de aposicién 6sea y resorcién, los piw-

sos de la 6rbita y la nariz, asf como la béveda palatina sc muc-

ven hacia abajo en forma paralela.

El crecimiento palatino sigue al principio de la "V en ex

pansi6n”. Por lo tanto el crecimiento sobre los extremos libres-
aumentan la distancia entre los mismos. Los segmentos vestibula-

res sc mueven hacia abajo y hacia adelante. Esto, desde luego, -

hace que aumente el ancho de la arcada dentaria superior hacia -

los lados. Los conceptos de la matriz funcional de Moss explican

el estfmulo, con cambios compensadores en la sutura palatina me-

dia. Esta sutura, sin embargo, se cierra a temprana edad. Algu--

nas técnicas ortodoncicas se valen de la expansién répida de los

segmentos palatinos laterales o "separacién del paladar”, para -

aquel los casos en que existe deficiencia de crecimiento del maxi-

lar superior; en estos casos se nota que el espaciO'dejado por -

la separacién del paladar se |lena de teJldo conectlvorque a su-

la reaccibn de aJustc do adapt'c16n del PQClMlentO pal

bios 6scos cndOLOndrales sobru Ios mcmbranosos,fse'cree quc”cl

crecimiento del maxnlarrsupcruor Pufercntc ‘a- su anchura,

igg- ajus
ta a

fa curva de crecnmlcnto neural que tumbqén tcrmina a tgm——

prana cdad.
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C: CRECIMIENTO Y DESARROLLO PRENATAL DE LA MANDI!-
BULA

Entre la 8a. y 12a. semana de la vida fetal existe una -
gran aceleracién de! crecimiento de la mandibula. El aumento cn-
la longitud de la mandfbula trae como resultado que el meato au-
ditivo externo se mueva en sentido posterior. El cartflago delga

do (Cartfilago de Meckel), que aparecc durante el segundo mes, es

precursor del mesénquima que se forma a su alrededor y es causan

te del crecimiento de la mandfbula;

El hueso comienza_g apa

articular cn las Tosas arttculares.

tflago y tejido concctivo se cncucnfpa en Ia orclén modla dL la

sinfisis para separar los cucvpos mandlbularcs derecho e |2quuer

do. Entre los cuatro meses de cdad y al flnal dcl prlmer afio, el
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cartilago de la sinfisis e¢s reemplazada por hueso. A pesar de ~-

que el crecimiento en general durante el primer afio de vida, con

todas las superficies mostrando aposicién 6seca, parece que no

existe crecimiento significativo, entre las dos mitades antes d¢

su unién. Durante el primer afio de vida, el crecimiento por apo-

sicién es muy activo en el reborde alveolar en la supchicic dig

tal superior de las ramas ascendentes del. céndllo 'y a-lo largo -

del borde nnferlor do Ia mandfbula Y sobre sus'superFques late~
rales. ' k

fundas es muy sim

gos. En Pcali@'&

zZonas,

‘vd~que no sc

observa en ni

'gun otro car flagotartlculargde[ organlsmo. El car
tilago hialino del céndilo so encuentra cubtorto por una capa --

densa y grucsa de tejido fibroso conectivo. Por lo tanto, ¢! car
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tflago del cé6ndilo no solamente aumenta por crecimiento intersti

cial, como los huesos largos del cuerpo, sino que es capaz de au

mentar de grosor por crecimiento por aposicién bajo la cubierta-

de tejido conectivo,
Sicher da la expli
fibroso. Como |a
so, el
to

no

la
de
ha

la act

causa

la dlsmlnuC|§n;de

El hecho de- quc uﬁn no se. puedo prccvsar por.. que crece la
mandfbula, no evuta que sb dc una dCSCPIpCIGn de como crece y -

cambia, Dcspués*del primer aﬁo'dc vida vntrautcrunn, el crucié -
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miento de la mandfbula se torna mas selectivo. Se activa el c6n-

dilo al desplazarse la mandibula hacia abajoy hacia adelante. -
Hay crecimiento considerable por aposicién en el borde posterior
de la rama ascendente y en borde alveolar. La resorcién se pre--
senta en el borde anterior de la rama ascendente, alargando asf-
el reborde alveolar y conservando la dimensi6n anteroposterior -
de la rama ascendente los estudios cefalométricos indican que el
cuerpo de la mandibula conserva una relaci6n angular constante -

con la rama ascendente toda

Aunque .el. crecimiento en el céndilo,:junto,COnflé aposi--

taturalmentc Ia-

“,drvérgen ha

1o aumenta..
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:e estamos tratando con un objeto tridimensional. Los rebordes ~

alveolares de |a mandibula crecen hacia arriba, hacia afuera, so

>re un arco en continua expansién. Esto permite a la arcada den-

taria acomodar los dientes de la segunda denticién de mayor tama

fio. Después de cesar la aposicién superFicial lateral, se nota -

poco aumento en la amplitud del- cuerpo de la mandfbu{'

. Se obser

borde inferior lateral,
Las-medi

quierdo, indiEa, Lﬁué’"8¢[rscx—

prSEbQSiédéf

cién musculnr de_crmuna Ia forma i

tica, bajo la |nF|uenC|a dcl mis culo tgmporal

El Angulo gonlal—

es otra entidad esquelética bajo la |nf|uch|a del masotero yiel

Gdsculo pterigoideo interno. El hueso alveolar sc oncucntra bajo
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la influencia de los dientes. Beggerstaff demuestra en sus inves
tigaciones que cuando un diente es transplantado, hace crecer o-

cultivar su propio hueso alveolar a su alrededor.

La porcién tubular basal de la mandibula sirve a manera--
de proteccién para el céndilo mandibular. (“concepto de nervio -
descargado”) parece ser que sigue una espiral logarftmica en su-

movimiento hacia abajo hacia adelante va a emerger debajo del

crénco, Parece que. Ia‘por

c}én,més constante de la mandfbula cs -
el arco que va del. _al agujero mandibular y al agujc
ro mentoniano

- La matriz peribstica.

tractil del mﬁSCUIO'temﬁbhé

des de varias Fovmas-—lndlrectnm ntc,a Ia capa cxtePna flbrosa -

del periostio, en parte por su nscrcnén del musculo cSque|Cth0

mismo, principalmente en la etapn posnatal tardfa. Por con i

| - -
guiente Moss piensa que losvcambnos totales c¢n el~crecnm|ento de

la ap6fisis coronoides son sicmpre en relaci6n directa compensa-
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dora a exigencias funcionales y morfogenéticas del misculo tempo
ral. Aunque los misculos son buenos cjemplos de matrices funcio-
nales periésticas no son las Gnicas que entran en ésta categorfa

Los vasos sangufneos, nervios y gléndulas provocan cambios morfo

légicos en sus unidades esqueléticas adyacentes de mancra comple
tamente homéloga. ‘

plicar, Todas ‘las

gen existen crece

componcntes craneales func1onales que estan emparcdados entrc

dos cubqertas.v»

to de Como

la cara‘ |os céndllosrno son el

crecimiento de I
cial de crecimien

dilos no,iﬁbfb

Ponr |o'tah£6

"ngunn combunaalén d

e combios. .de crecimien
to peri6stico en la unudad mucrocsquclétrca (tomafio y Forma) cs-

capaz de explicar éste Fendmeno. Sélo considerando que la chpsu-

la bucofacial crece en recacci6n a la expansibn morfogenética pre

via de los espacios funcionales, podemos comprender la trasla- -



cibén espacial observada. El crecimiento de la mandibula, parecc~

ser una combinacién de los efectos morfolégicos de las matrices-

capsulares y periésticas. El crecimiento de la matriz capsulaor -
causa una expansibn de la cépsula entera. La unidad microesquelé

tica envuelta (mandfbula) es transladada previamente en forma sec

cundaria en c! espacio a posiciones nuevas sucesivas. En condi--

ciones normales las matrices peri6sticas relacionadas coh,la'uni

dad microesquelética, constitutiva tamblén responden a expansnén

volumétrica. Talcs alteracnones en

blemente causan crecymrento.

Esto

oxigo
del tamafio y la forma de las unidade

aLa?alﬁeracié ‘




CAPITULO 111: ANATOMIA MANDIBULAR

El maxilar inferior est& situado en la parte inferior y -
posterior de la cara, es un hueso impar, central y simétrico, -~
que constituye por si solo la mandfbula. Para su descripcién se-

le divide en cuerpo y dos ramas laterales,

A: CUERPO DE LA MANDIBULA

&rario en otros:es:de

De cada qup3d¢'

saliente, la l'fneca oblicua extern
do la cara anterior del
el borde anterior de.

misculos, triangula

neo.

Por

cuentra uh‘qn

agujero mentoniano,

san ¢l nervio 'y lo mentonianos,




b) Cara Posterior

Esta presenta en la |fnea media cuatro eminencias designa

das con el nombre de ap6fisis geni. Estén dispuestas dos a dos y

prestan insercibn, las dos superiorés,

a los mésculos genioglo-
¥
sos, y las dos inferiores, a los mdsculos genihoideos.

También en ésta cara se encucntra una lfnea saliente y -

oblicua, la lfnea oblicua interna o milohoidea,

Ia cual |o mis-

mo que la obTTéUé

borde anterior

lo milohoideo

trica, cn cual s

trico.

B RAMAS ASCENDENTES

Son cuadr||étcras, més altas quc,nnnha

reccién obllcua de abajo, arrlba y de adclantc ncada -

una de- ollas hemos de consndcrar 2 caras y.2 bovd
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a) Caras

.

De las dos caras, una mira hacia afuera (cara extcrna) y=

la otra est& dirigida hacia dentro (cara |nterna)

1.- Cara Externa

Esta cara presenta, marcadas |fneas rugosas destinadas a-

la inscrcién inferior del misculo masetero,

2.- Cara Interna

rescnta prlmcremente en=8y-- =

Esta;caﬁa;:més addfdéhfad

centro un ancho or

c10 superlor del conducto den-

"es.

siémpre‘muy~maréad0fQUc, s¢ dlrlge en.. segulda

nervio Yy Io% vaso% mtlohoudcos.,

‘o so.dividen ent an
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1.- Borde Anterior

El borde anterior,,oblicuo de arriba abajo y de atras a ~
adelante representa un’ canal cuyos dos bordes confundidos por =~

arriba, se separan un’

medlda que desclenden y se con

tinuan con las dos- I'in ok uas anterlorcs.

Es-oblicuo 1de L antc 1+6l|oa esté en rcla-

;fle dc L‘ nomhre de borde pa-

EStaS$j‘_f

Funda |lamada

te; so'arttcula'con lajcuv1dad'glen0|dcq yacl

ral.

El céndilo esth unudo a la vnmn de |n mnndfhula pov una -
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porcién estrecha |lamada cucllo _del céndilo.

p) Apéflsls CoPono«des

Presta lnsercnén al mdsculo temporal aplanada en sentldo-

arriba separ

coronoides)

El

ninguna |fneca d

con la zona m

a) Superficies Articularcs
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1.~ Inferior-o Superfuc:e Maxllar (mandfbula)

2.~ Super|o ‘ -S'petfycw

femponal (Temponal)

cara anterior

Estas dos vertientes

el condi-

ad glonon dea.

apéFJS|s c:gomﬁ i

La constltuye

ca. Parilcndo dol“ .d(nrgc*obljcuamentc~~

hacia adentro y},u

mayor H(,va la

ticular de la cav»dad glonotdco lonmnn en: su conJunto unu Super-

ficie de Forma cuadvulétera convexn en qu pnrto nntorlér y cﬁnca

va en su parte-posterior:
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b) Menisco Interarticular.

De la anterior descnlpC|6n resulta que la articulacién -
temporomandibular por o que respccta al esqueleto, estd escen--
cialmente formada por dos,superf10|es que, hecha abstraccién de-
la cavidad glenoidea son unn y otra conVexas y por consiguiente-

nOS(:COPrcsponden. Para restablecer Ia armonfa, exlste entr - -

ne en su cent

Los medio e uniténzde “,ff ularg Ia

articulacién de: u rénco
mento capsular, el cu i’csté neforzado a cada ladQ por dos ||90-

mentos |aterales el oxterno y el lntcrno.
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1.~ Ligamento Capsular

Este ligamento estd dispuesto alrededor de la articula- -

cién.

Se distinguen en &l una cara exterior, una cara interior-

y dos circunferencias, superior ¢ inferior,

o) CircunfehgnC}a‘Subehion‘.

