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PROTOCOLO

La relacion Interdentomaxilar favorece grandemente,

no sdlo a un buen proceso funcional, slno tambi&n a la armonfa facial
y ala estética, ya que la pérdida de esta relaciOn tiene como consecuen
cia la alteracion funcional y la falta de coordinacion simétrica de los -

rasgos fisiondmicos, que se ven ampliamente afectados.,

Cuando se pierde la armonfa entre la mandibula y el -

perfil se aparta de la anormalidad el individuo puede crear un senti--

miento de Inferioridad y puede alejarse de sus semejantes, limitando

asf su rendimiento social,

Puedc considerarse que una parte de las anormalida-
des de la oclusién como un sistema objetivo del desarrollo anormal -

de las arcadas dentales, ya sea por ¢l aumento o detenclon de dicho -

desarrollo, debldo a enfermedad, traumatismo o atavismo,

Es por esto que, influfdo por la observaclén de estas
personas, presté atencion a cste tema para que co ¢l futuro le demos

mayor Ilmportancia tanto al aspuecto funcional como al estético,
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Debido a esta alteracion se puede adquirir clerta di-

ficultad en la fonacl6n, masticacidn impropla y nutricion adecuada.,

as deformaclones de la carn como no se puede ocul

tar ocaslionan en el individuo alteraclones psicolégicas.

Algunos autores han anotado que realiente estos pa-
clentes parecen estar mal {Isicamente como resultado de su asimetria
facial. Sin embargo, algunos paclentes que recurren a la cirugfa con

el fin de mejorar su apariencia, descubren que no a8lo mejoran su as

pecto sino también su funcitn,

Cualaguier clrujano bucal que ha practicado la cirugla

correctiva y ha eliminado esta molestia en mujerce y hombres, pue-

de atestlguar ¢l camblo notable en la pergonalldad del paclente.

El cirujanec dentista es €l encargado de velar por Lla-

integridad bucal que va a traer como resultado un blenestar fIsico y -
mental del individuo.

Al elegly este tamn no pretendo aportar nuavos cong



cimientos al respecto, pero sI me propongo hacer una exposicion mo

desta y tratando de que sea lo mas completa y actualizada,



CAPITULO 1

HISTORIA DEL PROGNATISMO

A través de los afios cada cultura ha re\lre.‘lndo los idea-
les sobre estética faclal, por ejemplo el prognatismo bimaxllar alveolo
dentario era caracter{stico en la antigua dinastfa egipcia. Retratos de
la legendaria reina Nefertiti representan el camblo estétlco que se ori-
gind en los mil aflos después de &sta. Su perfll faclal, sus rasgos equi

librados y su mandfbula bien desarrollada, son exaltados como ejemplo

de caAnones de belleza moderna.

Siglos mas tarde los griegos expresaron sus ideales -

de belleza faclal en la filosofla y la escultura.

Los fil6sofos griegos fermalizaron el estudio de la be

lieza a través de la estética y los cscultores hicleron uso de la noclén

de belleza en su arte, El rostro gricgo clglco es ovalado, se afina -

ligeramente hacla el mentén y degcubre unn frente promluente hacin -
adelante, con un surco mentolabial bien marcadd y un mentén leno y-

convexo. Los rostros de mujeres y hombres eran lgual mente atracti-



vos. Una frente muy amplia no era bella para los griegos, por lo que

usaban el cabello para cubrir una parte considerable de la porcifn su-

perior del rostro. En el arte griego la nariz cs recta, descendiendo -

desde la frente hasta el extremo de la misma, dejondo s@lo una peque-

ffa concavidad en la rafz de ia nariz. El labio superior es curvadoy -

el labic inferior muestra una forma ligeramente enrollada.

Angle, Case y Licher fueron grandes admiradores del

ideal griego de belleza facial que parecla exclulr la mutilacién o la --
maloclusién,

La escultura romana nunca fue realmente formalizada;
por eso se ven pocos cambios en la estética facial de log romanos. Ba
sicamente, coplaron y se¢ Insplraron en las esculturas griegas. Desde
el Siglo IV hasta el renacimiento los cdnones de belleza griegos y roma
nos fueron condenados por faniticos religiosos como paganos y mfuti--
cos,

Predomin6 la suprestdn de la belleza flsicu y muchas descripelo-

nes medievales de 1a parte Inferlor del rostro vefleja una boca pegueiia

poco marcada de lablou finos y dientes pequefios,

Durante el renaclhimlento, sin embargo, escultores co-



vos. Una frente muy amplia no era bella para los griegos, por lo que

usaban el cabello para cubrir una parte considerable de la porcidn su-

perior dcl rostro. En el arte griego la nariz es recta, descendiendo-

Jdesde 1a frente hasta el extremo de la misma, dejando s@o una peque-
fla concavidad en la rafz de la nariz. El lablo uuperior'es curvado y ~

el labio inferior muestra una forma ligeramente enrollada,

Angle, Case y Licher fueron grandes admliradores del

tdeal griego de belleza facial que parecla exclufr la mutilacidn o la -~
maloclusion.

La escultura romana nunca fue rcalmente formalizada;

por eso me ven pecos camblos en la estétlea facial de los romanos. Ba

sicamente, coplaron y se inspiraron en tas caculturas griegas. Desde

el Siglo iV hasta el renacimiento los cfinones de belleza griegos y roma
nos fucron condenados por fanaticos religlodos como paganos y misti--
cos. Predomind la supresidn de la belleza ffsica y muchas descripcio-

nes medicvales de la parte inferior del rostro refleja una boca pequefia

poco marcada de labios finos y dientes pequefios.

Durante el renacimiento, sin ecmbargo, cscultores co-



mo Miguel Angel se reidentificaron con las tradiciones clasicas de --
Grecla y Roma, Con el desarrollo de la imprenta aparecieron des---
cripclones de la belleza y la estética; la cara, especialmente la boca,

labios y menttn, fueron relaclonados mas tarde con los rasgos perso-
nales.

En 1864, Woolnoth describid otras clasificaciones de
la cara: la recta, la cbncava y la convexa. La cara rectn, considera
da la mas atractiva, se caracteriz6 diagramiticamente por una 1fnea
recta que iba desde lo alto de la frente hasta la parte inferlor del men

ton, intersectando s6lo una pequefia parte de la nariz y del lablo supe
rior,

El concepto americano moderno de la belleza faclal -

ge parece mas a los conceptos que acabamos de describir. El estu--

dio de cefalogramas y fbtografrns de las caras de triunfadores cn con
cursos de belleza, actrices y modelos profesionales, demuestran que

el poblico admira un patron dentofacial ligeramente protrusivo que no

concucrda con las normas cefalométricas rutinarine, istas fotogra--

flas también se han usado eu lou analisis de los tejldon blandos de la-~

simetrfa facial, armonfa y orlentaci6n,



As[ como cada cultura ha revelado sus ideales de be-
lleza, nos han revelado también por medio de relieves, utensilios y -
tablas con jerogilficos que los problemas quirQrpicos dentarios u ora-
les datan desde casi 3000 afios A.C. algunos datos nos demuestran la-
habilidad de log profesionales de la era pregriega, una tabla de made-
ra encontrada en una tumba de Saqqara, en Eglpto, cerca de las ruinas

de la antigua Mefins, nos muestra el dibujo de un dentista, Este gra--

bado, realizado en bajo relieve, representa una figura convencional en
posici6n sentada cod utensilios en su mano izquierda y varias lineas --

de jerogifficos por delante y debajo de la figura.

Quiz4 el mas interesante de todos estos testimonlos es

el Papyrus QulrtGrgico de Edwin Smith. En este manuscrito que data --

del Egipto de 1600 al 1700 A,.C. sc presentan 22 lesiones de la cabeza-
que Incluyen la descripeidn de fracturas y dislocaclones mandibulares,

leslones de los lablos y de la barbilla, {ndicando el diagnostico, trata-
miento y prondstico.

Vemos que desde el principio do la clvilizacion hasta -
este momento de la historla, podemos apreclar que el hombre se ha de

fendido sorprendentemente de sua problemas odontoldgleos,



Hace 5000 afios los eglpcios ya tenlan un claro concep-
to de 1a forma de reduclr las fracturas mandibulares. Los griegos re
gistraron sus observaciones no sélo de fracturas sino también de enfer

medades orales y extracclones, observaciones que fueron transmitidas

a civillzacicnes posteriores. En la edad media y el renacimiento, el -

hombre es testigo del desarrollo de las universidades, la lnvencibn de

la imprenta y la unificaci6n de conocimlentos que todo ello supone.

Llegamos al Siglo XIX donde la clrugla oral queda esta
blecida como una disciplina. Las razones fundamentales son eviden---
tes: el establecimiento de escuelas dentarias, el descubrimiento de la-
anestesia general y el esforzado serviclo de los pioneros, hombres co-
mo Simoén Hullihen ( 1810 -~ 1857 ). Nacld en Florlda, autodidacta, - -
practict la cirugla dental en Ohio, y el Este de Virginia. Fue el pri--
mer especialista en cirugfa inaxilofacil, perfeccliond numerosos {nstru

mentos dentales y consigulé rcunir una fmportante cantidad de traba---

jos sobre prognatismo, paladar hendido y una formidable descripcion -

de muchas operaclones.

Tenemos tamblén a Matfas Cryor ( 1840 - 1921 ) que -

se Interes® mucho por el prognatlamo y que ldet al cle#udor que leva~-



su nombre,

En diclembre de 1897 Vilray Blalr corrigio el primer
caso de prognatismo pronunctado removlendo una seccién del cuerpo-

de la mandfbula anterlor al primer molar.

Por ese tiempo, cirujanos como Ballin, Willet, Kazan
jlan, Padjett, Schultz, Pcher, Henschen y Swars rcalizaron varias ope

raclones similares obteni&ndose resultados satlsfactorios,

No se puede apreclar cabalmente en la &poca en que -
vivimos las experiencias de los primeros cirujanos que trataron las -

faciales, hasta que se toma uno el tlempo de leer los de

talles contenidos en las historias clinican Informadas por los ploneros.

En realidad es una fortuna que hombres como Blalr y

Hullikien tuvieron el conocimiento baslco, la limaglnacion y el valor -

para Intentar la cirugfa que describleron tan vividamente,

Muchas contribuclones verfdicas cn este campo do la

clrugla correctiva son las bases para las operaclones estandar de ---



nuestra &poca.

Los refinamlentos en técnicas quir@rgicas, la mejor -

—em it . A8
comiprensoil e ta

fisiciogla y anatomfla, los métodos modernos de a~-
nestesia y teraptutica, ¢l establecimlento de escuelas de especialidad
y en general el avance de 1a clencla, han eliminado o disminufdo los -

peligros de hace unos cuantos afios.



CAPITULO 11

EMBRIOLOGIA DE LA MANDIBULA

Es de interés particular para ¢l cirujano cientlsra, co-
nocer, como se lleva a cabo el desarrollo de la cavidad oral y la cara-
en condiclones normales con el fin de aplicar los conocimlentes adquiri
dos, para poder explicarse las diferentes anormalidades que se presen-

tan con clerta frecuenclia en estas reglones del cucrpo humano.

En un embrién j6ven no es posible comprobar los cam--

bios que se producen en la regidon bucal ¥ que se llevan a cabo en su de~~
sarrollo. Es necesario aplicar al hombre los datos obtenldes por 1a em
briologfa comparada y expeximental,

Tan pronto como queda estableclda la cavidad oral pri-
mitiva, ge hacen ostenslbles: el proceso o prolongacidn fronto-nasal --
arrtba ¥ por abajo el primer arco branquial. La mandbula, ol lablo in
ferior, los moOsculos de la masticacion y la parte anterior de la Lengua,

se desarrollan a expensas de las ramas maxilaren {nferlores, derecha*

e lzquierda, del primer arco branqulal.



Al iniclar su formacién, el maxilar inferior es doble -
y cada una de sus mitades se desarrolla independientemente, hasta po-
co después del nacimiento, en que ambas se unen en la lfnea meadia, -~
En el espesor de cada semimaxilar ¢xlste un cartfiago, llamado cartl -
lago de Meckel, que desempefia un papel Importante en la formaci6n de
la mandbula pues constituye un armazén alrededor del cual se efectua-
r4 1a osificacifn, nace en la region auricular dirigigndose hacla 1a lfnea
media uni&ndose con el lado opuesto en la s{nflsls mentoniana; su fun---
clén no estd bien definida, pero se sabe que la extremidad externa for--
ma el martillo y el yunque respectivamente, por otra parte su extxemi-
dad Interna se osifica y forma con el lado opuesto la sinfisigs del mentoén,
mientras que la parte intermedia se reabsorbe y desaparcce por comyle
to; parece ger que la mandibula es un hueso de osificaciOn mixta, parte

del cual se desarrolla de los residuos dal cartflago y el resto de la tra-
ma embrloaria.

La mandlbula hace su aparicién como una estructura -
bllateral durante la scxta semana de vida intrautering, cuyas dos mita
des estin unidas en la lfnca medla por un fibrocartllago de Meckel sl-
no que nace por diferenclacion del tejido conjuntlve en la lfnea; gradual

mente el hueso en desarrollo rodea al cartflago de Meckel y al mlsmo



tiempo envuelve al nervio dentario Inferior adyacente. La rama se

desarrolla lateralmente al 4rea donde el cartflago y €l nervio se se
paran de la mandfbula,

Poco tiempo después, se observa el desarrollo del
proceso del condilo, el proceso coronoldeo menos preciso y por Gl
timo el punto de la espina de Spix, situada en la parte posterior,--

desde el punto donde se formari el orificlo superlor del conducto -

dentario hasta la pieza incisiva.

Al principio el conducto dentario inferior es un -~
simple canal que corre de atrAs hacla adelante, proximo al borde
superior de 1a mandfbula. La transformacién cn conducto empie
za hacla log cinco meses de vida Intrauterina, cuando entre los -
gtrmenes de log Inclsivos y caninos aparecen tablques 6seos ---
transversales que constitulrdn las paredes lateraley de los alve-
olos. Las paredes anteriores y posterlores asl coino el fondo -
de ellas, se completan mas tarde y el canal queda transformado

en conducto precisamente por formarse sobre & la pared alveo

3
lar lnferior que clerra al canal por la parte superior,

10



CAPITULO III
HISTOLOGTIA

Tejldo Oseco:- Estfl formado de una substancia inter
celular fibrosa calcificada y vascularizada, que enclerra células en

cavidades especlales.

El tejido 8seo constituye el esqueleto, riene una ---
funcién mecinica por servir de soporte a las diferentes estructuras
del cuexpo humano; protege 6rganos vitales contenidos en el cri---
neo y caja torixica. El hueso almacena mincrales principalmente-

b, e e
calcle y {Gsioro

cediendoios al organismo soegn las necesidades de
éste, Lia duro, amarillento y de superflcie lisa salvo en los luga--
res que corresponden a las ingserciones de tendones, ligamentos y-

misculos, donde es rugoso.

La mandfbula estét constitufda por tejido 6seo com

pacto en la periferia y esponjoso en el centro,

El huedo compacto aparece como un tefido duro --

11



contInuo en donde los espacios se pueden observar Gnicamente en ¢l
microscopio. El hueso esponjoso estd constituldo por travéculas --
que forman espacios en donde se aloja la médula 8sea; en realidad -

es una disposicion caracteristica del tejido 6seo con los mismos ¢-

lementos histoldgicos.

Los huesos estin cubiertos por tejido conjuntivo ~-
denso modificado, 1lamado peri6stico y un tejido conjuntivo retlcu-

lar semejante, Hamado end0stio, que limita los espacios medula--

res.

Microscopicamente estd constitulda por 1dminas de
una substancia Intersticial fibroga calcificada, lamada matrfz 6sea;

1a disposicitn de las 1Amlnas difiere en el hueso compacto del espon
joso,

Entre 1a subsatancia lntersticlal ge encuentran lag -~
llamadas lagunas dseas; que son ocupadas por los histiocitos; en las
paredes de Las lagunas Oseas exluton unas aberturas quo se contlnu-

an con conductlllos que se ramlfican y anastomosan denominados ca-

nalfculos 6acos o conductos calcdOforon,

12



A) Crecimiento de 1a Mandlbula;

Es un proceso fislco quf mico que se da en la materla
viviente y se manifiesta en la estructura, composicién y tamafio de un

organismo, - Se dice que es la automultiplicaclon de la materia viva,

Es el aumento de unidades celulares y el crecimiento-
de los tejidos que se lleva a cabo por la divislon cclular y el consigulen

te aumento de esas mismas células en las cuales se produce también un

aumento en su volGmen.,

El 1fmite del crecimiento humano viene prefijado por -
el esqueleto ¥ sc reallza como un Incremento progresivo desde la con--

cepcion hasta la primera mitad del tercer decenio de la vida postnatal.

De cada proceso mandibular surge tejido 6seo, del cual

se origina cada mitad de la mandfbula. Se observan varios centros de -
oslflcaclén quc pronto se unen, asl que alrededor dcl tercer mes de vi--
da intrauterina ¢l hueso adopta su forma caracterfatica. La mandibula -

consta de tres partes: ¢l cuerpo, cl proceso alveolar y las ramas.,

13



En el recién nacldo el hueso est& mal delimitado. Ape
nas se distingue el proceso alveolar; las ramas son proporcionalmente
cortas y los condilos todavla no estdn bien desarrollados. En esta épo-

ca la mandibula se desarrolla en todas sus superficles y bordes para al
canzar su tamafio total.

También el crecimiento de la sInfisls aumenta su anchu
ra; sin embargo, alrededor de los dos afios se cierra y el crecimliento -

se localiza en la mandibula, de la mlsma manera que en el macizo- naso
maxilar.

Aunque la mandlbula es un hueso Intramembranoso, se
vbservan en ella dos tipos de osteoglnesis: endocondral y aposicional -
sobre la superflcie. Todos los aumentos de tamafio se deben a la aposi

cidn 6sea superidstica, excepto cn ¢l drca de los condilos. Esta aposi-

clén constituye la respuesta a la funcién muscular, crecimlento condilar
o erupcién de los dientes,

Osteogénesis Endocondral:- Si el hueso se forma cn --

cardlago como ocurre con la mandibula, ¢l tejido mesenquimatoso ori-

ginal primero se convierte en cartflago, Las cllulas del cartllago se -

14



hipertroffan; su matrlz se calcifica; las c&lulas degeneran y el tejido os~
tebgeno vascular invade el cartflago en fase de muerte y dlsgregacidn y -

los reemplaza. Asl pues, ¢l hueso cartilaginoso no se forma del cartfla

go: Invade un tejido cartilaginoso y lo reemplaza,

El cartflago puede crecer no s6lo por aposicién a su su

perficie sino tambié&n por mitosis de sus c&lulas dentro de su substancia
excediendo, por lo tanto al cartflago por creclmlento intersticial. Sin.-
embargo, la substancia Intercelular del hueso estd calcificada y por con

gecuencia demasiado dura para que haga crecimiento intersticlal.

Antes de la osificacién de la mandlbula propiamente di-
cha, s& obicrva dentro del proceso mandibular una banda fibrosa llama

da cartllago de Mecka, que es substitufda lentamente por osteogénesis

intramembranosa. Iigte cartflago de la region mandibular no es el pri-

mordio verdadero de la mandibula porque &sta no deriva de & sino que -
se osgifica subsiguiendo el cartflago, excepto cn la regldn de la sinfisis

donde durante clerto tiempo ocurre osteogtnesis endocondral. Gradual
mente ¢l hucso en desarrollo rodca al cartflago y al mlsmo tiempo en-~-
vuelve al nervio dentarlo inferior adyacente, La rama se desarrolla la

teralmenta-ol 8rea donde o cartflago y el nervio se separan de la mandf{

15



bula. Poco tlempo después, se observa el proceso de desarrollo del ~--

cbndilo y del proceso coronoide menos preciso.

El 4rea entre el proceso del cOndilo y la porcién esca-
mosa del temporal se diferenclan para formar los menlscos y la cpsu
la de la artlculacifn temporomaxilar, La fosa temporal permanece po

co profunda y no se define hasta despus del nacliniento,

Crecimiento Condilar: El princlpal centro de crecimien
to en la mandfbula esra situado en el cartflago hialino de los condilos en-
su cubierta de tejido conjuntivo fibroso. Esta Area Gnica, se parece ala
mitad de una faceta epifisis en un hueso largo; sin embargo, es diferente
porque un centro eplifisiarlo no estd cublerto por tejido conjuntivo y por-
lo tanto, no crece en forma aposiclonal, Tampoco es como un cartilago
articular, que en un hueso largo sucle ser de origen primarfo. El car-
tllago condilar se forma secundarlamente cn un hueso intramembranoso.
Primero se observan tres ireas cartllaginosas, en la mandfbula; una en
el proceso condilar; otra, en el proceso coronoldeo y In altima, en € --

angulo gonial, En estas dos Gltimas desaparecen y en el hombre g86lo --
queda el cartflago condllar.

16



Este centro de crecimiento condilar es finico en el
organismo, puesto que crece Intersticialmente por medio de su cartf-
lago, cuya capa mas profunda se convierte en hueso y por aposicitn -
a causa de la capa Inmediata de tejido conjuntivo que cubre al cartfla-

go, mientras las profundas estén siendo convertidas en cartflago.