Se

y. Ia vlrcunscrlbc. DlVldc a -

la caV|dad artlcular-cn dos cnmpartumlcntos uno superlor, supra-
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neniscal situado entre el crfineo y el menisco, y el otro infe~ ~

rior submeniscal, comprendido c¢ntre el menisco y el céndilo.

La cépsula articular temporomaxilar es delgada en la ma--

yor parte de su extensién.

2.~ Ligamentp;tatera! Externo ~i S

na del esfcnordesf

con eJ7Hombre'

1= ngamento esfunomaxalar.

2~ ngamcnto cstllomaxllar.
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3.~ Ligamento pterigomaxilar.

a) Sinoviales

Existen en la A.T.M. dos sinoviales, correspondientes a -
los dos compartimientos, de la cavidad articular, una superior y

otra inferior.

1.~ Sinovial Superior

Situada cntné;el'menisco:y el temporal. Tapiza interior--

mente la porcibén dé'fé*bébsu fbrbéé‘comprendida entre la base

del menisco interarticular.

Situadaipor:debaJQ;del wgﬁfscg entre éstgyy[g}gcéndilo. -

Por arriba se inserta en el borde inferjor del menisco y por aba

jo del cuello del céndilo. =

TAstmie wasier
rostey

. Anretia ¢ sen

™~
\\u--h
‘pergenies

l N\ ' \.\.\\mw o J
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CAPITULO IV: PATOLOGIA DEL PROGNATISMO

A: DEFINICION

Desde el punto de vista patolégico se denomina prognatis-

mo a todo aquel caso en el cual traténdose de las relaciones sa-

gitales de ta mandibula, la arcada inferior se¢ encuentra mesial-

mente con respecto a la arcada superior,

John Hunter lo define como ”la proyecci6n del maxilar in-
ferior desviado hacia adelante, de manera que . los dientes delan-

teros pasan por delante de los del maxilar superior.cuando la bo

ca estd cerrada; la cual se cumple con dificultad, y desfigura -
la cara,

Hogeman, el térmlno clfnlco prognatlsmo mandlbular, impli

ca que cuando Ios dlentes és 6n”enucontacto y'los céndvlos arti-

1sién sagital-

una-

~forma

ntorno -

in desor-
den del crecimient oncomi -
tante aractcrizhﬂ

PROGNATISMO Palabra compuesta de orngen grlego

gicamente S|gn|f1cn'

PRO = ‘Adelante
GNATOS = Mandfbula



B: ETIOLOGIA
El desarrollo excesivo o defectuoso de cada maxilar puede

deberse a enfermedad o herencia. Blair dijo “una vez destruido -

el hermoso equilibrio en el cual se basa el desarrollo natural

tas fuerzas muscularcs normales actuarén cxagerando el descquil i
brio.

Los factores etiolégicos desencadenantes de ésta anomalfa,

Fisiolégicas,*motabél|caQ, neurétlcns o ququucas.

Los cromosomas dc Ias gametas humanas estén formados por-

genes que son portadoresrde caractcrfstlcas Algunos de cstos—

son domlnanfcs,,scgun toda pOSIbllldad

_aparecerén en Ia'desccn~
dencia a monos que dos de s:gencs recesnvos e |dént|cos “uno~ -
paterno y uno. materno, sc”unan v el carécter recesivo aparezca -
en forma pura.A n

.

Puede haber . un cambio de genes de un cromosoma a otro con

aparici6én de caracterfsticas inesperadas sorprendentes en los

descendicontes:

ésto explica la aparicién de genios e idiotas en-
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lugares donde menos podrian aparecer,

Esto indica la posibilidad de que el prognatismo sca re--
sultado de un complejo heredado. Embriolégicamente se ha compro-
bado que la primera divisién del huevo resultan dos clases de c¢
fulas: un grupo de células sométicas que se cncarga del desarro-
llo de los tejidos y 6rganos del cuerpo y otro grupo de células-
germinales, que tiene a su cargo la propagaciédn de las caracte--

risticas raciales y peculiares paternas suceptlblcs de ser hrre-

dadas, y que distinguiran a sus descendlentos.

En el ‘transcurso de
masticatorio, se requiere

da estructura

1nf|uencta sobvc el Cbec nten'o;

prucbws quc co rrobo

ran |cacnoncs cqmbnos ‘ocaics =

que sc apartan de las conduc:ones norm

alcs,:asi como ]a‘lhfer"-

cia de la patologfa sistemética sobrc las rclaclones estructura-

les dentro y fuera de la cavidad oral. A|gunas de las causas pos
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natales pueden haber tenido importancia fundamental en la produc

ci6n de la anomalfa; otros quizas, han sido desarrolladas por

las mismas condiciones que produjeron la modificacién primaria -

del crecimiento de éstas partes, y continuan ahora su efecto no-
civo sobre los tejidos alterados; y finalmente, algunos actdan--

sobre factores desconocidos y deprimen las actividades de creci-

miento,

Asf,

| as causas:posnatales o adquiridas pueden dividirse-
en tres grupos

sroduccién-

enticién

os - dien=-

tcs

Posicién inclinada del germen de ‘los incisivos superio-
res
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Interferencia intercispidea, lo que provoca una proyec-

cién adelantada de la mandfbula, estableciendo una oclu

sién de acomodo.

Presencia de diastemas entre los molares de,la primera -
denticién. L -

Presencia de grandes espacuos entre los gérmenes denta-
rios, ésto sélo se observa radlogréflcamente.

Erupclén y muda dentaria prcmatuva, en Pelacnén al maxi

- d *oc,%os normalva.
Respuracuénﬁbucal por veqcfacuones adcncldcs.

H&bltos de deglucuén nor mal, tics y espasmos musculares,

Habitos dlversos, como- los de la lengua, labios y carri
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[los, en los asociados al uso de cuerpos extrafos.

p) Anormalidades de los tejidos musculares ‘qucir{qdean
la Cavidad Bucal.

Falta de crecimiento y desarrollo

Presién por efectos de posicién

Anfgdalas hipertrofiadas

Actltudes mcntales o

Traumas

icatrices:

‘actores si- -

) Metabollsmo defectuoso

) Enformedadcs y'trasfornos‘constutUcuonales

Y) Funvnonamuento defcctuoqo de Ias]gléndu[aS'de;secre~'—

sién lnterna.'

El Dr. Todd dlce que las causas de las d F“c”encnas en cl

crociMinnLo facsa nousc enéuontran en un enfermcdad clfnuca de-

finida, sino- en: un;estado prclongado y contlnuo d

1|a salud Qe
neral 0 dlsturbjosuconstntucnonalcs dc;expresuén gcne almento
subclfnlca de

modo‘quo cl pacncnfg no'cs consndorado como enfer

mo ni por sus parnentcs nl por el médlco. Prccnsnmonio por la po
ca atencibén que se . ha prestado a csioq casos generales, sin en--

fermedad orgénica- proplamcntc dlcha, os quc se ha podido desempe
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flar un papel tan destructivo en el crecimiento facial, siendo 6s
ta la causa de muchos problemas que el cirujano dentista encon--

trar§ mas tarde.

C: CLASIFICACION

a) Prognatismo‘Fa!sogy‘?ﬁégﬁétismo VebdaderO'

Por sus caracterfstlcas cspectales ésta anomalfa se divi-

oral. Por lo tanto, éstas modufﬁunctones

cuencia la apar|016n de cuaqu|vr tlpo de prognat¢smo Falso -

pseudoprognatusmo. Cualqu:cr falso prognat:smo puode convertirsc
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en verdadero cuando el desarrollo ha conclufdo y no ha sido aten

dido oportunamente, produciéndosc un desarrollo mandibular exage

rado que pudo haberse reconocido a tiempo vy evitado llegar a las

formas finales de adelantamiento mandibular.

Han cxistido muchas controversias al establecer la clasi-

ficaci6n del prognatismo.

eétudios-

réroh»es—

desanro--

El Dn45 :
dadero lo defind

diffcriilwtr}qtémi‘en ‘

En"el afio de idean Hartley Anglc csLabIO(;é—

sin claqurlcaclén dc la oc|UR|6n baqada en Tas rclacunncs mesio-
distales de Ios dlentcs, arcadn dcntnrla y mandfbula, relaciones
que dependen en primer lugar de las posiciones que mesiodintal--
mente han establecido los primeros molarcs de la segunda denti--

cién, cuando han |legado a su contacto oclusal.



TES!S DUNADA FUR

D \Bs Ua - UAN‘IIL!I

Denominé a todos los tipos de relacién mesiodistal de [a=

arcada dentaria como “Clascs” y emplebé las cifras romanas |, |1},

I11. Para clasificarlas; utilizé los nimeros ardbigos para desig
nar las divisiones de 6stas clasificaciones y |lamé Subdivisio--

nes a las desviaciones unilaterales.

Asf Angle clasificé el Prognatismo como Clase |1l y |o

I lamé “Clase |11, subdivisién, cuando ésta disdaquia es s6lo uni
lateral,

c) Clasificacién de Lisher

Esta clasifiéaéién estd basada en la de Angle, a la que -

Lischer quizé ampliar para incluir en ellas las anomalfas que no
tenfan cabida en aquella,

Dividewlas;condiciones pato|69icas en;

1. Ma{posycxén de los ducntes

= Rela

ﬁyones:anormaleS“de
3.-~Malpqsici6n de . los maxi-lare

4.~ Malposicién dc»|a mahdf u1a

d) C[asificacién deﬁS{mon

Como"eI'crécimieqto‘?aCInrYyﬁmandsbular se. produce en - -

tres planos del espacno, ésto cwf

altura, Iat|tud y profundsdad
las anomalfas pucden ocurrir en LUO‘qUIGPa o en varios-de Gstos-

planos, o saber: anteroposterior y lateral.

La siguiente clasificacién crenométrica se debe al Dr, Si

-

mon que relaciona la dentadura con la cara y ¢l créneo en los
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tres planos del espacio.

1.~ Plano Horizontal de Frankfort
2.~ Plano Orbitario
3.- Plano Sagital Medio o del Rafé Central.

Piano Horizontal de Frankfort

Este plano se utiliza para determlnah

las desviaciones en
la altura de las arcadas dcntarteséde '  *, ent clacién

con” la cara y el créneo.

Plano Orbitario

Este plano se emplea para: determinar esviaciones sa-

gitales cn la relacién: an

la inclinacién de los di

ladar v la cabcza.
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CAPITULO V: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para llegar a distinguir el prognatismo falso o pseudo- -
prognatismo del verdadero es necesario observur detenldamenfe -

los siguientes detalles que presentan cada uno. de cllos.

1.~ Perfil

con- Su respec ntagonista.

Este debe estudlarse detenndamenfc par dctermfﬁér_si hay

paciente

'contacto oclusal y cn

hueso.

ANGULO. INClSAL WANDIBULAR.

Este se mndc cnlla vadlograffa de” pcrfll Sckdcbe'poncv -
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atencién a la inclinacién axial dec los

incisivos mandibulares.

Se traza una linca a través del eje longitudinal del diente a la

IfTnea de la base de 1a mandibula.

PATRON DE OCLUSION MANDIBULAR

La punta de! ment6n debe observarse detenidamenfe‘durantc
los Gltimos movimientos de la oclusién; sobre todo, hay‘quc bus-

car la efectividad del deslizamiento anteroposterior.y al mismo-
tiempo percibip.si |

no.movimientos lateralesi ==

RELAC:I‘O,'

Hay que primeros mo-
lares y canino 6n postural.

todas circunstanCias i mentén 6sco es pronunc ado con avance -

de la regién Frontal y;dcsarrollo exccsuvo de Ios teJ|dos blan--

dos de la mandfbula como;son el Iablo |nfcrlor, parte% del“men-

tén, cx:btucndo_gﬁpmés‘unﬁpgnandqmjcnto_de;la Jengua

una macroglosia., "~

es.decir, -

2,- Angulo Mandrbular:

La relacnén normal da continuidad en cl cuorpo de la man-
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dfbula y la rama ascendente estd alterada, de tal manera que el -
borde posterior de la rama se continua con ¢l borde cervical de

cuerpo casi en linea recta, haciendo que el &ngulo de la mandiby

la, que normalmente se aproxima a los 90°, se convierte en un an

gulo obtuso con variacién acostumbrada de 130 a 140° tanto més -

abierto cuanto mis exagerado es el prognatismo.

3.- Angulo Incisal Mandibular

Los incisivos. suelen estar apiﬁadoSfen“IinQUOVersién, - -
existiendo ademés un escal6n thlsaI que comprende de 1 a 10 mm.

Existen espac:os anormaies en Ia arcada dentarua comp|eta, espe-

cialmente cn la reglén lateral. Gran separactén de'los gérmcncs-

dentarios en la mandfbula. Crecnmlento Iongttudcnal excesuvo de-

la arcada dentarla, a)argada sagltalmente-»desarrollo adelantado
en comparac:én con el'

m xila

ar rcconOCIble en. Ia erupc 6n, cam- -
bios prematuros de*los dlentes,'base aplcal mas

4.—,Fat,6n de;QcIusuénLMﬂhdeﬁlé 

cién bucal dlflcultades Junto C macrog|05|a, el IenguaJc -

testinales.,

,Defah

'pﬂc en—aésefencuentﬁe alectado en im--

de su cara, atralga d-\édhtinUQfdnkrw

si

las miradas molestas de

cuantos le rodean. Esto dosp|orta en &l sentimientos de inferio-
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ridad y depresiones psfquicas que repercuten cn el cstado de su-

salud.

5.- Relacién Molar Canino

Persiste en ambas posiciones una relacién Clase 111 de Ap

gle.

b) Prognétjsmoifélsp,f,ﬁ L

mantlenen cerrados |os teJldos blan-

Los. ’ vestibulo-

versibn, cuando

hacla adclanto -

antes de que los dientes entren en contactq,=Hasfa pucdc confur~
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marse durante la oclusién colocando las yemas de los dedos, so--

bre fa A.T.M.

5.~ Relacién Molar Canino

Puede observarse necutroclusién en ambas posiciones. Al

ocluir la mandibula cambia de una posicién Clase | de Anglc a

una Clase 111 de Angle. Puede asegurarse que la mandibula puedc-
doptar

[+

una relacién mas normal con el maxilar, tomdndola con -
las manos se mueve f4cilmente hacia posterior, También debe usar
se papel de articular mientras el paciente intenta cerrar c¢n neu
troclusién. A menudo ayuda al diagn6stico la localizacién de pun

tos de contacto e interferencias de las superficies oclusalces

con los dientes en relacién,

PROGNATISMO FALSO CON OCLUSION FORZADA

En el prognatismo falso con oclusién forzada, el maxilar-
inferior, ést& mantenido hacia adelante por determinados dien- -
tes, casi sicmpre por los caninos inferiores que se encuentran -
alargados cxageradamente. Las arcades dentarias superior ¢ infe-
rior, sobre todo en la regién anterior, no han sufrido todavia -

modificaciones escenciales paro on los molares existe una ligera
mesiociusidn de !

a

-

a2 mm, y a veces suele presentarsce también

una neutroclusidn, Por lo que se refiere al perfil, s6lo aparecc

una ligera prominencia del labio inferior, el mentén y el

tabio-
superior todavia no estén alterados.

Los casos de autocorreccién han probado que la cafda de -

los dientes gufa, que mantienen la oclusién forzada permite el -
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deslizamiento de la mandfbula hacia atrés, el desarrollo libre -

de la regién frontal de la arcada superior.

Lo que se persiguc ante todo, por medio del tratamicnto -
precoz, en una imitacién de éste proceso limando las cilspides y-
bordes que manticnen el engranaje de la oclusi6n forzada, reba--
jando los salientes de la oclusién forzada. Todo diente de la -
primera denticién con movilidad debe extraerse. Si ha sobreveni-
do el cambio de algunos dientes, como los de la segunda denti- -
cién, cntonces la desviacién de la oclusién se verifica por me--

dio de coronas de altura o empastes clevados,

Schroder-Benseler recomendé éste procedimiento, pero sin-

sospechar sus verdaderas relaciones.

Con la eliminaci6n de la oclusién forzada la mandibula re
trocede casi siempre hasta borde contra borde de los incisivos.-
El maxilar, libre sélo, puede reanudar el desarrollo de su parte
anterior que estabaﬂdéteniﬁgﬁbIgrerppcién de los dientes de la -

segunda denticién se colocarén cn correcta oclusién.
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CAPITULO Vi: TRATAMIENTO

A: GENERALIDADES

En cualquier tipo de tratamiento del prognatismo se trata
de mover partes del sistema masticatorio en posicién disgnhsica-

para que adopten una nueva posicién de reposo, en corresponden--

cia con el &ptimo de funcibébn masticatoria.

Ya establecido el diagnéstico sc optaré por secguir una te
rapéutica que bicen puede ser quirdrgica, ortodoncia o mixata.

Si la mandibula y los dientes han de conservar una nueva-
posicién de reposo deberdn haberse realizado adaptaciones cen la-
articulacién, Los misculos tienen que haberse adaptado a la nuce-
va posicién entre sus actividades las cargas motivas por ellas -
por un lado y las estructuras parodontales de los tejidos, y por

otro lado tienen que haberse formado una nueva relacién fisiol6-
gica.

Los propésitos del ti ¢ eleccién se pueden resu
mir en tres puntos: ‘

2= Ahér}c 6n

‘B: PLANEACION DEL TRATAMIENTO
a) Edad Adecuada

En cuanto a lo que concierne a la edad del tratamiento,
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es de esperar que el ortodoncista tenga un discernimiento agudo-
para determinar la edad 6ptima de tratamicento. En éste aspecto -
encontramos un desacuerdo considerable entre ¢! ortodoncista y -
el cirujano oral. Biederman, Knowles y Feinman y cotlaboradores, -
afirman que la correccién quirdrgica del prognatismo mandibular-
puede ser efectuada a una ecdad muy temprana, mientras que llovell,
Proffit y White y Goldstein, previenen contra fa correccién de ~
éstas deformidades antes de |a madurez. Robinson y Dougherty man
tienen una actitud conservadora pero afiladen quec, cuando hay fac-
tores psicolégicos predominantes, se puede intentar la correc- -
cién temprana sobrentendiendo que podrd requerirse la cirugfa -
posteriormente. Grossman y Green, dicen que no debe de ser antes
de quc¢ haya cesado por completo el desarrollo de la cara, o sca,
hasta después de los 20 afios, sin importar la presién que cn - -
otro sentido pudieran ejercer los padres o el paciente. Ortodon-
cicamente, el tratamiento del prognatismo deberé& indicarse con -

la aparicién de los primeros signos caracteristicos de ésta dig-
nasia. '

b) Elementos Auxiliares del Digansticqf

1.- Historia Clfnica
|.~ FICHA DE IDENTIFICACION |
Nombre.. cdad.. sexo.. lugar de nacimientb.?ﬂgéﬁbacién..—
Estado Civil.. Escolaridad.. Domicilio.. Tct&f&ﬁ@;;'
11.- ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

i11.~ ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
IV.~ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
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V.- INTERVENCIONES QUIRURGICAS
VI.- PADECIMIENTO ACTUAL
VIi.- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
- Digestivo

-~ Cardiovascular

Respiratorio

Genito=-Urinario

Endocrino

Hematopoyético
- Nervioso
VIill.~ ESTUDIO PSICOLOGICO
IX.~ EXPLORACION DE CARA Y MACIZO FACIAL
X.~ EXPLORACION FISICA
- Peso

- Talla

Estatura

Signos Vitales

]

Edad aparente
X1.,~ EXAMEN BUCAL

- Labios

-~ Encfa

- CarrilloQ

- Paladar

- Lengua

- Piso de la Boca

- Ganglios Linfaticos

~ Oclusién

Articulacién Temporo-mandibular
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- Antecedentes de tratamientos dentales
X1 .- ODONTOGRAMA

X111.- INTERPRETACION RADIOGRAFICA

X1V.~ INTERPRETACION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO
XV.- ETIOLOGIA

XVI.- PLAN DE TRATAMIENTO

2,- Fotograffas

La fotograffa facial permite realizar de una manera gene-
ral el estudio de las relaciones craneo-faciales y en particular

observar si la causa determinante sea de tipo dentario, etc.

El sentido exacto y la magnitud de éstas alteraciones mor
fol6gicas deben ser cstablecidas por medio de los planos y &ngu-
los faciales, cuyo trazado nos dard la versién exacta de lo que-
es y lo que deber& ser para alcanzar las proyccciones considera-

das como normales.

Dos tipos de fotograffas son necesarias:

a) Fotograffa frontal que permite estudiar:

- Las desviaciones faciales de la Ifnca media (asime=--
trfas)

- Las alteraciones verticales de la oclusién,

b) Fotograffa:de perfil que sirve para estudiar: ™

- Las deformidades del contorno del perFil-(brotruc— -

cién y retruccién).
- Las modificaciones de¢ las relaciones verticales,

Fotograffas de Control.- Las fotograffas al iniciar ¢! -~
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tratamiento con fines de diagnéstico, servir8n més adelante para
compararlas con aquellas tomadas al finalizar la correccién. Pa-
ra control puede también obtenerse fotograffas bucales que mues-
tran, mediante el uso del separador labial, la ubicacién de los-

dientes anteriores, antes y después del tratamiento.

La fotograffa frontal se toma con la cabeza del paciente-
en posicién natural, con el plano Horizontal de Francfort parale
lo al suelo. Se deben advertir las posiciones anormales de la ca
beza que el paciente puede haber adquirido como consecuencia de-

sus intentos para ocultar alguna deformidad particular,

FOTOGRAFIA DE PERFIL
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"La fotograffa de perfil también se toma con ¢l plano de -
Francfort paralelo o casi paralelo a la horizontal y lo mas apro
ximadamente posible a los 90° con respecto al plano medio sagi--
tal, de modo que el fotografo no pueda visualizar la ceja del la
do opucsto de la cara. La mandfbula ha de quedar en posicién de-
descanso con los labios en reposo para reconocer su posicién - -

real. También pueden tomarse fotografias especiales de la regién

submentoniana, de la frente y de la sonrisa para deformidades -
particulares. El empleo de una buena cémara con lentes apropia--
dos, f(lash electrdnico reportard continuos beneficios al ciruja-

no. Lay cémaras baratas de caja suelen dar caras distorsionadas-
y baja calidad.

El punto orbitario, tragus y gonion se¢ pueden marcar en la
cara con un l&piz para identificarlos en la fotograffa. Esto fa-
cilita la |oca1i7aéi6n-de algunos de los planos cefalométricos,

planos mandlbulares v éngulos, para comparar los tejidos blandos

Estas medidas- tumadasien “la- fotograffa también sc pueden compa--

rar con cl cefa{ograma,~

3.- Réféii ograf,fas :

Es neceearlo un estudlo radiogr&fico completo antes de ecm
prender cualquner |ntervenC|6n, para descubrir posibles afeccio-
nes patol6gicas periapicales o parodontales o anormalidades - -
éseas que puedan influir en el tratamiento planificado. El esta-

do de los maxilares debe ser establecido antes de colocar dispo-

sitivos de fijacién con o sin inmovilizacién de los mismos,

Entre las radiografias mas importantes tenemos:
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a) Intraoral

Consiste on tres clases de cxlmenes

Examen periapical, para obtener informacién acerca de -

los dientes y dc los tejidos alveolares circundantes,

Examen interproximal para descubrir las caries en las -

superficies proximales, los defectos en la zona coronal,
cervical y crestas interproximales.

- Examen oclusal,

para investigar las zonas grandes. de
los maxilares, descubrir las fracturas y las lesiones,

o los dientes impactados.

b) Extraoral

La radiograFfa extraoral abarca: el

examen de. Ios maxllah-
res y las artnculac1ones tcmporomaxllares v

La radiogbaFfa extraoral nunca deber

onsiderarse como -
substituto de ninguno de los cxémenes lentales; sino.como -
un examen complementario, para obtener im&genes mas grandes, y -

por lo tanto, més informacién,

4.~ Cortes CefélométﬁiCos*;

La chalomctrra es un método7de regasﬁro‘en una sola pla-

ca, de los componentes csquel(tlcos, dentar:os y de |oq tOJldOS-

biandos, Permite la evaluacién de 1as” relacuoncs de Gstos tre

territorios para el diagnéstico y plan de tratamiento de las ano

malfas de los maxilares. El empleo de la cefalometria en ¢l tra-

tamicnto de ltas deformidades de los maxilares y faciales ha sido
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apreciado en los tGltimos tiempos.