Creclmiento de 1a Rama:- Al moverse la mandfbula-
hacla abajo y adelante, alejindose de la base craneana, toda la rama-
toma forma nueva. La resorcitn se efectGa a 1o largo del borde ante-

rior de la rama y ocurren aposlciones simultfineas a lo largo del bor-
de posterior,

Al parecer, la resorciOn cutd encaminada a dejar el

espaclo necesario para los molares permanentes, ya que es mis ra-

pldo poco antes de la erupeién de cada uno de dichos dientes.

El papel de los mfisculos al deflnir la forma de la ---

mandfbula se muestra en forma mejor por el desarrollo de la apdfisis
coronoldes,
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Antes del nacimlento ests mal definida pero las con--
tracclones musculares de la succifn, masticacifn, deglucifn y lengua
je dan al hueso su forma definltiva. Por lo tanto, la totalidad de las -

ramas pasan por un remodelado repetido para con ol crecimiento con
dilar.

Crecimiento del Cuerpo:- El cuerpo de la mandfbula

crece gobre todo hacia atrds. El crecimiento posterior alarga la man
dmbula y hace que aumente la anchura Blgonial a medida que divergen -
ambas mitades de la mandibula. Apenas se observa crecimiento aposi
clonal en la superficle inferior de la mandibula, pero hay clerta resor
¢idn y aposicion en las partes lingual y bucal. Con los afios el mentén
muestra un remodeiado, particularmente en el hombre, como caracte
rfstica gexual secundaria durante la adolescencla. La literatura pri--
mitiva hizo frecuentcs referenclas al aumento en la longitud de la man-
dfbula por aposicién del hueso a lo largo de la superficle anterior del -
cuerpo, Debe notarse que dichos aumentos ocurren, sobre todo, como

parte del crecimlento generalizado del primer afio,

Existe la teorfla muy comn de que ol creciimiento late-

ral de 1a mandmula es muy abundante. Esto es un concopto equivocado,



puesto que en un didmetro dado sflo se puede medlr aumento pequefio -
en la anchura mandibular. Los procesos alveolares pueden aumentar -
de espesor para acomodar los dientes permancntes y algunos de ellos ~
tienen una dimension bucolingual mayor que sus predecesores tempora
les. Esto es, en akgunos sitios, por ejemplo enla regidn del canino, -
aumenta ligeramente el espesor de la mandfbula a expensas de la por--
cidn alveolar, pero sBlo hay pequefios aumentod en la anchura de deter
minados didmetros del cuerpo mandibular. En la region de los premo,

lares el espesor alveolar disminuye notablemente, puesto que los dien

tes permanentes son mas pequeilos que los molares temporales que les
precedieron.

Creclmiento Alveolar:- Durante los primeros aiios de

vida, cuando los g&rmenes dentarios se estfin degarrollando en forma-
riplda, sc empleza u formar el proceso alveolar, Solo el tamaiio del-

proceso alveolar depende de la exlistencia de dientes; ¢l resto del hueso
se desarrolla hasta dimenslones definitivas sln tener en cuenta el nme
ro de aquellos. l.os pacientes con anodoncla tienen dimenslones mandi

bulares globales, semejantes a los que poscen un juogo completo de ==

dientes, pero cnrecen casl por completo de alvedlou,
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Angulo Gonial:- En el recién nacido la rama corta y -

1a falta de hueso alvedlar dan la apariencia de un dngulo mandibular ob

tuso. Al comenzar la funci®n mugcular el Angul gt

el Angulc gonial se hace mas -
patente.

En el anclano, cuando se han perdido todos los dien-—

tes y se ha reabsorvido el proceso alveolar, el angulo gonial se vuel--

ve mas obtuso nuevamente. En realidad, la relaci6n de las ramas --~-

con el cuerpo no varfa, pero las areas de Insercién muscular pueden -

alterarse conforme ala funci6n.
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CAPITULO 1V

ANATOMIA MANDIBUL AR

L.a mandfbula es un hueso impar, situado en la lfnea

media inferlor de la cara, dividido para su estudio en un cuerpo y --
dos ramas. En el cuerpo mandibular se distlnguen dos caras: exter-

na e interna; y dos bordes: alveolar o guperior y cerxvical o Inferior,

A) El cuerpo presenta forma de herradura cuya con
cavidad se halla vuelta hacla atris, las dos ramas emergen lateral--

mente de &l en direccidn ascendente.

a) Carn Anterlor.- Lleva enlalfnea media una -
cresta vertical, o sInflsis mentoniana que es el punto de soldadura de
las dos mitades del hueso. Su parte inferior se denomina eminencia-
o protuberancla mentoniana, de forma de pirG@mlde triangular, tlacla
afuera y atrfis se encuentra un orificio llamado agujero mentontono; =
por dondc salen nervios y visos meatonfanos. Mas atrdis adn, se ob-

serva una lnea sallente, dirlglda hacla abajo y adelante, que partien-

do del borde inferlor del huwao va a termloar en su borde Inferior; ue
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llama lfnea oblfcua externa del maxilar y sobre ella se insertan el trian

gular de los lablos, el cutineo del cuello y el cusdrado de 1a barba,

b) Cara Posterior.~- Presenta, cnla lfnea media, ~--

cuatro tub&rcidos llamados apbfisis genl, de los cuales los dos superio--
res sirven para la Inserclon de los masculos genioglosos, mlentras que -
los dos inferiores sirven para la inserci6n de los genlohioldeos. Partien
do del borde anterior de la rama vertical se encuentra una 1fnea salien--

te, oblfcua interna o milohloldea, que se dirige hacla abajo y adelante, -

terminando en €l borde Inferior de esta cara; slrve de lnsercion al maGscu
lo milohioideo inmediatamente por fuera de la apOfisis geni y por encima

de la linea obllcua, se observa una fosita llamada fosita sublingual que a-
loja la glndula del mismo nombre,

Mas afuera atn, por debajo de dicha lfnea y en la proxi-
midad del borde {nferlor hay otra foseta mas grande llamada fosita sub-

maxilar que sirve de alojamiento a la glandula submaxilar,

c) Borde Superior.- Tamblén llaniado borde alveo--
lar presenta una gerie de cavidaden o alveolos dentarlon, Mlentras los

anterfores son slmples, los poatoriores estdn compuentos de varlas ca
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vidades y todos ellos se hallan separados entre sf por puentes 6seos 0

apOfisis Interdentarias, donde se insertan loa |igamentos de los dien--

tes.

d} Borde Inferior,- Es romo y redondeado, lleva -~
dos depresiones o fositas dig&stricas, situadas a cada lado de la lnea-

medla. En ellas se inserta el m@sculo digéstrico.

B) Ramas:- Son dos, derccha e izqulerda, aplanadaws

transversalmente y de forma cuadrangular, [l plano deflnido por ca--

da una de ellas es vertical y su eje mayor estd dirigido oblicuamente -

hacla arriba y atras. Tlenen por consigulente, dos caras y cuatro bor
des,

a) Cara Externa,- En su parte inferior presenta --
rugosidades mas acentuadas que en la superior, que sirven paralain

sercion del mlisculo masetero.

b) Cara Interna.- En la parte media de la cara, ha

cia la medla de ln 1fnea diagonal que va del condilo hagta el comienzo-

del borde alveolar, se encuentra un agujero amplle, denomlnuado orifi-
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cio superior del conducto dentarlo. Por &l se introducen el nexvioy -
los vasgos dentarios inferlores. Una sallente triangular lamada espl-
na de Spix, sobre la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar. For
ma el boxde anterior inferior de aquel orificio., Tanto este boxde co-

mo el posterior se continuan hacia abajo y adelante hasta el cuexpo --

del hueso formando el canal milohioldeo. Enla cara inferlor y poste-

rior de la cara Interna, una serie de rugosidades bien marcadas str--

ven para la Insercitn del masculo pterigbldeo {nterno,

c) Borde Anterfor.- Se encuentra dirigido oblicua-

mente hacia abajo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, cu
yos bordes divergentes se separan al nlvel del borde alveolar, contlnuin
dose sobre la cara Interna y externa con las Hneas oblfculas correspon-

dientes; cste borde forma el lado externo de la hendidura vestfbulo-cigo
mitica,

d) Borde Pogterlor. - Lisoy obtuso, recibe ¢l nom-

bre de borde parotideo, debido a sus relaclones con la gldndula pardel-
da.

e) Borde Supoerlor, - Posee una amplla egcotadura, -



sigmoldea, situada entre dos grandes sallentes; la apbfisis coronoides -
por delante y el condilo del maxilar Inferior por detrds. La primera --
es de forma triangular con vértice superior, sobre el cual viene a insor
tarse el mGsculo temporal. La escotadura sigmoldea estd vuelta hacla-
arriba y comunica la regitn masetérica con la fosa cigomética, E! con-

dilo es de forma elipsoidal, aplanado de adelantc a atras, perocon el --

eje mayor dirigido algo oblIcuamente hacia adelante y afuera; convexo -

en las dos direccliones de sus e¢jes, sec articula con la cavidad glenoidea

del temporal, Se une al resto del hucso merced a un estrechamiento -

llamado cuello del cbndilo, en cuya cara Interna se observa una depre-~

sion rugosa donde se Inserta el masculo pterigoldeo externo.

t) Borde Inferior. - Se contina Inscnsiblemente -
con el borde inferior del cucrpo. Por detrfis, al unirge con el borde --

posterior, forma el angulo del maxllar inferior.
A ) Mfasculos Masticadoroen:

L8 un grupo bilateral de cuntro maculos proceden
tes del crineo que s8¢ Ingertan en el maxilar Infarfor, Intervienen en los

movimlentos de lateralidad y clevacion del mlsmo, watin Inervados por-



1a porcién motora de latercera rama del trigémino.

Estos mlsculos son el temporal, y los dos pterigol
3, €xierno e interno.

Ao
o

Miusculo Temporal: Es largo y es un masculo fuer-
te de la masticacion, ocupa la fosa temporal y sc extlende en forma de --

abanido, cuyo vértice se dirige hacla la apdfisls coronoldes del maxilar -
inferior.

Inserciones: El temporal se {ija por arriba en la 1{-

nea curva temporal infertor, en la fosa temporal, en la cara profunda de
la aponeurosis temporal ¥, imediante un haz accesorio, ¢n la cara inter-
na del arco cigomético. Desde estos lugares, sus (ibras convergen sobre
una lamina fibrosa, la cual se va estrechando poco a poco hacla abajoy --

termina por coustitulr un fuerte tenddn que acaba en ¢l vértlce, bordes y

cara interna de la apofisis coronoldes.