La cefalometrfa nos ayuda a:

tos de

S

N

SN

ENA--

GO

GN

Conocer el patrén de crecimiento créneo-facial del

pa-—-
ciente.

Localizar anomalfas 6seas de la maloclusién.

Investigar ¢l comportamiento funcional de la mandibula

Analizar las alteraciones de la estética facial

Realizar un plan de tratamiento,

Comprobar cambios 6scos y dentarios debido al tratamien
to.

La cefalometrfa radiogr&fica utiliza gran cantidad de pun

referencia antropométricos y son los siguientes:

(Sella).~ Punto medio.de la concavidad de la silla -

(Nasion ontal en el -

(Sel la-

(comon)

Punto mhs posterior ¢ infaerior en la conve-
xidad de ta mandibula

(Gnation) Punto mas inferior del contorno-del mentén



PM

SNA

* SNB

ANB

toniano)

(Plano man

dibular).

(Subespi--
nal)
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Linea trazada entre el gnation y ¢l gonion,
Cuando se proyccta posteriormente, el pla-
no mandibular intersecta al plano SN. Este
dngulo SN-PM denota el grado de tendencia-

a la mordida abierta o cerrada esquelética.
Representa el punto mas profundo de la con
cavidad de! borde alveolar superficial en-

su contorno externo, entre la cspina nasal

anterior y los incisivos centrales.

E! Angulo formado por el plano Sella-Na- -
sion-Subespinal. Representa la posici6n an
teroposterior del maxilar superior con res
pecto a la base craneana.

Cuando ¢! Angulo SNA es anormal, indica -

tendenr ias prognédticas o retrognéticas del

~ ‘maxilar superior. Valor noral 82°,

Punto més profundo en el contornc externo-

- dol

‘proceso alveolar mandibular entre el -

mentén-6seo y el incisivo central.

’ .}Angu|9 formado por ¢! plano Sella-Nasion vy

el plano Nasion-Punto B. Relaciona la posji

“.cién anteroposterior de la mandibula con -

_la basc del créneo. Los &ngulos anormales-

V§NB”indigq?§n:|a tendencin mandibq]qr al -

‘prognatismo o retrognatismo.

El angulo formado en el punto Nasion entre

el plano Nasion-Punto A y ¢! plano Nasion-

Punto B, indica la relacién anteroposte- -
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rior de la mandfbula y el maxilar supcerior
El &ngulo ANB ¢s la medida mas scncilla pa
ra demostrar la discrepancia entre ambos -
maxilares. Hay que tener presente que la -
evaluacién de los &ngulos SNA, SNB y ANB, -
es valida Gnicamente cuando el plano SN es
t4 situado normalmente respecto al verdade

ro plano horizontal,

Or (orbitario)':-"E[: unto més proFundo y mé&:

inferior de la
_lta 6sca.

Pog (Pdgcnién un o més anteruor de Ia

. ex\dad mandi -

ular'en Ia Ifnea de

|a sfnfusns}ﬁr

Po (Porion)‘ :

Incisivo Central Su- ﬁﬁj[é ‘i punto-

perior a la Lfneca NA mas-

i6n. de los nC|3|vos su

P >to a su base apncal Sur

Angulo Formado por
el Ejc mayor délzl
cisivo Central Sdb

rior a la Ithea NA‘

Incisivo Ccntralrln-r-

feriov a la Linea NB 'mas. lablal dc\

“inferio

res con respecto a su ‘bose apical., Su va--
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Jor normal es de 4 mm.

Angulo Formado por - Formado por la interseccién del cje axial-

el Eje Mayor del In- del 1.C.1.

con la 1fnea NB, Informa del

cisivo Central Infe- grado de angulacién de los incisivos infe-

rior a la Linea NB riores con su base apical,

es de 25°,

Su valor normal

Angulo de! Incisivo- Formado por la intersecci6n de los cjes --

Central Superior a = axiales de ambos incisivos. Informa ¢l gra

do de protrusién dentaria su valor normal-
ferior |lamado tam-- es de 131°,

Incisivo Central In-

bién Angulo Interin-

cisivo.

Angulo Oclusal a SN,,~E§rm§do

por Ia tnterseccnén dol plano oclu

Angulo Go Gn a |a~[iﬁ
nea SN :

Linea s del Tejidgl

Bl ando

al mvntén. Los

dcbgi tocav ésta Ifnoa. La posncnén
,abpns es un aspecto :mportante del
'perFil facial. La posicién tabial e¢s aque-

Tla enla que el paciente estd capacitado-
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para mantener un sellado labial adecuado -
estando la mandfbula en posicién de descan
so fisiol6gico, sin tensién de la muscula-
tura periordl. Algunas posiciones labiales-
son caracteristicas de diversos tipos de -

deformidades maxilares.

ANALISIS CEFALOMETRICO UTILIZADOS EN LA CIRUGIA DE LOS MAXILARES

Medi das
t An&lisis SN

Normal Promedio

verdadera 5° i° - 9°
Horizontal 1 W
Esquelético ‘SNA 85°

o820 gge
ANB o  ,/ ; 26 NJ”.;~gva1 ‘; _. 40
11 Ané8lisis 1- SN ' _.’:;;1100

:F*I“zgo
7° - 99°
~ 320

1040
Dentario - 1=_NA '

1- PM o3

1- B ::.235 '
1 a NA(mm)
1 a NB(mm)
1 al

ﬁ_i,g64fmﬁ3r f E 8 wm
o 6em

‘ i ji;’- 10 mm
e 1200 - e

{1l Relacién A i S
Altura Facial N a PUnto,Aﬁg,;§;fm;;”;J;84,,,;;,,_ L
Punté~A a7P6g L = 7,,

NaENS g

ENS a Gn 9



IV Tejidos

B!landos

Angulo Perfil
Nasal

Angulo Labio

Nasal
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30°

96°-110°

23°

370
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shia
"’sNB

~ &l1.CS.
U7/l Ve N8

Anguls Trieloasie

'“. e UVJBLIJ:I
/// “el:‘l?ch NS

CORTES CEFALOMETRICOS
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4.- Modelos de Estudio

Para establecer el diagnéstico correcto y formular un -~ -
plan de tratamiento ¢s necesario relacionar los modelos de estu-

dio y el tamafio del arco dentario con cl patrén esquelético, de-
terminado por la cefalometria, y el perfil de los tejidos bian--

dos, determinado por la observacién clinica.

Los modelos de los arcos dentarios son una fuente de ri--

queza informativa en ¢l plan de tratamiento. En ellos se aprccia

fa longitud del arco, forma, posic

iones individuales de los dien

tes y rclaciones oclusales. Si se quiere probar la técnica qui--

rdrgica en los modelos de estudio debe hacerse un duplicado. En
la mayoria de las deformidades de los maxilares, la guta més sc-
gura cn el planteamiento preoperatorio es la denticién misma. Se
puede predecir con bastante exactitud el movimiento que tendr& -
el maxilar cstableciendo las relaciones oclusales dentales co- -

rrectas simplemente moviendo, o a veces seccionando los modelos~

de estudio.

tervencibn QUIFOFglCO.

Para que la

durabilidad sca mayor durante ‘la manipulacién

labrado, las impresiones deben ser realizadas en yeso pie--

y el

dra odontolégico en lugar de sacarlas en yeso comdn.
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La precisi6én de un modelo de estudio disminuye en la zona
alejada del vestibulo, a no scr que se recorte de acucrdo a los-
registros cefalométricos. El montaje cefalométrico de los mode--~
los dentarios representa una ayuda en la reproduccién més preci-
sa posible de los perimetros del maxilar superior y de la mandf-
bula en los modelos., Los modelos dentales generalmente reprodu--

cen las estructuras intraorales como dientes, encfa y surcos sin

tener ¢n cuenta las estructuras esqueléticas del maxilar y de ia

mandfbula. Por medio del tallado de los modelos de acuerdo con -

las cotas cefalométricas, sc imita el tamafio del maxilar y de la

mandibula de gran importancia cuando se efect(a una separacién -

como ostecotomia del cuerpo o la osteotomfa de! maxiltar. En el ~

trazado cefalométrico se dibujan tres planos (mandibular

palati
no y 6ptico).

Ei modelo superior se coloca en tal forma que los-

incisivos y molares se superpongan con los mismos dientes en el-

trazado. Los planos oclusales del lado derecho y del lado i

fz- =
quierdo deben estar al mismo: niVel~%Articu|ando el molde mandibu

lar con ¢! molde maxalar, los planos palatlno y mandlbu|ar que-~

dan inclufdos en los modelos. Los planos facua|es anteruor Yy pos

terior también quedan reglstrados y Ios modolos se tallan de - -
acucrdo con ctlos.w :
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MODELOS DE ESTUDIQ
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C: TECNICAS ORTODONCICAS

Ya en ¢l marco de las funciones fisiolégicas, |la mandfbu-

lay los dientes se mueven sin que se modifique: por ello su po-
sicién de reposo. Deberén diferenciarse de la posicién de reposo

y se |laman movimientos ortodoncicos.

Para conseguir un movimiento ortodoncico se deber&n cum--

plir las siguientes condiciones:

1.- Las fuerzas fisiol6gicas deben modificar de modo que-
fa direcci6n de la fuerza que cfectlia el movimiento -
(fuerza ortodoncica) sobre pasc las demis fuerzas.

2.-

Esas fuerzas ortodoncicas deben ser dirigidas y ac- -

tuar durante bastante tiempo hasta que |os;difébentcs

sicién de reposo.

Las fuerzas funciopales pueden modifical

ras:

e dirige durante bas

reccién determinada.

reducicendo las restantes, 'y sor

ortodoncico funcional,
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a) Indicaciones

La terapéutica ortodoncica de los 4 a 7 afios pone de mani
fiesto la gran utilidad del tratamiento precoz, antes de que sc-

desvfe la oclusién durante el desarrollo.

Parece ser que las anormalés tendencias del desarrolio de
{a mandfbula son mis enérgicos en la pubertad y produce progresi
vas modificaciones en la oclusién y en la conformacién del cré--

neo facial. Sé6lo por medio de un tratamiento precoz y enérgico -

podr&n moderarse éstas tendencias.

b) Finalidad del tratamiento

) Progenie Pura en la Primera denticién

Retruccién de los incisivos inferiores diastémi--

COS8 .

Instalar una neutroclusién.

A

,Redpndear el arco dentario

- Lograr la sobremord|da

) Desgastc del Actnvador y MOV|llzn016n Max||o Denta-

r:os Mnndfbula

- Mov1||za0|6n hacia ||ngua| isivos leve-
v mentc dlastémncos.
'TDlsta||~aC|6n de

Maxi|ar

- Mcsializaéiéf

Expansibn y movi os dientes an

teriores,
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c) Mordida Constructiva

Cualquier tipo de aparato ortodoncico al ser instalado ¢n
la boca de un paciente obliga a éste a colocar la mandibula en -
-una posicién predeterminada, correctiva. Esta acomodacién mandi-
bular se realiza merced a una mordida de cera previa que se toma
en la boca y en los modelos del paciente de acuerdo a la rela- -
cién obtcenida se construye el aparato. Como los que requieren -~
una mordida constructiva son muy numerosos. Es preciso conocer--

perfectamente los recaudos a tomar para que ésta mordida sea fun

cionalmente apta y permita al aparato trabajar en 6ptimas condi-
ciones.

No puede darse una norma precisa, generalizadora, respecto
a la altura que debe tener esto pues depende de las caracterist]

cas de cada caso en particular, pero de cualquier forma colocada
a la mordida de cera entre los modelo v observindose de frente,
debe cxistir una ley cntre los incisuvué superiores e inferiores,
que oscile entre 1y 4 mm. o h

En ningln caso |a mordida d

rente

incisivos vistos de:

En 1as normoc trariamente a lo que debfa supo

nersc, debe avanzarse

‘mandfbula pues de tomar la mordida cons
tructiva do cera, debide a la rotacién de los céndilos en ¢l mo-

vimiento de apertura, la:mandfbula sc desplaza hacia atrés,

La normoclusién se transforma en una ligera rclacion dis-~

tal. Esta particularidad resulta altamente bencficiosa en las me
sioclusiones,
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d) Aparatologfa

1.- Placaen” Y "

Cuando existen desviaciones sagitales especialmente en cl

maxilar, y éstos son de mayor alcance, y si por compresién maxi-

lar se suman también desviaciones transversales, cl tratamiento-

debe cstar orientado a corregirlas.