L.as fibras musculares del temporal ge lnsertan en, -

las superficlalen ge fijan sobre la cara externa de la aponeurosis de

-

insercidn, mientras que las profundas lo hacen enla cara lnterns de --
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la misma; originando asf dos capas musculares, de la cual 1la mas de-
sarrollada es la externa.

Relacicnes.~ Por su cara superflcial, este m@sculo -
se relaclona con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios tempora
les superficlales y el arco cigomitico y la parte superior del masete--
ro. Su cara profunda, en contacto directo con los huegos de la fosn tem
poral, se hella también en relaclon con los nervios y arterlas tempora--
les profundas anterior, medla y posterior y venas correspondientes; en-

su parte Inferior, esta cara se relaciona por dentro con los pterigol- --

deos, buccinador y la bola grasosa de Bichat,

lnervacidn, - La invervacitn del temporal es por me--

dio delos tres nervios temporales profundos, que son ramas del maxi-
lar inferior,

Acclon, - La acclon del temporal conslste en elevar el

maxllar Inferior y también en dirigirlio hacia atriis, donde intervicnen

sus haces posteriores,

Masculo Masetero:- Forma una fuerte masa cuadran-
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gular aplanada de fuera a adentro. Se extiende desde la apofisis cigoma-
tica hasta la cara externa del Angulo del maxilar inferior. Estd constituf
do por un haz superficlal, mas voluminoso, dirlgido oblicuamente hacla -
abajo y atras, y otro haz profundo, oblfcuo hacla abajo y adelante. Am--

bos estdn separados por un espacio relleno de tejido adiposo, donde exls-
te una bolsa serosa.

Inserciones. - El haz superficial sc inserta superiormen

te sobre los dos terclos anteriores del borde inferior del arco cigomati--
co ¢ Inferiormente en el ngulo del maxilar inferior y sobre 1a cara ex---
terna de éste, Su insercibn superior se realiza a expensas de una fuerte

aponeurosis, la cual se origina mediante numerosas 18minas aguzadas ha

cla el tercio medio de 1a masa muscular. El haz profundo se inserta por

arriba ¢n el borde Inferior y también en la cara Interna de la apdfisis ¢l
gométicn; sus fibras se dirigen luego hacla abajo y adelante, yendo a --

terminar sobre la cara externa de la rama ascendente del maxilar [nfe-
rior.

Relaciones,- La cara externa del masetero se halla cu

bierta totalmente por la aponcurosls maseterina, por fuera de la cual -

se encuentra tejido conjuntivo con la arteria transverst do 1a cara, la--
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prolongaci6n maseterina de la pardtida, el canal de Stenon, las ramas

nerviosas del faclal y los mfsculos cigoméaticos mayor y menor, riso-
rio y cutfineo del cucllo.

La cara profunda del masetero estd en relacién con el
hueso donde se inserta y, ademés, con la escotalura sigmoidea y con-
el nervio y la arteria maseterinos, que la atravicsan; con la apofisis -
coronoides, con la inserci6n del temporal, y por Gitimo, con la bola -

adiposa de Bichat, {nterpuesta entre este m@saculo y el buccinador.

La parte inferior del borde anterior se retaciona con -

la arteria y la vena faciales, el borde posterlor se halla relaclonado -

Inervacion.- Por su cara profunda penetra el nervio -

maseterino, el cual es una rama del maxllar inferior y que atraviesa,

por la escotadura slgmoidea,

Accloén. - Come la del temporal, 1a mislon del mase-~
texo constste cn clevar el maxilar inferior, aunque pusde colaborar --

en la protrusidn simple, Toma parte tamblén en los movimlentos late-
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rales extremos del maxilar.

Pterigoideo Interno, -~ Este msculo comle¢nza en la apd-

fisis pterigoldes y termina en la porcidn interna del 4ngulo del maxilar -
inferior,

Inserciones.- Superiormente se Inserta sobre la cara -
interna del ala externa de la apOfisis pterigoldes, ¢n el fondo de la fosa
pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna, y por medio -

de un fasciculo bastante fuerte, denominado fasclculo palatino de juvara,

en la apofisis plramidal del palatino. Desde estos lugares, sus fibras -

del masculo que estd aplanado de fuera a adentro, se dirigen hacla atras

ab hasta la cara uiierna de ia rama ascendente de la mandfula, -
s ¢l

Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre &l borde del maxilar, -

que da la Impresion de unirse con las del masetero,

Relaciones,.- Por su cara externa se halla en relacidn-

con el pterlgoldeo externo y con la aponeurosis Interpterigoldea, Con -
ia cara faternn de la rama ascendente del maxilar constituye cste mos-
culo un dngulo diedro, por donde sc desllzan el nervio lingual, cl denta:

rio inferior y los vasos dentarios, Entrela cara Interni del pterigot--



deo Interno y la faringe se encuentra el espaclo maxilofaringeo, que es
donde atraviesan vasos y nervios muy importantes; entre los cuales eq
tan el ncumogastrico, glosofaringeo, espinal e hipogloso y entre los va

o la cardtida intexrna y la yugular interna,

Inervacidn,.~ Por su cara Interna se introduce en el --

maGsculo el nervio del prerigoideo interno, el cual procede del maxilar
inferior.

Accidn. - Es un mésculo clevador del maxilar inferior,

pero debldo a su posicién proporciona a este hueso pequefios movimien-
tos de lateralidad.

Pterigoideo Externo,- Se cxtiende de la apOfisls al cue

o del condilo del maxilar inferior, sc halla dividido en dos haces, uno

superior o esfenoldal y otro inferior o pterigoideo.

Inserciones.- El haz superlor se Inserta en la super-

flcie cuadrildtera del ala mayor del esfenoldes, ta cual constituye la -
boveda de 1a fosa cigomdtica, asf como la cresta esfenotomporal, El -

haz inferior we fija sobre la cara externa del ala externa de la apofisia-



pterigoides.

L.ag fibras de ambos haces convergen hacla fuera y ter-
minan por fundirse al insertarge en la parte interna del cuello del condi~
lo, en la cdpsula articular y la porcldn correapondiente del menisco In-

terarticular,

Relaciones.- Por la parte superlor se encuentra relacio
nado con la bdveda de la fosa cigomdtica, con el nervio temporal profun-
do medio y con el maseterino, Entre sus dos fasciculos pasa el nervio -

bucal.

Su cara anleroexterna est en relacldn con la escotadu-
ra sigmolklea, con la tnserclon coronoldea del temporal y con la bola --

grasosa de Bichat,
Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo
interno, con cl cunl se eatrecruza por la cara antertor de &ste, y tam

bi&n con los nervlios y vasos linguales y dentarlos inferiores,

Su extremlidad externa se corresponde con la artorla -



maxilar interna, la cual puede pasar por su borde inferior o entre sus

dos fascl‘cul'os,‘ bordeando el cuello del céndilo.

Inervaclén, - Recibe dos ramas nerviosas procedentes
del bucal.

Acci6n.- La contracclén simulténea de ambos pterigot

deos externos produce movimientos de proyeccién hacia adelante del -
maxilar inferior. Si se contrae aisladamente, el maxilar ejecuta movi
mientos laterales hacia uno y otro lado; cuando esius movimientos son-

alternativos y rapidos, se llaman diducci6n, y son los principales de la
masticacion.

B) Sistema Vascular:

La arteria carttida externa al llegar al contorno poste
rior del cuello de la mandibula, se divide en ramas terminales: maxi-

lar Interna y temporal superficial,

Arteria Maxilar Interna. - Rodea la superficie media-

del cuello dal condllo de la mandfbula y liega a la fosa cigomdtica; des
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pués de un trayecto ascendente hacia adelante entre los dos pterigoldeos,

llega a la fosa pterigomaxilar y se divide aqul en sus ramas terminaley,

Las ramas de la maxilar Internn pueden clasificarae en
cuatro grupos los que nacen, cuando todavla esth la arteria en relaclon~
con el cuello de la mandfbula; las originadas durante su paso por la fosa
cigomatica; las que salen del vaso inmediatamente antes de que penetre
en la fosa pterigopalatina y; filnalmente, las terminales una vez dentro-

de la fosa pterigopalatina.

Primer Grupo,- Arterlas auricular profunda, timpani-
ca anterior, alveolar inferior o dentaria inferlor, milohloidea, arterias

interalveoiares, arterla mentonlana y menfngea media.

Segundo Grupo. - Arterin mascterina, ramas pterihlo-

ideas, arterias temporales profundas anterior y posterior, arteria bu--
cal.

Tercer Grupo.- Arterla infraorbitrarfa o suborbita--

ria, arteria alveolar superior y anterior; arteria alveclar superior y <
posterior,

34



Cuarto Grupo.- Arteria esfenopalatina, arterias nasa-
les posterliores y laterales y las del tabique; arteria palatina descenden-

te, palatinas menores, palatinas mayorxes y nasopalatina.
C) Articulacion Temporomandibular:

Al iniclar el estudio de uno de los componentes del sis-
tema estomatognitico como es la articulacién témporo-mandibular, es-
necesario hacer notar la importancia de mantener cn mente que este sis
tema es un conjunto de Organos sitemdticamente rclaclonados que funcio
nan como un todo, Por lo que al presentarse alteraclones de estructura
y funcién en el slstema, ocaslona transtornos subsccuentes en alguno o-

algunos de los otros componentes ( dientes, parodonto, sistema neuro--=

muscular y articulacién témporo-mandibular ). De aquf la Importancia

de conocer la anatomfa y flulologla de la artliculacion témporo-mandibu-
lar.

La articulacion témporo-mandibular sc clasifica como -

una dtartrosis bicondflea y bilateral. Diartrosis por la variedad de sus-
movimientos, blcondflea por la configuracion de sus caras articulares y

bilateral por que a pesar de que las articulaclones lzquierda y derecha -



estAn separadas anatdmicamente, forman una sola unidad funcional.

La articulaci6n témporo-mandibular consta de las~
siguientesn partes:

1) Condilo de la mandibula

2) Céndilo y cavidad glenoidea del temporal, en-
tre ambas superficies articulares, la mandibu

Ia y la craneal tenemos,

3) Menlisco articular ( fibrocartilaglnoso )
4) Medios de unidn:

a) Ligamento o cfipsula articular y lizamento~

de refuerzo

b) Lligamentos intrfnsecos o vexdaderos: late--

ral externo ¢ intemo.
c) Llgameatos accesorios extrrnsecoé: el esfe-
no mandlbular, estlilo mandibular y pterigo--

mandibular ( o aponeurosos buccinato farin--
gea ).