En estos casos se usa la placa en "Y", la cual permite ob

tener un ensanche y estiramiento simulténeo del maxilar.

Cuando no es marcada la gufa forzada, es decir, cuando el
paciente puede llegar a la mordida borde a borde, solamente me--
diante un considerable esfuerzo, sc¢ procede al cnsanche y estira
miento decl maxilar por-medio de la placa en "Y" y se procede des
pués a obtener el cruce de los dientes anteriores superiores por

encima de los inferiores por medio de un plano inclinado.

2,- Acf"v'éc!otfi’clibaf'A”ﬁ'élr"es'éé'n'-"llbﬁpl '

Constituye la expresi6n mis fiel del concepto de la orto-
doncia Funcional. Es un aparato pasivo por excelencia que actda-
por excitacién muscular;

recibe los estimulos funcionales naci--

dos en la actividad de “mésculos masticatorios de la lengua, -

labios y los trqﬁsm” ‘tejido 6sco y parodontal logrando su -

transformacién y como consccuencia de cllo, influye sobre la po-

sicib6n de los dientes en ¢l alvéolo,

La accién del activador es emincntemente pasiva puvs en -

&l no existen Fucrzas elésticas gencrados por la Flexibilidad de

los alambres y la traccién de las gomas.
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3.-

rados entre sf de 3 a-5-mm. Ello permite que estos
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Este aparato tal lado convenientemente permite lograr modi

en los tres sentidos del espacio;

Transversalmente: el contacto intermitente de la su-~--

perficies gufas sobre las caras |linguales de los premo
lares y los molares asi como también sobre las ap6fi-
sis alveolares, producen la transformacién del tejido

parodontal y posibilita el desplazamiento vestibular-

de los dientes.

Sagitalmente: el arco labial se apoya sobre las caras
vestibulares de los incisivos pucde ser tensado y lo-
gra movimiento vestibulo-lingual del sector anterior,

logrando un desplazamiento o -~comodacién de ella en -
sentido sagital,

Verticalmente: instalado el activador en la boca, los

premolares y molares superior e inferijor quedan scpa-

dlcntes tengan Ia posubllldad de seguir erupcionando-

al tlempo en que se desarrollan las ap6fisis alveola-

I"QSH.

Activador de Wunderer

Este actfvador concebldo”por cl Dr. W, i

de DusééldubF‘ es-

té4 indicado cspecfflcamcntc para cT'tratnmlonfo de cualqulov ti-

po de¢ progenia ya sea vcrdadera 0 falsa.

Corrcctamente construido ¢l Wunderer es totalmente pasivo

y reunc las condiciones requeridas para ser considerado como fun
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cional. Pero si se acciona

inadecuadamente ¢l paciente se quejo-

de una sensacién que puede |legar al dolor.
Durante la noche el activador desplaza los correspondicn~

tes incisivos hacia vestibular mientras que durante el dia, mer-

ced a la funcién masticatoria, act@a cn cl mismo sentido.

4.-

Activador de Wunderer con Tornillo de Weise

El doctor Weisc de Deisseldorf, modifTicé el activador de-
Wunderer reemplazando el tornillo Fischer por otro que lleva su-
nombre y soluciona enormente la técnica de confeccién de! apara-

to, a la vez que reduce su volumen notablemente, con lo que que-

da un mayor espacio para los movimientos de la lengua.

El tornillo de Weise, ‘en su parte activa, va ub|cado inme

diatamente por detrés de Ios |n0|54vos superloves y Iuego posee-

una prolongacnén curva dlstal que"sa unc,a la mutad |nferlor del

5.- Bimbv‘l“erf de Progenic ;

Su pFlnC|pa| caractcrfstlca est& refliejada en el arco ves
tibular de Eschler, que bajando del vestfbulo maxilar sc adosa -
contra las caras vestibulares de los incisivos inFcriorcs; Este-
arco de progenie, tenséndolo correctamente, influye sobre los in
cisivos y caninos infleriores, obligando a la mandfbula a adqui--

rir una posicibén cada vez mas retrognética.
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En el tratamiento de las progenies con compresién del ma-

xilar existe un peligro latente el cual, es la formacién de una-

ordida abierta lateral o anterior producida por la posicidén ini

cial y répida de un borde a borde cen el sector incisivo. Y a

ello se agrega que los molares superiores en un desplazamiento

vestibular |legan a ocluir en relacién de cispide, clspide con
sus respectivos antagonistas se¢ tienc una mordida abierta cspec

tacular. Para neutralizar ésta aparente gravedad se suprime el

model ador de progenie una accién tensa. Es decir, se pretende

llegar al cruce incisivo (movimiento sagital) y al crece molar

(movimiento transversal), en un minimo tiempo.

6.- Placa de Briickl

Corresponde a la mandfbula Y su uso exclusuvo para el tra

‘tamiento del prognatlsmo Falso.yj‘

do desqostado def

Rriick| puede rctnun

S¢ usa Csta placa en Casos dckprogenne muy suavc y suem--

pre quu no exista compresnén frontal 0 ap|\am|ento do los d|en-—

tes antcero-superiores. lLa prespcctlva do éxito meJorarﬁ notablc-~

mente si los incisivos superiorcs no poseyeran su desarrollo ra-

dicular completo, con la consiguiente diferenciacién de sus ele-
mentos de sostén.
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D: INDICACIONES PREOPERATORIAS

las normas -

preoperatorias son rutinarias.

Las

1.
2.-

]

prescripciones de rutina incluyen:

Historia Clinica

Ex&dmenes de laboratorio, C B C, Analisis de Orina, -
Tiempo parcial de Protrombina (TPP).

Grupo Sanguineo y examen cruzado para dos unidades de
sangre completa (casos seleccionados)

Radiografias de Térax.

Enjuagues de boca seleccionados',empgiéna, =
anterior a la inte"VCnCién.;ij“""
Anestesia incluyendo sedant”'
la intervencién.

Corticosteroides_(té]éé

veces,alwdfa)fbaﬁé}‘i"

intraorales‘*xténééé;
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Anestesia

Los sedantes en el preoperatorio o agentes anestésicos

efectivos pueden ser utilizados,

Naturalmente, el efecto deshidratante de la atropina o es
copolamina usadas juntamente con otras drogas premedicativas ha-
cen ideal el uso de estos medicamentos en el caso de la cirugfa-
de deformidades maxilares. La anestesia nasal endotraqueal se -
usa en casi todos los casos para facilitar las técnicas orales y
faciales. E! anestesista no familiarizado con la cirugia correc-
tiva de deformidades maxilares debe recibir ayuda para asegurar-
los tubos de anestesia en- el frente y en la parte de la nuca pa-
ra que no haya peligro de que se suelten cuando la cabeza sca ma
nipulada durante la intervencién. El uso de fluoctano como agen-

te anestésico es muy corriente. Algunos otros pucden permitir el

uso de anestesia local con vasoconstrictores para ser infiltrada

para hcmostasia.

Hemos limitado gencralmente, ¢l uso de vasoconstrictores-
(Lidocaina al 1% con 1: 100,000 cpinefrina) a un total de 10 cc.

la arritmia cardiaca en &ésta soluciébn es rara.
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E: TECNICAS QUIRURGICAS

Se han llevado a cabo varios estudios cefalométricos rela

la naturaleza de las deformidades de

méas sobresaliente de ellos en el

los maxilares, Qui-

estudio de Joffe sobre -

el prognatismo mandibular,

1.
2.

o
.

O 0 N O G

Distancia céndilo-gnation aumentada

Longitud del elemento basal aumentada

Diferencia disminufda del elemento basico céndilo-gna
tion

Angulo goniaco obtuso

Angulo ocluso~mandibular aumentado

Angulo SN-mandibular aumentado

Angulo SNB aumentado

Angulo Interincisivo aumentado

Angulo Incisivo mandibular disminufdo.

Entre las operaciones basicas comGnmente utilizadas para-

la corrcccibn del prognatismo durante los afos recientes se in--

cluyen:

j e}
.

[~ R, T

Osteotomfa Horizontal cn Ramas Ascendentés

Ostectomia y Condilectomfa por debaqudék!éfEscotadu—

ra Sigmoidea.

Ostectomla en el cuerﬁo de |hrmggd{bula.
Técnica de Dingman. ' ":iﬁfiffkfzijﬁ7 
Técnica del Dr. Cadwell y el Dr. Letterman.
Técnica del Dr. Obwegesser con la modificacién de Dal
Pont,

Técnica Vertical Subcondilea.
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En éste trabajo sélo vamos a describir las técnicas in~ -

cluidos en los nGmeros 4, 5, 6 y 7.

1.- Técnica de! Dr. Dingman

Cuando se ha decidido corregir el prognatismo por ostecto
mfa y se ha elegido ¢l sitio para extirpar ¢l hueso ¢l procedi--

miento operatorio 6ptimo es combinacién de intervencién intrabu-

cal y extrabucal en dos tiempos.
Primer Tiempo de |a Osteotomfa.

Se practica antisepsia de piel del modo tradirional, La
boca se limpia completamente y se aplica una solucién -
antiséptica.

Se hacen insiciones en |as papilas interdentarias adya-
centes al sitio de la ostectomfa y también a través del
mucoperiostio en la cresta del proceso edéntulo, si se-
ha extirpado previamente un diente.

Debe hacerse una insicién oblicua en direccién anterior
y hacia abajo del vestibulo bucal, uno o dos dientes -
poh~§e{§hfe del sitio de la ostectomfa.

Yéfgﬁéfﬁ§ﬁdebe hacerse una insici6n oblicua en la partec
linéuhl de la mandfbula, suele s¢r necesario cortar las
papilas hacia adelante incluso hasta el canino o ¢l in-
cisivo lateral, para poder despegar el periostio lin- -

gua! sin desgarrarlo,

El colgajo mucoperibstico del lado bucal sc¢ despega del

hueso. Debe tenerse cuidado de proteger el nervio mento

niano. Para la retracciéon del colgajo intrabucalmente -
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preferinos un periostémo mas pequefio (Molt # 9), y emw-

pleamos las cuchariilas No. 2 y No. 4 de Molt para den-
prendimiento y elevacién del periostio.

El colgajo lingual se desprende de una manera semcjante
hacia abajo hasta el masculo milohoideo; no es necesa--
rio desprenderlio en ésta etapa.
Para una insici6n precisa en el hueso, se utiliza una -
placa de metal calibrada.

Se realizan cortes a través del proceso alveolar con

una fresa de Fisura # 703, hasta un nivel

cima del nervio dentario

inocuo por en

inferior, Se extiende lo més -

abajo posible en la tabla externa, pero no en la parte-
medular de!l hueso. Este corte ayuda en la orientacién -
durante el segundo tiempo. El hueso no se extirpa en és
ta ctapa.

Los colgajos de tejido blando se cierran a medida que -
se termina_en cada lado, y las heridas se dejan cicatri
zar de 3 a S:SQmanas antes del segundo tiempo y de la -
nstectomfa.,  i ‘

Durante éste pcriodo entre los dos procedlmlentos qui--

rargicos- Ios aparatos de fnJaC|6n (Férulas o aparaLos -

de ortodoncia) sc preparan Y colocan

Puede utilizarse anestesia [66 y todo el trabajo -
preoperatorio, incluyendo'el iempo. quirdrgico.-

£l paciente no noccsuturé hOSpatall‘arse a menos que ha

ya una razén especifica parn ello.
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Segundo Tiempo de la Ostectomfa

'

- El paciente se prepara y se colocan los campos para e¢l-
segundo tiempo (extrabucal) de la operacién. Se empleca-
la técnica de colocacién de los pafios en forma de cort)
na ya que debe entrarse en la boca més adelante en la -
operacién.
La incisién se practica aproximadamente un centimetro -
por debajo y paralelamente al borde inferior de la man-
dfbula, centrado directamente por debajo de fos cortes-
real izados en la primera fase. Con una insicién de 4 -
centimetros se consiguc una amplia abertura para la es~
cisién del hueso sin necesidad de traccionar los teji--
dos blandos adyacentes.,
- Cuando se ha |legado al borde inferior de la mandibula,
se cortael periostio; utilizando un periost6tomo de La-
ne con la mano izquierda para retraccién de los tejidos
blandos, se desprende el periostio con una cucharilla -
de Molt del # 4. Como no hay inserciones musculares a -
fo lahgd'de la porcién inferior de la mandfbula en ésta
area, la elevaci6n del periostio se realiza fécil y ra-
pidamgnfc.
Ei‘agujero mentoniano se-haré visible inmediatamente en
la parte lateral de la mandibula, y la clevacién del pe
hiostio sc lleva superiormente hasta después de 61, te-
niendo cuidado de proteger el nervio. La disccci6n roma
de los tejidos blandos alrededor del nervio con una pin
za curva de mosquito proporciona relajacién del colgajo

a medida que se eleva y se previene ol daito al nervio, -
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Los cortes en la tabla externa se haran visibles para -

orientacién en la fase final de ostectomfa.