© 8) Membrana Slnovial
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1) Condilo de la Mandibula.- Es generalmente elipsol
dal, con su eje longitudinal en direccién transversal. Es mas convexo
en su gje anteroposterior que en el eje trangversnl. La superficie arti
cular del ctndilo estd colocada en direccion superlor y anterior, tienc
dos vertlentus; la anterosuperlior y la posterior; la vertiente anterlor y

la cresta quc la separa de la posterior son las Gnicas partes del condi-

lo cubiertas por el cartilago articular,

2) Condilo y cavidad glenoidea del temporal, El condi

lo temporal o tubérculo articular o ralz transversa de la apbfisis clgo

matica es muy convexa de adelante a atrfis y ligeramente concava de a-

fuera a adentro, Hacla atrés y arriba se cncuentra la vertlente poste-

rior del tubgreculo articular que se continfa con la fosa glenoidea, El-
condilo artlcular es la parte del temporal cublerta por el cartflago arti

cular y la forma del mismo le confiere caracterfstica activa y especlal

en la diveccion de los movimientos.

L.a cavidad glenoidea es una depresion profunda de -—

forma elipsoldal cuyo eje mayor tiene una dircection de afucra haclo a-
dentro y de adelante hacla atrds estd limltada por delante por el condi

lo del temporal, por detris por el tub&reauo postglenoldeo o preauricu
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lar que visto lateralmente tiene la forma de un cono situado entre la ey-

cama y el hueso timpénico. Se puede considerar como una formacién -~

protectora para el meato ac@istico externo.

L.a cavidad glenocidea esta dividida por una fisura trang
versal llamada cisura de Glaser que divide la cavidad glenoldea en dos -~
porciones muy desiguales: la porcifn anterior mas pequefia, estd labrada
en base de la escama del temporal y viene a ser la cavidad glenoldea pro-
piamente dicha. La porcitn posterior contribuye a formar la pared'ante-

rior del conjunto auditivo externo y embriclégicamente pertenece al hueso
timpanal,

De estas dou porciones, la anterior, regularmente ex-
cavada ¢s mas lisa, forma parte de la articulacion ( porclon petroescamo

sa). La posterior es extra-articular, ocupada segln Testud, por tejido -

fibroso eléstico con tejido adiposo.

3) Menisco o Disco Arxticular.- B8 una l4mina fibrosa

y oval que estd unida alrededor do su borde con la cipsula articular, Es-

td colocado entre la superficie articular del hueso temporal ( foslta gle-
noidea ),

En la parte superior y ol céndllo en la parte inferior, Intor-
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puesto entre los dos huesos y dlvidiendo la articulaci6n en compartimien

tos superior e inferior, Es mucho mas delgado en su porcion central --

que en la periferia y en ocasiones eatd perforado, Las fibras del m@scu
1o pterigoldeo externo estfn adheridas a la periferia por su parte ante~--
rior, posteriormente el disco se continua con una formaci6n de tejido -~

conjuntivo y se une con la pared posterioxr de la cépsula articular,

4) Medios de Unibn.~ La cépsula artlcular cubre la ar-

ticulacion témporo-mandibular y tlene forma de embudo. Es un anillo -~

conjuntivo sumamente laxo, que va dq la superficie articular superior, -
se une al menisco v se extiende al cucllo del c¢Ondilo de la mandibula,

Es tan laxa, que sin romperse permite luxacjones de cdndilo, caso Gni- ~

co en las arriculaciones del cuerpo humano.

5) Membrana Stnovial, - Es una membrana de tejido --

conjuntivo la cual recubre la cavidad de la artlculacién y secreta el liqui

do que lubrica la articulacién, El menisco 1o divide en dos: supramenis
cal e inframeniscal.

a) Ligamentos. - Junto con la clpsula, los tigamen-

tos constituyen los medlos de unidn de la articewlaclén y wu funclon es -
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TESIS DOUADA POR
D.G.B. - UNAM

1a de limitar los movimientos mandibulares.

El ligamento capsular est8 Insertado al hueso temporal
y rodea ala articulaclon témporo-mandibular y al cOndilo. Su princi--
pal funcidn ¢u mantencr a los dos huesos juntos y asl formar una artleu

lacion,

El ligamento témporo-mandibular o lateral cxverno, co-
rre de la parte externa del arco cigomético y del tubtrculo artleular a -
las margenes lateral y posterior det cuello del condilo. Este ey el prin
cipal ligamento suspensor de la mandfbula durante movimientos modera-

dos de apertura y fortalcce el aspecto lateral de la cdpsula.

El ligamento esfenomandibular va del esfenoldes a la --
espina de Spix. Tambié&n es un llgamento suspensor de la mandbula y -

funclona cuando ésta se abre mas ampliamente.

El ligamento estilo-mandibular, se inserta por una par
te en la apoflals estiloides y por otra en el borde parotldeo del maxilar
inferior, un poco enclima del Angulo y actfa como un 1limite del movimien

to de la mandibula, cspecialmento en ¢l caso de deaplazamientos cxcesi-
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vos anteriores durante aperturas muy amplias.

Estructuras Nerviosas y Vasculares. - Por detris del
menisco se encuentra una formacldn de tejido conjuntivo laxo que con-

tiene numerosos nervios y vasos sangufncos. [,os nexvios sensitivos -

derivan de¢ las ramas auriculotemporales y masetérica del nervio den-

tario inferior, la red vascular consta de arterias que provienen de la -

rama temporal superficial de la cardtida externa,
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CAPITULO V

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Un factor important{simo en el crecimiento total de la -

cara es la funcifn y a &sta ge deben varlaciones definitivas en su forma.

1.as investigaclones de Hellman, Bradbent, han compro-
bado que los fenbmehos fisiolégicos preponderantes en el crecimiento fa_
clal, vertical y anteroposterior principalmente, son los procesos de la -

denticién, recambio y oclusifin normal permanente.

Después del naclmiento, el nifio Inicla su alimentacién-

materna, la presion y succi6n del pez6n, permite 1a relacion normal de
sus rodetes gingivales.,

Toda esta funclbnva acompafiada de una actividad vigoro
sa muscular en su primer acto fisioldgico, Los movimlentos hacla ade-
lante durante la alimentaci6én, produce los camblos en lus relaclones ma-
xilo-mandibulares, 1a mandfbula ue traslada de su postelon posterlor hin-

cia adelante, hasta que ambos rebordes gingivales se encuentran.,
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Segn Konkhaus, el movimlento mandibular de avance -
esta condicionado por los cambios graduales en la articulacién témporo-

mandibular y todo el proceso puede ser denominado como el primer cam
bio fislologico oclusal,

Las plezas dentarias en la masticacidn efectGan enorme
energla estimulante al macizo 6seo, dando formacion de elementos celu-
lares 8seos y fibrosos, asl come la actividad mugcular cuya tonicidad se

mantendra y en sus zonas de lnsercibn 6sea genera otro de los factores -

fisiologicos mas preponderantes.

Cuando un nifio ha perdido plezas dentarlas prematura--

, ha perdido uno de los principales estfmulos fisio
16gicos del crecimiento, que aunade a un aumento del uso del lado opues
to, trae como consccuencin 16gica asilmetrfa de crecimiento y desarro--

o maxilo-mandibular de origen fislolbgico, asl como un mayor desarro

lo y tonicldad muscular unilateral,

La falta de funcionamlento prolongada de un masculo pro

duce una distrofin regresiva del hueso donde se inserta. Lo parflisis fa

cial infantll y la supresion prolongada de la masticacion producen resul-
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tados similares.

Equilibrios Musculares. - El equillbrlo y la tonicidad -
juegan un papel importante. Son las fuerzas naturales mas importantos
y desempefian el principal papel en el estado egtitico y dindmico del e--
quilibrio bucal.

L.a boca normal estfi en reposo, cerrada adelante porla
relacidn bilabial, debida a un equilibrio entre los m@sculos de cierre -~
( orbiculares ) y abertura de los lablos ( m@sculo del labio superior e --

inferior ) sin ninguna presion y solamente por su tonicidad,

El otro grupo muscular constituldo por los masticadores,
elevadores, depresores y propulsores desempeiian un papel principal en-
este equilibrio fislol8glco que exige un desarrollo y un juego armonico de

los mismos.

Masculo Temporal,- Al predominar la contraccion de -

sus haces anteriores se cleva la mandfbula, pero st son los posteriores-

los predominantes, la mandfbula s8¢ cleva y retropulua,
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Masculo Masetero.- Al general su fuerza el haz profun

do, &sta tiene su punto de aplicaci6n en el 4ngulo y su accibn es hacla -~

arriba y atras, y si la contraccitn de este haz predomina sobre el super

ficial, eleva y retruye la mandfbula,

Masculo Prerigoideo Interno.~ La fuerza producida al -
contraerse tiene como punto de partida el 4ngulo con sentldo hacla arri-

ba,adentro y adelante; asl que eleva y propulsa la mandfbula.

Mdsculo Prerigoideo Externo. - La fuerza de éste ma@s-
culo tiene como punto de partida el menisco y el cuello del céndile v su
direccibn es hacla adelante y adentro. Cuando los mlsculos pterigolde-
o5 derechio e izquiendo se contraen al mismo tiempo, la resultante de -~
las fuerzas e¢s que se produce depresion y proyeccion mandibular; si la-

contraccl6n es unilateral resultan los movimlentos de diduceldn,

Las arcadas dentarias se encuentran entre los grupos -
musculares cuye equilibrio desempefia un papcl lmportante, por dentro,

l1a lengua; por fuera, los lablos y carrillos,
Lalengua es un 6rgano muscular que tiene un papel fi-
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stolégico en la masticacitn, Agil y muy potente. Es Importante ia fuer
za centrffuga que genera la lengua, principalmente en 1a mandibula en -

su doble funcibn: masticatoria y fonética, como estfmulo del crecimlen

to y desarracllo maxilo mandibular,

L.os malos habitos de posiclén o funcionamiento de di--

chos 6rganos, rompen ese equillbrio y conducen con su persistencia a -

las anomalfas.
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CAPITULO V1

DEFINICION

La palabra prognatismo es un vocablo de origen griego,

proviene de Pro - adelante y Gnatos - mandfbula,

El prognatismo es la falta de armonfa de la mandfbula-
con el maxilar superlor, o sea la deformacion exagerada de 1a mandiby
la hacia adelante en especlal del mentOn; la mandfbula ca demasiado vo_

luminosa y su &ngulo mas obtuso que ¢l normal.

Se consideran dos dases de prognatismo: uno fisioldgi-
co y el otro patoldgico; el primero Uamado también &tnico, sc considera
normal en vista de que las relaciones inter - dento - maxilazes no se ha
yan pexdldas, no presentndose igual caso con cl segundo o son ¢l patold

glco, en ¢l cual la fase fundamental de la masticacion no existo, originan

do con esto transtornos serlos,

En realldad, la deformacion exagerada del mentén no -

constituye por sl s6la un prognatismo, porquo no impllca la descontacta

47



cl6n entre ambos maxilares; en cambio la pérdida de articulacion de -

las plezas dentarias entre maxilar y mandfbula por excesivo desarro-

; acompafiada o no de nrominencia del menttn consti

tuye lo que realmente debe llamarse prognatismo,

El real prognatismo acarrea transtornos funclonales-

tanto mas graves cuanto mayor es la descontactacion,

Dé acuerdo a la clase 111 de Angle la oclusidn esta -
alterada y el perfil faclal modificado, debldo al ¢xceslvo avance de -
la barbilla y del labio Inferior.