El periostio en el lado interno se eleva de

la misma -~
forma, y sin mayor dificultad, hasta observar las inser

ciones del misculo milohoideo.

La superficie interna y la externa del hueso deben es--
tar descubiertas en una extensién de cuatro a cinco cen
ti{metros, para lograr una via de acceso adecuado para -
la extirpacién, sin lesionar los tejidos blandos.

Se utiliza una fresa de carburo # 703, para completar -
los cortes de fresa hechos previamente; se continuan ha-
cia abajo hasté el borde inferior de la mandfbula. Es--
tos cortes en la parte externa de la mandibula s¢ hacen
a través de la tabla externa solamente. La forma del -
segmento del huesé dibujado por los cortes de fresa ha-
sido determinada previamente por medicién cuidadosa.
Cuando ambos cortes verticales a través de

la tabla ex-

terna se han terminado, se unen anteroposteriormente en

el borde inferior de

la mandibula con fresa de carburo-
# 703. (al cortar

el hueso con la fresa, debe lavarse -
con solucién salina estéril, para evitar la lesién tér-
mica 6sea).

So'co|oca'Uh:ﬁéﬁiEétéfdﬁG éhéhéédeﬂhgja 6b1§h§da cn cl-
corte de-unién hecho-en el borde inferior de la mandibu
la y se hace girar, desprendiendo asf la tabla externa.
Puede existir alguna dificultad para desprenderla en la

parte superior, y pucde ser necesario liberar en éste -

momento las inscerciones periésticas restantes. Esto de-
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be hacerse con cuidado para evitar una comunicacién in-

traoral .

El nervio dentario inferior se expone y se identifica -

quitando el hueso esponjoso con cucharillas,

El hueso esponjoso se quita de éste modo hasta |legar a

la densa sustancia de la tabla interna. Las tablas cor-

ticales anterior y posterior a los cortes sc desgastan-
ligeramente extirpando mas hueso csponjoso para crear -
un espacio en el tual el nervio y los vasos pueden alo-
jarse cuando los extremos del hucso se aproximen.

Se hacen entonces agujeros con el taladro a través de -
la tabla interna, muy préximos entre sf desde la inci-'-

sién de la primera etapa en el borde alveolar y se |le-

van hasta el borde inferior de la mandlfbula. Si sc hace

con el taladro a gran velocidad no hay peligro para los
tejidos blandos linguales aunque no se hayan separado y

protegido. Con el empleo de un taladro afilado y a gran

velocidad, la penetracién se aprecia fé&cilmente por la-

resistencia al cortar ¢l hueso. La proteccién del ner--
vio dentario inferior con un separador es escencial

cuando se hacen estas perforaciones.

La remocibén de la tabla interna se termiha con un cin--
cel de bisel largo y hoja ancha, dando golpes cortos y-
firmes con un martillo de mano. Es necesario quitar es-
ta tabla con cuidado para evitar la lesién del nervio -
dentario inferior, Después de que la tabla interna sc -

ha desprendido completamente, sc¢ coloca un periostétomo

entre los extremos del hueso, separdndolos ligeramentoe-
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para permitir la diseccién y liberacién de las insercio
nes del mGsculo milohoideo y de las inserciones peribs~
ticas que permitran entonces la remocién sin lesién del
nervio., Es mejor retardar ésta escisi6n final en el pri

mer |ado hasta efectuarla en el segundo lado, ya que la

retencidén de la tabla interna a éste nivel

sirve para -
estabilizar el segundo lado durante los procedimientos~-

descritos en los pérrafos 7 a 12.

Si sec proyecta hacer un alambrado trans6sco de las par-

tes seccionadas deben hacerse agujeros con e! taladro -

en los fragmentos proximal y distal antes de terminar -
la escisiédn del hueso lingual, ya que esto se hace més-

facilmente manteniendo la estabiiidad del hueso. Ademéas

éstos agujeros pucden hacerse sin temor o lesionar el -
nervio cuando éste estd todavia expuesto. Generalmente-
es necesaria una broca recta para hueso. (No. 52) en un

taladro de mano de Smedberg para la penetracién de todo
el grosor de la mandfbula en ésta érea.

Cuando sc¢ van hacer ostectomfas linguales, los alambres

transdseos se colocan a ambos lados, pero no deben apre

tarse completamente en éste tiempo sino lo necesario pa

ra sostener las partes en relacibn aproximada, conser--
vandose¢ todavia cierta movi lidad,

~ En seguida se entra en la boca. Los aparatos de fija- -

ci6én previamente colocados se aseguran y se logra la in

movilizacién intermaxilar con los dientes en la rela- -

-cibn oclusal desecada.

- Los instrumentos intraorales sc descartan, se cambian -
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los guantes y las heridas extraorales vuelven a interve
nirse.
-~ Si la ostectomia se planecé y ejecuté adecuadamente, los

extremos del hueso deben estar en posicién perfecta.

Las suturas de alambre se tuercen ahora apretadamcnte

para obtener estabilidad de la mandibula durante la ci

catrizacién,

La herida se cierra en capas colocando los tejidos en -
relacién adecuada. En la sutura por capas es importantec
la aproximacién apropiada, para eliminar los espacios -
muertos, Un cspacio muerto favorece el hematoma. Al es-
tarse realizando la sutura debe colocarse un pequefio tu
bo de drenaje de tela de caucho desde la profundidad de
la herida hasta el exterior, Por lo regular se mantie--

nen los apésitos durante cuatro dfas, El tubo de drena-

je se rctira hasta el cuarto dia, y también se quita la
sutura,

Nota: La ostectomfa del cuerpo de la mandfbula puede ha
cerse en una sola operacién por via intraoral si-

se desea con buenos resultados.
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2a. ETAPA DE LA OSTECTOMIA

OPERACION  TERMINADA
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Actualmente la técnica de! Dr. Dingman se realiza en un -

sé6lo tiempo.

A continuacién se presenta un caso clihyc‘ ' pacien-

te de sexo femenino con prognatismo mandibular. Se le efectué la

técnica del doctor ‘Dingman.

PREOPERATORIO POSOPLERATOR O
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Ejemplo para observar, el grado de correccién en e! per--
fil de un paciente que fué intervenido con la t€cnica del doctor

Dingman.

~—=-Aftes de la oberacién

——— 6 meses después de la operacién



- 87 -

2.- Técnica del Dr. Caldwell y del Dr. Letterman

- Intervenci6n de los tejidos blandos: se le debe dar im-
portancia a este punto ya que la facilidad con que se -
realiza la cirugfa de hueso depende directamente de fa-
via de acceso adecuada. Esto se aplica especialmente al

descubrir la rama ascendente para osteotomfa.

Debe prestarse cuidadosa atenci6n a la situacién de |

insicién para ascgurar que los tejidos anatbébmicos mas -
profundos queden a vista en relacibén adecuada de la in-
sicién respecto al borde inferior de ta mandibula hasta
en 2.5 cm.. Las |fineas plancadas para la insicién deben
marcarse con la punta de un aplicador roto sumergida en
un colorante de anilina. La cabeza de! paciente debe -

centrarse y no extenderse, para que ambos lados sc mar-

quen simétricamente y las |fneas de incisién puedan ha-

cerse en relacidén adecuada al borde inferior de la man-

dfbula. El &ngulo gonial y la escotadura del borde infe
rior de la mandibula se palpan y se hacen marcas con co
lorante en la piel, identificando su situacién. Se colo
ca entonces el dedo fndice de la mano izquierda a lo -
Iargo'dcl borde inferior de la mandibula para estable--
cer la Ifnca de insicién. Esta Ifnca debe estar aproxi-
madamente a un dedo de distancia (casi 2 cm.) por deba-
Jo de la mandfbula. La coxtensién posterior de Ja Ifnca-
de insici6n debe estar aproximadamente 2 em. por detréas
del gonion, y la anterior cerca de 2 em, por delante de
la escotadura mandibular. El extremo posterior de la ]

nea de insici6n debe apuntar hacia la ap6lisis mastoi--
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des del temporal. La I'fnea de insicién debe ser curva y

coincidir con las |fneas de Langer o lineas normales de

las arrugas de la piel del cuello. La longitud total de

be ser entrec 6 y 8 cm,

Al situar !a insicién para tratar cl prognatismo, debe
recordarse que es caracterfstico el angulo gonial obtu-
so, y forma parte de la deformidad. También debe recor-
darse que cuando se corrige lo ideal es lograr un &ngu-
|lo m&s agudo. Siendo éste el caso, conviene hacer la I
nea de insicién algo més baja en su parte posterior - -

(que la descrita anteriormente) para obtener un buen re

sultado estético. Debe tencrse en cuenta que estando el
paciente relajado durante la anestesia, la boca pucde -
caer y abrirsc aproximadamente 2.5 cm., lo que modifica

la relacién de la piel con el

_borde de la mandfbula.

"Perpendic

t

adecuadamente,

sec. compruebaila pcrmuabllldad de fa via-

“&rca y la operacién se¢ inici ia. Se hacen trazos perpendi

cularmente a Ifnea de insicién con la parte posterior -

de la punta de una hoja # 10 con intervalos de aproxima

damente 1.5 cm. Tienen solamente 1.5 em. de largo y sir

ven para volver a colocar la picel en su posicién al su-
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turarla. Ya que uno de los objetivos de éste tipo de in

tervencién es mejorar el aspecto facial, conviene ung -

cicatriz tersa y fina.

Una vez que se ha alcanzado el periostio del borde in-

ferior de la mandfbula se coloca firmemente sobre el

hueso un clevador de periostio de Lane, uno de fos ex-~
tremos d¢ la herida, y ;e inicie el periostio. Se repi-
te el procedimiento en el otro extremo, uniendo las in-
siciones en la mitad de la herida. Esta insicién del pec
riostio se ejecuta firmemente y por completo hasta el

hueso,

La_é]éVéé 6hkdel périostio y la exposicién del hueso

mfntmo. Este-

que haHS|do desprendldo el borde |nfeh|or latcral de la
maodibula en el

éngulo. El acceso a toda supch|c|e la-

-

teral de la rama ascendentc se logra r apidamente, ya

que oI perlostio se dOSprende facilmente con los dos

instrumentos emplcados para ecste periostio. La exposi--

cién se aumente sin peligro cmpleando el dedo fndice pa

ra discccién roma, especialmente a lo largo del borde -

anterior y ¢l posterior de la ramas ascendente.
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Tan pronto como se localiza la e¢scotadura sigmoidea, -
se colocan los separadores de Army-Navy, y el segundo -

ayudante eleva y separa el colgajo, protegiendo su con-

tenido al cortar el hueso.

El lado externo de la rama ascendente se expone hasta -

la escotadura sigmoidea. Las inserciones musculares en-

el lado lingual! de la rama ascendente no se alteran cn-

éste tiempo.

- Se identifica la saliente situada encima del agujero -

dentario.

Se traza una Ifnea desde el punto més inferidf de la es
cotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la mandf-
bula en el angulo, pasando directamente por encima de -
la prominencia del agujero dentario. La punta'afiluda -
de un aplicador mojada con colorante de anlluna se em=--

plea como marcador; también se emplea una regla de me--

tal con un borde rector"~*:f4“?

La cxpos|016n se amplla cuando el segundo ayudante sepa

ra, levanta 'y prutege los teJldos blandos con un par de

retractores Army Navy.?;fVI’

Sc emplea .una Fresa de {lsura cénica del # 703 en una -

pieza de mano rccta movuda por una mquina de Jordan

Day de gran velocldnd a pruaba ‘de explosnoncs para ha--

cer el corte vertical inicial“en la tabla cxterna.

Una méquina dental ordinaria, adecuadamente envuclta cs

suficiente si no se¢ dispone de la maquina Jordan Day

El primer ayudante manticne un constante flujo de agua-

en el hueso a medida que se hacen los cortes, aspirando
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al mismo tiempo evitando que los campos se mojen.

Este corte inicial se efectGa con extremo cuidado por -
encima del foramen para evitar la penetracién completa-

de la tabla externa y evitar lesionar al nervio a su en
trada en el hueso.

Se secciona la ap6fisis coronoides, si est& indicado. -

Puede dejarse intacta en una protrusién menos intensa -
pero si se proyecta una correccién’ de mds de 8§ a (0 mm,
debe seccionarse para moviliizar

[ibremente la mandibula
hacia atrés.

La seccién de la ap6fisis es sencilla. Se hacen aguje--
ros con un taladro préximos uno del otro y oblicuamente-
desde la escotadura sigmoidea hasta cl borde anterior -
de la rama ascendente usando un taladro 6sco # 15. Hay-
un espacio medular imperceptible cn éste sitio, de modo
que tan pronto como la fresa a gran velocidad no encuen
tra resistencia se ha logrado la penetracién adecuada

El

corte se-termina con un cincel afilado y un martillo

Generalmenté son suficientes de 3 a 4 golpes firmes

Se hacen aQUJeros similares con el tal1dro desde la es-

cotadura vertlcalmente hacia abajo, hasta un nivel segu

ro por cncimaade

foramen. El hucso de ésta zona es -

“igual“al“de la aﬁéfféfs;bbrbnoides, delgado y sin espa-

cio.medulap, et

Se perfora ta tabla oxterna, hasta una distancia calcu

lada (cantidad de correccién requevidn) por delante del

corte vertical ya cfcctuado. Debe tenerse cuidado en -

atravesar complcetamente ta tabla externa sobre la zona-
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correspondiente al canal dentario inferior. (La exten--
sién de éstos agujeros por la parte superior tiene que-
pasar la convexidad que se encuentra precisamente por -
encima del agujero dentario inferior, pues la decortivg
cién por encima de éste nivel no es necesaria).

Utilizando un cincel afilado de bisel largo y ancho (el
# 3 de Stout es perfecto), la tabla externa debilita -
con el taladro se corta en capas delgadas hasta exponer
la médula ésca y puede verse la vaina del nervio denta-
rio inferior. Debe subrayarse la importancia de trazar-
el curso del nervio dentario inferior, pues una vez he-
cho ésto, la seccibn vertical puede terminarse impune--
mente sin temor de lesionar al nervio.

En éste momento, cuando todavia est& intacto el primer-

lado se voltea al paciente hacia el otro lado y se repi

ten los tiempos del 1 al 13. La operacién en el segundo

jado se termina entonces de la siguiente manera:
Se utiliza una cucharilla # 4 de Molt para iniciar la -
separacién del periostio y de 13 inserciédn anterior del

mGsculo pterigoideo interno, comenzando en el borde in-
ferior.

Una vez iniciada, se emplea. u ~romo de perios-

tio para empujar |6éwféJ|dos blandos ébFOXimaaaﬁcnﬁc -
hasta ¢! nivel del borde inferior del agujero dentaric-
inferior. Puede ocasionarse una hemorragia intensa si -
el desprendimiento se hace con instrumentos afilados o-

si estas inserciones se separan mucho en este momento, -~

Se rccomiendn un periostétomo de Molt # 9.
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Con éste elevador ancho, como protector colocado en la-

cara interna del corte vertical, se termina la insici6n

desde el nervio dentario inferior {(que ya est& a la vis

ta) hasta cl borde inferior, a través de fa tabla inter
na de la rama ascendente. E! empleo de agua y aspira- -
cién durante todos los cortes de fresa permite una vi--
si6n clara de fas estructuras y evita lesionar el hucso

La seccibébn vertical por encima del nervio se termina

de! mismo modo con un martillo y un cincel # 3, fractu-

rando el hueso a través de los agujeros hasta la escota

dura sigmaidea,

La rama ascendente, en la parte posterior a la seccién-
vertical se sujeta con-una pinza de Kocher grande y ¢!-

periostétomo de Lane se inserta en el corte vertical

-

Con movimientos cuidadosos Se Cohtan‘los delgados res--
tos del hueso alrededor del
dent

nch|o a nnvel del agujcro-

é'Kocher todavfa pucsta,

la;seCC|6n poste

bas tablas en

este fragmento, por 2 a "§dc el an

gulo-hacia arriba para ascgurar un qnf§n_r6pida'al su-
per=poncr los segmentos, ZS“M;’” ffT}77
Las irregularidades del corte vertical se rectifican
con un cincel ¢

se¢ quitan con fa gubia, hasta lograr

-

una adaptacidn conveniente de la cara interna del scg--

mento posterior sobre la superficie decorticada del seg
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mento anterior.

En ésta etapa la cabeza del paciente se voltea nuevamen
te al primer lado y se repiten los pasos del 15 22,

campo en forma de -
sc voltea hacia abajo encima del

Ambas heridas se cubren ahora y el

"cortina" drea quir(r-
gica para cxponer la boca.

Se manipula la mandf{bula hasta que sc haya logrado la -
oclusidén deseada y se colocan numerosas |igaduras elbs-
ticas intermaxilares. Es necesaria la fijacién firme pa
ra evitar los desplazamientos mientras se aplica el - -
alambrado transésco de

la osteotomfa.

El campo e€n forma de cortina vuelve a colocarse'cn su’

posicién anterior, se retiran los lnstrument

'emplga-—
dos en la boca, se cambian guantcs y Quelv rd
el drca quirdrgica. ;'v .
El fragmento posterior §eféQf
cobticadaxdelanteédel

sual izada preoperatoriament

Anbas sarks se sliett

mbos cal stan tres-
o cuatro- fijaciones sencill

s de alambre (peéro al menos
una debe 1levarse nuevamente hacia adelante para cvitar
la rotacién del fragmento posterior con ta resultante -

falta de relacidn on la articulacién temporomandibular)

- Las inscrciones tondinosas del masctero y del pteriogoi

rea de
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deo interno se toman y sc cierran juntas. El masetero,-
que tal vez fué desprendido por completo, vuclve a po--
nerse en su posicién anatémica normal. Sus rclaciones -
con el hueso desplazado pucden haber cambiado, pero sc-
produce su reinsercién cn una posicién armoniosa y fun-
cional. ‘

El cierre de los tejidos blandos se hace en capas colo-
cando los tejidos en relaciédn anatémica adecuada. £n la
sutura por capas es importante la aproximaci6n apropia-
da para eliminar los espacios mucrtos. Para aproximar -
los bordes de la piel -con cicatrizacién minima, es pru-
dente utilizar primero sutura dérmica de Catgut simple.
La aproximacién dérhiéa bliyia la tensién de los puntos
en la insiciénfdcﬁp?éll

rAieste antovse~1e:dcb¢'dnr - -

atencién espéqié1fpa a aségdﬁaﬁ*gnﬂbﬁen esultado esté-
tico y Funéiah; :

Los apésitos.a_p
la presi6n ligera

cesivo.



- 95 -

TECNICA DEL DR. CALOWELL Y DEL DR. LETTERMAN
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Caso clfnico de un paciente de sexo masculino con progna-
tismo mandibular, fué intervenido con la técnica de los doctores

Caldwell y Letterman,

POSOPERATORIO
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3.-

Técnica de! Dr. Obwegesser con la modificacién de Dal
Pont.

Para evitar complicaciones con la técnica de la escisibn-
sagital, la boca debe sostenerse lo més abierta posible, es in--
dispensable una buena iluminacién, y son neccsarias los instru--
mentos adecuados. El retractor de Obwegesser, o los retractores-

acanalados similares a los separadores de mGsculo.

Se hace una nsucxén inmedi atamente por debaJo del extre-

mo de Ia apéfnsus coron0|des y se dirige hacua abaJo 1q;}o Iargo

los bordes inferior

pteriqgomascterino

inferior,
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lar inferior mientras se hace el corte medio. La prominencia do~
la |fneca oblicua interna puede reducirse con una -fresa para mate

rial acrflico para dejar a la vista todas las partes de la rama-

media. Se hace rotar a una velocidad moderada una fresa dc la mi

nectomfa, como la de Lindwménn, para producir un surce de hueso-
sangrante desde la Iinea oblicua interna hasta el borde poste~' -
rior. Con una fresa aguda esto sc logrard en pocos segundos. - -
Usando una fresa redonda del # 8 se hacen orificios y sec conec--

tan al borde anterior de la rama desde el surco medio hecho ante

riormente en direcciédn hacia abajo hasta un punto en la regién -

del tercer molar dondc se debe hacer el surco lateral. La fresa-

queda |libre cuando cae a través del hueso cort|cal en el espacio

medular a lo- Iargo del borde anterlor dc~ a”rama.‘

El terc

'a,eXt'hs:éﬁ;dé|i$Qf¢§iaééde la regién
del tercéﬁVMQ“q_ Ferior : df bu ,(modlflcacnén
de Dal Pont). De. k”“lado para-

asir cl

Ceuer-—

parte me

snclanada‘haCIa - -

adentro,

el hacia abajo y a LPOVCS dela-parte

media infcrlor~de la h0|a contiéal.,Como en ¢l corte medio, hemo

rragia significa tcrmlnoc16n.

S¢ hacen ostceotomfas pegueias y lucego grandes a través

del borde anterior de la rama con una tigera inctinacién bucal
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£l cirujano debe sentir cuando la hoja roza el estrato cortical-

interior de la l&mina lateral. La insicién final a través del -

borde posterior e inferior se aplaza hasta que se llega a este -

punto del procedimiento en el lado opuesto. La cstabilizacién de

la mandibula en una posicién de apertura amplia para llevar a ca

bo la técnica en el lado opuesto es menos diffci! si fa mandibu-

fa alin esté intacta. Algunas veces la mandibula no se cortara a-

través del borde posterior, sino mas bien por la cortical lin- -
gual donde la mandfbula c¢s mucho mas delgada (fosa mandibular)

Dal Pont se refiere a &ste tipo de insicién como osteotomia oblj
cua rctromolar. Si no se extiende el surco lingual a través del-

borde posterior se ocasionard el corte oblicuo. Si el surco lin-

gual sc cxtiende a través del borde posterior, se¢ pucde hacer la

erdadera escisi6én sagital o incluso puede cefectuarse la esci~ -
stén oblicua.

Se debe evitar la tendencna a rozar la hoja cortlcal con-

wple; | ’

un ostootomO'sf hay que usar osteotomos anchos pero dclga——

dos que trabaJenrun0~contro otro para cnmp!etar fa escuS|6n. En-

ermutlcg
aLguhos-

es sec--
cionado |nOVltab|omente. Una radiografia postero nnter or-de la-

mandfbula antes de la cirugla puede sugerir la sulecc;én do una-
técnica diferente.

tillar.

En maxilares Fuertes es necesarlo a vecaos mar.

El exceso de palanca al escabar con los qghootomos puede
producir una fractura indescable,
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e debe colocar celulosa oxidada y ap6sitos de gasa a un-

lado mientras se opera el otro. llna soluci6n salina con antibi6-

ticos tépicos se usa como enjuagues. Los terceros molares incluj

dos pueden extraerse en ocasiones cuando se hace el corte corti-
cal lateral y se escinde la mandibula. Cuando se atrasa la mand{
bula, el espacio rectangular de la superficic lateral del cuerpo
de ésta debe ser igual a lo que se predetermin6é antes de la ope-
raélén. La medicién asegura que no haya oposicién de los tejidos
blandos al atrasar la mandibula y que el fragmento proximai que-
de articulado correctamente en la cavidad glenoidea. Los fragmen

tos deben unirse con alambres, a pesar de los que dicen que no -

es nccesario. Es suficiente colocar un simple alambre transésco-

sobre ¢l borde anterior de

la rama o en la cresta del borde al--

veolar. Es preferible suturar con material absorbible los teji--
dos blandos. Se recomienda colocar drenajes de goma o un hemovac
a través de la piel para'reducir el espacio mucrto, el edema y -

fa formacién de hcmatoma.,Puede'ser de -ayuda- Ja- apIICGC|6n de un

vendaje de CompPeSIén en la cab za y en el cuello, sicmpre y ~ -

teroides parece que disminuya la infla

ma¢i6h“postopcratoria.
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TECNICA DEL DR, OBWEGESSER CON LA MODIFICACION DE DAL PONT.
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Caso clfnico de una paciente de sexo femenino con progna-

tismo mandibulfar,

Se le efectud la técnica de! doctor Obwegesser.