L.a exprestén resultante es pocas yveces realmente -
congénlta, se manifiesta en ocasiones ostensible en la denticion de-

sldua, pero con mas frecuencia en la permancnie y no alcanza por -

lo regular su pleno desarrollo hasta la pubertad,

Para el médico especlalizado ¢n las anomallas del-
tipo maxilofacll, el prognatismo no es debido solamento o 1a propul
sl6n mandibular sino también a la falta de desarrollo armbalico en--

tre el macizo faclal y la mandf{bula que hace aparontar una galida --
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exagerada del mentbn con relacion al resto facial,
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CAPITULO VIl

ETIOLOGTIA

Maltiples son las teorfas de las causas del prognatis-
mo; dada la fntima relacién que tienen los dientes con €l resto de los-
6rganos contiguos que nos hacen considerarlo como una estructura ---
compleja, entre las cuales no s¢lo entrarfan los dlentes, lag arcadas -
dentarias, los maxilares y mandfbula, sino también, importantes gru-
pos de masculos relacionados con la masticacion, degluclbn, resplira-
ci6n expresion de la fonaclon; asl como las Interesantes estructuras de
los conductos nasales de la faringe, etc., de manera que cualquier al-
teracion de 1a nutricidn o funcionumiento de estos Organus dodu ia €5-=
trecha relacion cn que se encuentran repercutiré grandemente sobre -

todo el uparato; de aqul que su etiologfa se clasificard en dos grandes
grupos desconocidos,

I Causas Generales

11 Causas Locales
Cada uno de estos grupos constltuyen en sl subgrupos
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de causas mas definidas que ya sea individualmente o asocladas entre

s, dan origen al prognatismo.
1 Causas Generales

a) Herencia.- Una de las causas mas Importante-
y comfn, es la herencia, pues un padre prognata puede heredar a su hi-
jo la tendencia de esta anomalia. Dicha anomalla puede ser patogndmo-

nica de familia o bien caracterlstico de clertas razasg,

by Factores Congénitos. - Se hiun sefialado princi-

palmente laa {nfluenclas intrauterinas como causas de estas alteraciones;

asf la posicién del embrion, la flexion mas o menos extensa de la cabe-

za sobre cl torax y los brazos pucden causar el prognatismo. La esca-
ces excesiva de llquido amnidtico puede provocar deformaciones meca-

nlcas, engendrar transtornos de la clrculacion y detencion de el creci--

miento.

También son de suma Importancia los traumatismos -

en el acto del parto, txios estos transtornos repercutirin en ol esrado

general del nifo, ocaslonando un desarrolio anormal y deficlencias man
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dibulares.

c) Factores Endocrinos,- Una deficiencia funcional

o nutritiva en las gléndulas de secresidn intema acarrean desarreglos-
en la oclusion normal, pues es Indudable que una correcta nutricion y -

completa calclficacion, son factores indispensables para que los tejidos -
logren su desarrollo completo.

Sabemos que las glandulas de secresion interna proveen
al oxganismo de diversas substancias que se pueden clasificar por su ac
cién: substancias cuyo papel es regular, la morfogénesis ( el desarrollo
forma y proporclones de las distintas partes del organismo ), substan--
cias de acclon egpeclfica denominadas hormonas y particulares de cada-
glandula entre las que tenemos la adrenalina hipofisina etc., su primor-
dial acclén es la de estimular las funcioncs o regulacion de el metabolis

mo, Por @ltimo tenemos substancias que mantienen el equilibrio bloqul
mico del medio interno.

Cada gldndula de secreslon interna tlene accldn sobre -
las demis; es la correlacion Intorglandular por la cual se explica, que-

la perturbaci6n sufrida en una de estas glindulas repercute en todo el -

52



sistema andocrino.

Las alteraciones de estas gldndulas producen modifica~
ciones de la secresitn en mas de €l valor normal { hiperfuncién ) o en -
menos ( hipofuncitn ) debemos sefialar que estas alteraciones no sblo --

son cuantitativas sino tambi&n cualitativas,

Tenlendo las gldndulas endocrinas propledades morfoge

néticas o reguladoras del crecimiento, se comprende que st durante el -
periodo de desarrallo se instala una alteracifn o disfuncién en cualqule-
ra de ellas se producirin variadas deformaciones; muchas de ellas loca

lizadas en la regidn dento-facial; la glandula tiroldes y la hipo6fisis jue-

aon )
Seee

un papel inuy importante en estas alteraclones, ahora bien, muchas
maloclusiones, alteraciones de la estructura y accldente de erupcioén -~
denturia, reconocen por causa ligera disfunciones glandulares con mani

festaciones poco atenuada y poco aparentes en ¢l resto del organismo.

d) Enfermedades Generales.- BEn ¢l curso de la ---
primera y segunda Infancia, en que los Organos y slstemas cstin en -
vias de desarrollo para adquirir su forma y su ¢structura definitiva, -

causas de origen distinto pueden Influlr deteniendo o desviando et dera

83



rrollo normal y determinando sltexaciones morfolbgicas mas o menos
pronunciadas. La influencia de las enfermedades como la sffills, tu~
berculosis, raguitismo y alcoholismo, pueden afectar seriameiite el -
desarrollo que se hace de una manera anormal y defectuosa, debido a

la intoxicacldn crénica causada por &sta clase de padecimlentos, facto

res que dan origen a la aparici6n de esta anomalla,

I1 Causas Locales.~ En este grupo tenemos que:

a) Durante la denticioén temporal, loa Incisivos su-

periores pueden hacer su sallda atrs de los Inclslvos Inferlores,

b) Los caninos Inferiores pueden tener oclusidn --
muy adelante y hacer prodeslizar la mandfbula,

c) Tambi&n se puede ocaslonar una mala ocluslon,

y como consccuencla un prodeslizamiento, con la extraccldn prematu-
ra de plezns dentaxias debidas a sus maltiples causas. Respecto a la-
denticlon permanente las mismas causas pueden producir una anteposi
clén. También las extracciones de los inclsivos superiores ocaslonan

a menudo un prodedlizamlento, porque se suprime el freno de manteni
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miento de la oclusifn, permitlendo a la mandfbula proyectarse hacla -
adelante, y deformando el angulo que cs conslderado como punto osteo

genético base en el desarrdlo normal de la mandfbula;

Puntos osteogenicos de la mandfbula:

1 Angulo Mandibular

11 Cuello del Condilo

III Regidn Paramentoniana.
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CAPITULO VIII

DIAGNOSTICO

El diagndstico comienza con el eximen clinico. Las
caracter[sticas verticales y horizontales de los maxllares y de la ca
ra se deben examinar con la cabeza en su posicin natural. Hay que
evaluar la mandfbula en todos sus aspectos para descubrir anomalfas,
Los tejidos blandos'de los lablos, boca y faringe han de ser examina-

dos por sl existen lesiones de los mismos. Es imperativo efectuar --

un examen dental completo para ver sl hay carles o una enfermedad -~
periodontal,

Mediante 1a palpacion bilateral ne notarh la funcién -
de los mesculos de la masticacién y ha de obtencrue un breve eximen

de los nervios sensorlales y motores de la cabezu y cuello.

Por (ltimo es muy tmportante una evaluacidn critica-
y de los movimientos oclusales, con particular &nfasls cn la clasifica

cién de ln oclusion paro cstablecer la etiologfa, ¢l dlagnbutico, ¢l ---
plan de tratamiento a segulr.
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I Radiograflas.

Slempre es importante un estudlo radlogrifico comple

to antes de iniciar cualquier intervencién quirGrglca por las siguientes
razones:

a) Descartar estados patolégicos perlapicales o pe- .
riodontales, cuyo tratamiento pueda requerir movilizacion de la mandl

bula después de la intervencion.

b) Para ayudar a estimar la cstabllidad de losg dien-

tes en los tejidos de sostén y su facultad de soportar el esfuerzo de los

aparatos de flJaclén e Inmovilizacién.

c) Descartar procesos patoldgices de la mand{bula,

d) Descartar procesos patolGgicos de lan articuln--=

cién temporomandlbular, Establecer 1a raacton de la cabeza del cOn-

dilc en la cavidad glenoldea antes de la intervenclon.

¢) Radiograffas latorales directas del ¢rfineo, fn=--
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cluyendo la mandibula. Este es un estudio preopuratorio escenclial en

todos los paclentes cualquiera que sea la deformldad. Permiten hacer
un plan exacto,

Para establecer un dlagnéstico culdadoso y un plan de
tratamiento preoperatorio en todos los paclentes con deformidades de
los maxilares, es indispensable la utilizacién de roentgenogramas la-
terales éel craneo o cefalogramas. Estas pelfculas cumplen un doble

propdsito en el plan de tratamlento de lns deformaciones maxilares.

a) La localizacidn preclsa dela deformidad con -

respecto al maxilar superior o la mandfbula, o ambos,

b) La determinactdn dc la zona operatoria y la --

técnica de ensayo, ya sea con papel carbdn o con un cartdn recorti-
do.

Cuando no sen posible disponer do tos aparatos de

rayos X panogrificos, el estudlo periaplcal completo de la boca --

junto con radiografias lateralos y anteroposteriores de los maxlila

res propercionan muy bucna informaclon,
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Si se dispone de un cefalémetro, los cefalogramas son
Optimos para este estudio, pues contamos con aparatos como el cefalos

tato que es un dispositivo que mantiene la cabeza del paciente, la pelf-

iyt s

cula radiografica y el rayo central del aparato de rayos X en rxelacion -

adecuada,. - Sl no contamos con ésto, una buena proyeccién lateral de -an
crineo bastari., Para esta radiograffa lateral de créneo se recomienda-
una distancia de 1,52 cm, del foco a la pellcula, empleando una técnica-
de 300 mililamperios, 70 kilovaltios y 1/10 de segundo de exposiciéon. EL

rayo central debe dirigirse en dngulo recto al plano medio sagital de la

mandibula en €l gonlon, Al hacer la exposicion se debe Indlcar al pa--

ciente que lleve sus dientes fuera de oclusién solamente lo necesario -
para que los planos oclusales mandibular y maxilar no estén superpues

tos. También debe hacerse una exposiclén con los dientes en oclusitn,

para medir el grado de retruslén, protrusién o mordida ablerta,

Una vez que se tiene la radlograffa con el ugo de papel-

transparente se traza el perfil de la mandfbula y del maxilar,

L.a guperposlclon de un lado con el otro hace lmposible

una deflnicion exacta de lag superficlos oclusales do los dientes,
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1L.os planos de oclusitn pueden seguixrse cuando se ha to-
mado una radlograffa con 1a mandfbula en posicion de descanso. Tam---

bién debe marcarse en el dibujo los agujeros muaxilar y mentoniano v ¢l -~
conducto dentario inferior.

Este trazo del perfil se transfiere después con papel car
bon o cartén delgado y el trazo resultante se recorta produciendo asf pa-
trones de cartén. En estos patrones pueden hacerse cortes de prueba has
ta que se haya encontrado €l sitio adecuado para la oasteotomfa o la ostec--
tomfa. Las secciones cortadas de los patrones de la mandlbula se colocan
después en el trazado en la relacion oclusal deseada. L.a seccitn que con-
tiene el condilo se coloca en posicidn preoperatoria precisa, en tanto que-

la otra seccion se ocluye y se adapta para el estudlo. Este es un procedi-

miento de dlagndstico de gran valor.

Medidas, - La protusion medida en milfmetros en las -
mandibulas prognétlicas no indica necesariamente la medida de la correc
cidn neceaaria. Las modidas varfan, En ocastones ¢l grado de la malo
clusién do clase [ 11 medida en la reglon del primer molar sera desigual
bilateralmente.

Esta no puede rdaclonarse exactamente con la discre-

pancia del borde incisal. Por lo tanto, las medidas deben entandarlzar
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se en todas las clfnicas. En algunas €l grado de protusitn se calcula-
desde el borde inclsal de los centrales Inferiores hasta el punto lin---

gual de los Incisivos superlores donde se considera que debe estar ln
relaci6n Incisal Ideal.

En la cefalometrfa se utilizan medidas basicas que -
se pueden clasificar en dos grupos principales. El primero relaclo-
na €l maxilar superior y la mandibula entre sl y ademas con la base-
del c;'aneo. El segundo grupo establece las relaciones de los dientes
con sus bases 6seas respectivas y entre sf. Muchas de estas medi--
das han sido de gran ayuda para el cifnico; no sflo para el estudio del

crecimiento y desarrollo, sino para establecer el diagnodstico y el --
pian de tratamlento,

2) Moddelos de Estudio y Qclusion:

La clasificacion de 1a maloclusidn describe las des--

viaclones dentofaclales de acuerdo con caracterfsticas comunes o nox
males; esta clasificacion no debe ser confundlda con la ctlologfa de ~-
una deformidad dentofacial; para Megar a una clasificacion de desvia--

clén morfoldglca s necesario tener pautas o normag, La desviacion -
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se en todas las clfnicas. En algunas el grado de protusitn se calcula-
desde el borde inclsal de los centrales Inferlores hasta el punto lin---

gual de los Incisivos superiores donde se considera que debe estar la
relacion Incisal ldeal,

En la cefalometrfa se urllizan medidas béalcas que -
se pueden clasificar en dos grupos principales. El primero relacio-
na el maxilar superior y la mandfbula entre sl y ademéis con la base-
del c;'aneo. El segundo grupo establece las relaciones de los dientes
con sus bases Oseas respectivas y entre s8f. Muchas de estas medi--

das han sido de gran ayuda para el clinico; no stlo para €l estudio del

crecimiento y desarrollo, sino para establecer el diagnosticoy el -~

plan de tratamiento.

2) Modelos de Estudlo y Qclusién:

L.a clasificacidn de 1a maloclusién describe las des--

viaclones dentofaclales de acuerdo con caracter{sticas comunes o nor
males; esta clasificacion no debe ser confundida con la ceiologla de -~
una deformidad dentofacial; para llegar a una clasl{lcacion de desvia--

ci6n morfoldgica es necesario tener pautas o normas, La desviaclon -

.
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de las pautas aceptadas de 1a oclusi6n humana y de las normas de la -

apariencia faclal varfa en grado y extensiOn; por eso es diffcil clasifi~

tablecer el plan de tratamiento,

L.a maloclusion es el factor ctlol6gico mas comln en
las deformidades de los maxilares. La parte Inferior de la cara es -
la - mas frecuentemente afectada por las proporciones de los arcos
dentarios comprende los lablos, parte inferior dela narlz, las lfnecas
nasolablales y mentolablales y el menton. Hay tres clases principa--
les de maloclusion, establecidas por la relaclén de los primeros dien
eriores o iuferiores; & nvlar superior es el pun-
to Jdou referencin ( Angle 1899 ), La clasificacion esta basada en la re-
laclon mesiodistal de los dientes, arcos dentarios y maxilares, L.a -
claslficacion de Angle se ha convertido en un Instrumento muy atll pa-

ra la descripcion pero ¢l tratamlento no pucde basarse unicamente en

cla. Las tres clases principales son deslgnadas con nimeros 1, 11,
y 111,

Clase 1, Normal
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Clase 11, Distal

Clase 111, Relaclén meslal de la cGsplde del primer mo

lar mandibular con el molar superior.

Los ndmeros 1 y 2, se usan para indicar dlivisiones do -

las clasificaciones, L.a claslficacion de Angle se resume de la siguiente

manera.

Clase 1, la posicién rclatlva de las mandibulas y arcos-
dentarios es mesiodistalmente normal, con los primeros molares y fre-
cuentemente en oclusién normal, aunque uno 0 mas pueden estar en oclu

si6n lingual o vestibular, [sta es la clase mas corriente de aclusitn, -

La csplde mesliovestibular del primer molar superlor permanente oclu
ye en la flyura bucal del primer molar Inferior permanente cuando los -
maxilarey estfin en reposo y los dlentes se aproximan en oclusién cen--
tral. L.a maloclusidn puede presentarse cuando los arcos son de reducl

do tamafio, con aplfiamiento de los dientes anteriores, aunque la reia--
cion meslodistal sea normal.

Clase 11, La rclacién meslodistal de los maxtluzres y -
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de los arcos dentarios es normal; todos los dientes inferiores ocluyen -

distalmente a Io normal el ancho de un blcQapldes, ocasionando una mar

cada disarmonfa en la regifin In

clsiva © anterior y el perfll facial. La -
clapide meslovestibular del primer molar {aferior permanente y 1a cfu-~
plde vestibular del segundo premolar.

Clase 1, Divisidn 1.- El arco superlor se encuentra ~
reducido con los inclsivos alargados y en protrusldn, acompafiado fre--
cuentemente por funciones anormales de los lablos y alguna clase de obs

rruccidn nasal y respiracidn bucal, Clase [, Divislon 2,- El arco su-
perior tambi&n es reducido pero en menor grado y con inclinaciodn lin---

gual de los Inclsivos superiores y apliiamiento de los dlentes anteriores,

Normalmente se acom & funicidn nusal y labial normales,

Clase 111, la relaclon de lun maxllares y de los arcos-
dentarios es anormal, encontrindose el maxilar y ol arco inferior en po_

sleldn mas meslaldistal que el superior. L.a ¢Bsplde mesiovestibular --

del primer molar superior permanente ocluye en el espacio iaterdentario
cntre el primero y ¢l segundo molar inferior, La mandbula debe quedar

aumentada de tamafo o situada mesialmente en un grado anormal que sca
Cluga 111,
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Lischer y Dewey introdujeron algunas modificaciones -
para explicar y mejorar la clasificacion de Angle. De acuerdo con Lis-
cher, la Clage I, ee neutrc-cclusidi, ia Cluseii, disto-oclusién y la -
Clase 111 meslo-oclusidn.

El patrtn facial esquelético tamblén ha sldo claslficado.
Como puede esperarse, en la Clase 1 esquelética los huesos de la cara y
de los maxilares se encuentran en armonfa unos con otrog y ¢l perfl es
ortognitico. Las divisiones 1, 2, 3 y 4 de la Clasel, esquelética corres
ponden a la posicion de los dientes anteriores: protrusion, llnguoversion-
y protrusién bimaxilar. En la Clase 11 esquelética hay un desarrollo man
dibular distal o subnormal en relacidn con el maxilar superior; el perfil-
s retrogndtics, 5& pucde dividir 1a Clase 11 asquelética de acuerdo con -
la posicitn de los dlentes anteriores y el tamafio del arco dentario supe=---
rior. La Clase 111 esquelética fmplica un scbrecrecimicnto de la mandI-

bula con un Angulo mandibular obtuso; el perfll se consldera prognatico -

en la mandibula, De lo anterior no siempre debe deducirie quela deg--

cripcion de una maloclusion de Clase 11 ( Angle ), puede haber un patron
esquelético de Claso 11. Por ejemplo, en la maloclusion de Clane 11, An

gle, puede haber un patron esquelético normal con posicion normal det -
mentédn.,

05



" Para establecer el diagnéstico correcto y formular

un plan de tratamiento es necesario relacionar los modelos de estu- »

rAn cogquclics, d

1]

do por la cefalometrfa, y el perfil de los tejldos blandos, determinado
por la observaci6n clinica, "

dio y el tamafio del arco dentario con el pat

Starind

L.os modelos de 1os arcos dentarios son una fuente de
riqueza informativa en el plan de tratamiento. En ellos se aprecian -
la longitud del arco, forma, posiciones individuales de los dientes y -
relaciones oclusales. Sl se probara la técalca quirGrgica en los modg
los de estudio debe hacerse un duplicado, En la mayorfa de las defor
midades de los maxilares la guia mas segura en cl planeamiento preo.
peratorio es la denticidn mizsma. Se puede predecir con bastante exac
tltud el movimiento que tendrf ¢l maxilar estableclendo las relaclones

oclusales dentales correctas slinplemente moviendo, o a veces seccio
nando los modelos de estudlo,

Cuando los modelos ocluyen ¢n la relacién correcta --
se notardn las interferencias oclusales prematuras. Sl las interferen
clas oclusales gon grandes, puede sor necesarlo tollar alsladamente -

tres o cuatro clspldes para obtenor in posicion opropleda do los moxi
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lares en el momento de la operacién. St se ha planeado tratamiento or-
todéncico, desdeluego no ge debe llevar a cabo el tallndo a menos que -

haya sido indicado por &l ort

sl ortedencista. Si €s necesario un equllibrlo --
preoperatorio, hay que desgastar en los planos lnclinndos © en las clgpt
des diente por diente, con el mismo grado de ajusté realizado simulti--
neamente en la boca, Creemos que, en la mayorfa de los casos, 1a equi
libracion mayor debe ser realizada despubs que los maxilares son movi-
llzados postoperatoriamente, Si es necesario efectuar un cquilibrio pre-

operatorio en el momento de la intervenclon, los modeloa de estudio en -

equilibrio deben ser llevados a 1a sala de operaciones para servir du ---
gula.

l.os mixliclos de estudio descubrirfn puntos mas exactos
de naturaleza {uncional y determinaran los 1(mites de correccién de una-
deformidad maxilar si se ponen en correlacién con la Informacltn cifnica
y cefalométrica, Los modelos pueden revelar ia necesidad de tratamien
to ortoddnelco o protésico o de una segunda intervencion quirGrglca. La
evaluacion clintca y cefulométrica del paciente pucden demontrar la nece
sidad de avanzar o retroceder los maxilares en mayor grado que lo que-
permlte el estudlo de modelos. Por lo tanto, puede ser necesnrio una se

gunda (ntervenciOn o una téenlca adicional en el maxilar opussto para ===
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completar el tratamiento.