PREOPERATORIO

POSOPLERATORTOQ
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Ejemplo para observar el grado de correccién en el per- -
fil, de un paciente que fué intervenido con la técnica del doc--

tor Obwegesser.

o

—w wawAntes del Tratamiento

-~ ——Posoperatorio
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4,- Técnica Yertical Subcondfleca

En 1909, Babcock sugirié muchas variaciones de la ostoecto

m{a de la rama ascendente y del &ngulo de la mandlibula para la -

correccibn de deformidades maxilares.

En 1955 Hinds y Robinson, independientemente, proyectaron

osteotomias extraorales subcondfilcas verticales para corrcgir cl

prognatismo mandibular. Esta parcce seir la

técnica preferida hoy
en dia para la correccién del prognatismo.

Lo técnica consiste en realizar una insicién de 2.5 cm. -
de largo aproximadamente en la parte posterior y paralela al bor

de posterior de la rama ascendente, desde un punto situado exac

tamente por debajo del 1ébulo de l'a orcja, y se dirige hacia aba

Jo hasta un punto justo encima del &ngulo de la mandibula. Los -
tejidos blandos se separan por medio de una discccibn aguda y ro

ma. El mGsculo masetero queda expuesto y la rama marginal del
nervio facials—si quoda aw

!a} se rotrae {en muchos casos -
no sc uncucntra) Esto generalmente perm'te acercarse a la rama-

ascendente por encnma de la rama mandlbular ‘marginal del nervio-

facial. E} mGsculo masotcro se lcvanta y se libera de la superfi

cie lateral de la rama ascendente, se. cdentlflca la escotadura -

sigmoidea y se |nserta el retractor de Obwegesscr cen la escotadu

ra signoidea. El corte de la ostcotomfa puede hacerse tanto con-

una sicrra de Stryker como con una fresa redonda ntim. 8 con el -
torno dental. Se hace primero la parte superior del corte, des--
pués de lo cual se cambia a un retractor de préstata de Young o-

un retractor tiroideo de Lahey para hacer ta parte restante del-

corte. La parte central del corte en la vecindad general de ta -
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arteria alveolar inferior se hace al final de tal mancra, que si
se prescnta hemorragia se puedan separar répidamente los fragmen
tos. Toda hemorragia copiosa debe controlarse con una compresa -
de gasa. El! fragmento proximal! se coloca lateralmente al distal.
No se necesita una fijacién directa con alambre, La tracci6n del

mGsculo pterigoideclateral tiende a mantener el fragmento proxi-

mal contra el lado lateral del fragmento distal. La fijaci6n se-

manticne por medio de elé&sticos intermaxilares tanto con apara--

tos ortodéncicos como con férulas de alambre de Erich, que son -

faciles de adaptar. En muchas casos la fijacién anterior s¢ su--

plementa con fijacitn alé&mbrica nasomandibular. El alambre nasal
deber& colocarse oblicuamente a través de la base de la espina -
p

nasal para evitar estirar completamente los alambres a través de
la espina.

Las venfajasfdeifé'6$tgoﬁohf§;gé@tj¢aljSubcondflea son:

1.~ Cicatriz exfénné;@tgjﬁéadebiddga(!thbﬁ@idc'1a insi--

“scguir la |fnea natural del cuello.
Acceso seguro y simple al cawpo operatorio y tiempo -
corto de la intervencién,

3.~

Visibilidad y zona de trabajo adecﬁadﬁéﬂ
.~ Hemorragia mfnfma. -

5, -
6. -

Riesgo minimo para ¢l nervio facial.
Peligro de falta de unién reducido.
7.- Mejoramiento del angulo goniaco,

8.~ Conservacién de
9, -
10.-~

los dientoes pestantes.,
Periodo de hospitalizacidn del paciente muy corto,

Avlicacidn amplia de ésta téenica on el tratamiento -
¥ }

de ltas deformidades masi lLares.,



11.~ La inmovilizacién intermaxilar se quita en 6 semanas-

O mMenos.

Q

ﬁ
- e \ ’
Técnica Vertical Subcondfleca

A continuacién se presenta un caso clfnico de una pacien-
te de sexo femenino con prognatismo mandibular, Se le cfectub la

técnica Vertical Subcendilea Extraoral.

PREOPERATORIQ POSOPERATORIO
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Ejemplo para ver el grado de correccién_énvél~perfil, o=
un paciente que fué intervenido con la técnfdéiVéﬁtiéal’SubconQL

lea Extraoral.

cos s Antes “de Ta Operacién

;_-DQSpuéaldcrlaVOpcrnrién'
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Osteotomfa Subcondilea Vertical Intraoral

Siguiendo expericncias anteriores con la osteotomfa hori-

zontal de la rama ascendente, en 1960 Moose, expuso una técnica-

para efectuar por via intraoral la osteotomfa subcondilea;

sin -
embargo, la técnica se limité a ciertos casos en los cuales la -
anatomf{a era compatible con fa técnica. Usando retractores cspe-
ciales, Moose llevé a cabo la osteotomia desde la parte media de
la rama. Recientemente, Minstanley ha informado sobre la précti-
ca una osteotomfa subcond{lea intraoral desde la parte lateral -~
usando un taladro directo. Esto ha sido modificado por Herbert

Kent y Hinds usando una sierra de Stryker, con una hoja corta en
4ngulo recto, obteniendo un éxito considerable. Se ha interveni-
do un gran ndmero de casos utilizando ésta sierra y ésta técnica
en los dos Gltimos afios, Sin embargo debido a que la téenica ex-
traoral es tan sencilla y permtte una vus«bll'dad excelente, la-
técnica intraoral debe reservarse7para casos de'deformldades que
loides vy

en pacnentes;que'se*opongan

Las dcsvcntaJas d

para poder establecer Ia hemostasts.

a ¢ cs m6$:d|ITC|l

en pacientes que tlenen una apcrtuva oral - llmltadu o chsllns du

ras. Se requicre un cqu;po especial como retractores y una sie--

rra de Stryker con fresas especiales oscilantes.

La técnica consiste en que antes de la osteotomia se colo

can férultas y alambre nasomandibular. Se pucde inyectar la anes-
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tesia local apropiada con una vaso cvonstrictor adecuado (adrena-

lina 1: 100,000) para ayudar a la hewostasis. Sé palpa el borde-

anterior de la rama ascendente desde la ap6fisis coronoides a la

parte lateral del segundo molar. Se practica una insicién a tra-
vés del periostio desde ¢l extremo de la apéfisis coronoides al-
surco vestibular opucsto al segundo molar. Se descubre enteramen
te la parte lateral de la rama. Se retrae el haz pterigomasctri-
no desde los bordes inferior y posterior de la mandibula con un-
separador de Obwegesser. Se localiza la escotadura sigmoideca y -

se expone e} cuello del céndilo y la ap6fisis coronocides. Debe -

hacerse todo lo posible para no descubrir la bolsa de grasa ves-

tibular. El corte del- hueso se hace con una sicrra oscilante de-

Stryker con una hoja: en}éngulo recto de 6 mm. E! cirujano ha de-
preferir perfl|aP.§

ueso con _una hoja en Angulo rec-
to de 3 mm. que- per

todos los casosQev latcral

dckla -

do inferior mesial

riostio se¢ cierra a lnklargo%del bordc con catgut Ilso de tres -

ceros, y la mandibula se coloca on la pos:clén deseada y sc asec-

gura con fijacibn lntovmaxllar. Se¢ pueden colocar drenajes si

hay tumefaccién o si 8¢ anticipa una hemorragia posoporatorna

Después de fa intervencibn se aplica extraoralmente un vendaje -

de compresién en cada regién de la rawa,
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F: INDICACIONES POSOPERATORIAS

Las prescripciones y cuidados posoperatorios deben seguir
_una rutina general, pero vendrdn determinados por la clase de -~
técnica quirtrgica y las necesidades médicas individuales de ca-
da paciente. Como se ha mencionado anteriormente, se coloca un -
tubo nasogéstrico, pero no rutinariamente, en el momento de¢ |a-~-

operacién el temor dc las naGseas y el vbmito es mayor de lo que

realmente se da. En cualquier caso debe ser disminuida a la bre-
|

vedad la obstruccién de la via respiratoria.

La posicién del paciente mientras se le conducéia la sala
de recuperacién es importante; los |lfquidos deben serjdreﬁados -
por el lado dc la boca y no dejarlos pasar a la orofaringe. Algu
nos pacientes reaccionan violentamente cuando se despicrtan de -
la ancstesia. Esto desde luego, se debe sobre todo a la presen--
cia de fijaci6én intermaxilar y a los tubos endotraqueales. No se
puede asegurar que no se den.reacciones violentas durante la fa-
se posoperatoria inmediata, aunque se haya advertido al paciente
antes de la operacién que al salir de la anestesia estos disposi
tivos estarfn colocados en su boca..Por eso hay que colocar tije
ras y alicates para cortar los alambres al lado de la cama del -

paciente para usarlos en caso de vémitos inesperados, y/o difi--
cultad respiratoria; afortunadamente, la ‘insidencia “de tener -
que cortar los clasticos o alambres es muy bajo. Sin.embargo, es
aconscjable. Como sc¢ ha expucsto antes, también ¢! uso de este--
roides en las instrucciones posoperatorias las dosis se van dis-
minuyendo de mancra que los esteroides se intereumpen al 4o, dia
del perfodo posoperatorio. Los antibiétices que se empiezan a ad

ministrar antes y durante la intervencion, se administran | .M, o
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.V, hasta que el pacicente esté capacitado para tomar |{quidos.

El cuidado de la boca con variedad de enjuagues bucales y
sal salina normal se empieza tan pronto como pucda hacerlo el pa

ciente. La importancia de ésto no puede sobreestimarse, particu-
larmente si se ha efectuado una técnica intraoral. La admisién -
de ifquidos por parte del paciente generalmente no presta proble
ma. Se usa por lo general una solucién equilibrada electrolitica,
tal como 5% de dextrosa con solucién lactea de Ringer. Desputs -

de la cirugifa se administra una dosis de 1000 a 2000 mi

a no -
ser que

ocurran problemas posoperatorios (hemorragia, vémito, --

etc.), se suspende la administracién de soluciones intravenosas-

en la primera maflana del perfodo posoperatorio. En las deformida

des maxilomandibulares graves se siguen administrando |fquidos -

intravenosos hasta el segundo dia después de la operacibn. En in

dividuos sanos que han sufrido una operacién importante, la pér-

dida de sangre puede iiegar de 700 a 800 ce. sin que deba ser -

reemplazada. No se da més ‘de una unidad de Ifquido de reemp lazo-

de peso molecular. altopgeneralmento es suliciente para evitar la
administracidn total

Los paciéﬁtéé‘ isuFren deformtdades maxxi éXCtho~
aquel fos que necesstan técnicas de thertos 6seos,no requseren

grandes dob;s do OplﬁcQOb u . otros analgéstcos para ei dolor.

Ef uso de enzimas proteolfticas para el eﬂema posoperato-
rio no ha sido notable, Una buena téenica quirGrgica ¢l uso de -
esteroides y un drenaje corriente reducirin el cdema posoperato-

rio. Las técnicas intrporales muy extoensas,

como la téenica de -
scparacidn sagital,

requiercn tubos de drenoje. Estos pueden ser
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\
o bien gomas de drenaje tipo cigarrillo o catéteres e polietile
no concotados a un simple aparato de succién. Estos catéteres -~

pucden ser colocados.
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CAPITULO VIi: CONCLUSIONES

Hemos observado que actualmente, se ha puesto gran inte--

rés a la CIRUGIA ORTOGNATICA, ya que con ella se han logrado re-

sultados altamente satisfactorios, en el tratamiento de una de--

formidad 6sea, como lo es, el PROGNATISMO MANDIBULAR.

Es realmente satisfactorio saber que a través del tiempo-
los Cirujanos Maxilofaciales, se han interesado por mejorar cada
técnica, y que continuan actualmente disefiando nucvas ideas con-

el propésito de mejorar los estados fisicos y funcionales de¢ los
pacientes.

En la actualidad existe una gran diversidad de épihipnes,
con respecto a la aplicacién de las técnicas quirﬁrgicdé;'en los
casos clfnicos correspondientes. Aunque existen indicacioﬁes pa-
ra cada una de ellas, el Cirujano Maxilofacial emplea aduella -

que &l, cree més conveniente, y con la que se podrd obtencr mejo
res resultados,
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