Para que la durabilidad sea mayor durante la mantpula-
clén y ol labrado,tas Impresiones deben ser realizadas en yeso-pledra -
odontol6gleco en lugar de sacarlas en yeso comGn, A menudo habri que
construlr una simple placa o f&rula en el modelo, el cual si se saca en-
yeso comdn, -presentara cGspides desgastadas que se traducirfn en un-
aparato de adaptacion inadecuada. Las lneas trazadas en los modelos-
de estudio para mostrar el adelanto del molde desde 1a condlicién preo-
peratoria ayuda a determinar la extensitn del desplazamiento quirfrgi-
co. Transferida esta Informacifn al pronbstico de perfil o al trazado -
cefalométrico, se puede indicar la necesidad de una segunda Interven--
¢idn, tal como cirugla de mentdn adiclonal cuando & desplnzamlento de

los modelos de estudio no os suficiente para mejorar ¢l perfil.

La precision de un moddo de estudio disninuye enla -
zona alejada del voestfbulo, n wo sor que se recorte de ncuerdo con re--
glstros cefalométricos. Bl montuje cefalombtrico de low modelos den~
tarios representa unn ayuda on la repruduccion lo man precisa posible
de los perfmetros ded maxilar supotior y de fn mandfbula on los mode-

log, Los malclos dentales gonoralmente reproducen las ostructuray -
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intraorales como dientes, enclas y surcos sin tener en cuenta las estruc

turas esqueléticas del maxilar y la mandfbula,

Por medio del tallado de los modelos de acuerdo con las-
cotas cefalométricas, se Imita ¢l tamafio del maxilar y la mandfbula, de
gran lmportancia cuando se efectGa una operacioén como 1a osteoctomla «
del cuerpo o la osteotomla maxilar. En el trazado cofalométrico se dibu
jan tres planos ( mandibular, palatino y optico ). El modelo superior se
coloca en tal forma que los Incisivos y molares se supcrpongan con los -
mismos dientes en el trazado. L.os planos oclusales del 1ado derecho e-
izquliexrdo deben estar al mismo nivel, Articulando el molde mandibular-
con el molde maxllar, los planos palatinos y mandibular quedan Inclufdos

en los madelos, Los planos faciales anterior y posterior también quedan

reglstrados v los moldes se tallan de acuerdo con cllos,

3) Fotograffa:

A continuacin del exfimen clinico, han de tomarse fotogra
flas completas de {a carn, del perfil ¢ intraorales,

Para un dlagndatico culdalloso y un plan de tratamiento a-
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decuado, es Lmportante colocar la cabeza del paciente de una manera -

rutinaria y s6lida. Es necesario normalizar la técnlca fotografica para

que nos d& una Impresion lmparcial de las condiciones pre y postopera-
torias. Unas buenas técnicas fotograficas pueden prestar gran ayuda al
cirujano en el diagnbstico, plan de tratamiento y evolucidn postoperato-
ria. La fotograffa completa de cara se toma con la cabeza del paclente
en posicion natural, con el plano horizontal de Francfort paralelo al pi-
so. Se deben advertir las posiclones anormales de la cabeza en el pa--
clente pueda haber adquirido como consecuencla de sus Intentos para o-
cultar alguna deformidad particular, La fotografla de perfil cambién se
toma con plano de Francfort paralelo o casi a la horlzoatal, y lo n{as a-

proximadamente posible a los 90 grados con respecto al plano medio sa-

gital, de nido gue el fotdgrafo no pueda visuallzar la ceja del lado opues

tode la cara. La mandbula ha de quedar en posicion de descanso con los

lablos en reposo para reconocer su posicién real. Los pacientes retrog-

néticos tendrdn la tendencla a llevar la maadibula hacla adelante y mante
ner en tensidn el sellado lablal. Tambié&n pueden tomurse fotograflas es
peciakes de la region submentoniana, de la frente y de la sonrisa para --
deformidades particulares. El empleo de una buena cmara fotogrifica-

como la rcflex de lentes aproplados ¥y un flash electronico, reportarl -~

continuog beneficlos al cirujano.
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El punto orbitario, tragus y gonion se pueden marcar -/
en la cara con un 14piz para identificarlos en la fotografia. Esto facilt
ta la localizacitn de algunos de log planos cefalométricos, planos man-

dibulares y Angulos para comparar los tejidos blandos, Estas medidas

tomadas en-la forograffa también se pueden comparar con las del cefalo
grama para anotar cualquler variacién. Anterlor al usode la cefalome
trfa, la forma facial se estudiaba sobre una fotograffa bien orientada, -
que servla no sblo como evaluacion estética de la cara, sino también -
como apreciacion del esqueleto adyacente. Sln embargo, este sistema
resultaba frecuentemente impreciso y las caracterfsticas faciales exter

nas no se podfan relacionar con las estructuras 6seas lnternas.

El de-
sarrollo del cefalograma eliminé muchas de estas limitacliones. Pero -
lag fotogrnffas siguen sicndo val

1osas en 1a determinacion del tipo fa---
cial, presencia o ausencla de un contorno agradable, posicidn de los la-

blos y para reglistro del control pogoperatorio,

4) Medidas Faclales:

Una de las mayores crlticas que se han liecho a la cefa

lometrfa como ayuda en el diagndstico y plan de tratamlento, en la ciru

gla de las deformidades de 1os maxilares, es la falta do mediciones de
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los tejidos blandos. Existen pocas mediciones da los tejidos blandos -
que sirven para el diagnbstico de una deformidad osquel&tica o denta--
ria. Un método simplificado para establecer ol balance facial y la po-
sicion del mentdn es el de lag llneas perfil o pldaaticas descritas por --

Gonzflez Ulloa. Este autor considera correctas las caras si el men- -

ton es tangente a una lfnea vertical, un verdadero meridiano de 0 gra -
dos de la cara. Esta llnea vertical se traza desde el nasldn perpendi -
cularmente al plano de Francfort. Cuando el extremo de los tejidos - -
blandos de la barbu_la cae en esta lfnea, se consldera que el balance --
facial es aceptablemente normal. Los planos frontales anterior y pos

terior muestran la posicion del mentén en el prognatismo y en el re---
trognatiemo se consldera que el perfil nasal es normal cuando parte --
de la narlz neo protuye ¢ retroecde on grado apreciabie y el dngulo del -
perfil nasal fluctGa entre 23 y 27 grados. El fingulo nasolablal es atrac

tivo en los hombres cuando se acerca a los 90 grados y en las mujeres

cuando sobrepasa los 110,

La posicién de los lablos es un aspecto Importante del-

perfll faclal inferior. La posicion labial adecundn es’nquella en que el-
paciente estd capacitado para mantener un sellado lablal adecuado cstan

do la mandfbula en posicidn de descanso fisiolSglco y gin tenslon dola -
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musculatura perioral, como el masculo mentoniano, El clerre inade-
cuado lablal se presenta cuando el sellado labial se mantiene tensado ~
la musculatura perioral, moviendo la mandibula hasta una relacién oclu
haciendo unicamente este Gltimo movimiento. Algu--
nas posiciones lablales son caracterfsticas de diversos tipos de defor-
midades maxilares, El clerre lablal inadecuado estd Intimamente liga
do con la inclinacién de los Inclsivos y es signo de un problema estéti-
coy funcional. La maloclusion del tipo de la Clase 11, Division 1, y -
1a protrusion bimaxllar estin caracterizadas a menudo por un sellado -
incompetente de los labios y un mentén retrufdo. La correccitn de la-

malocluslén por ortodoncia o cirugla produce con frecuencia un sellado

labial adecuado y mejora el balance dento facial casi a cualquier edad.

Burstone aconseja cautela en el tratamiento ortodonck
co de la deformidad de Clase [, Division 1 cuando el lablo superior -
estll aplanado y el Angulo nasolablal es obtuso. Desputs del tratamien
to por retraccién de los dientes anterlores superiores, la forma obtu-
sa puede quedar mas pronunciada, ocaslonando el aspecto ortedbnelco
con el labio superlor arremangado. La reposicion hacia arriba y abajo
de la mandfbula por medios quirtrglcos en las deformidades noveras -

de mordlda abierta y retrognatla, tamblén pucde mejorar signiflcativa
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mente la posicién del labio,
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CAPITULO IX

PLAN DE TRATAMIENTO

Para la correccion del prognatlamo no existe un procedi-
miento quirGrgico exclusivo, slno que los procedimientos empleados son-

mltiples, pero algunos resultan Incapaces de lograrlo por apoyarse en -

bases mecfnicas de tipo dinamico.

Los Gnicos que han dado buen resultado son los quirtirgi-

cos que estin basados en técnica de osteotom{a de la mand{bula aunque --

con distinta topografla.

L.os cirujanos recomiendan varios sitios a elegir segn -
sea el caso para seccionar la mandfbula y reducirla hacla atras con el --

fin de lograr normallzar la funcién.
Proposito de la Operacion,

El tratamicnto del prognatismo conslste en llevar el - -

cuerpo de la mandfbula a Lo posicion fislolOgica normal, es dacly corre
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gir la protrusi6n por medlo de una retrusion la que se logra por medlo

de procedimientos quirGrgicos.

L.a operacién se lleva a cabo para lograr una oclusién -
correcta, una funcién normal de la mandfbula y para lograr una aparien

cla faclal estética,

El propéaito de cualquier ciruyjano que reakice esta ope-
raclén seri el de colocar los huesos de tal manera que se obtenga una -
oclusisn debe ser un fin y no una gula y tratar de buscar una buena oclu-

si6n mecinica y no una oclusion ideal.
Técnicas.
Exlisten varias técnlcas para resecar una pequeila por--
ci6n del hueso de la mandibula y unir los fragmentos de ella; debemos -
seleccionar la adecuada en cada caso, segln el Indice de protrusion y ~--

las condiclones generales del paciente.

Existen tres puntos principales en 1o mandibula en los <

cuales ge lleva a cabo la clrugfa para tratar el prognatlamo,
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1) Cuerpo de la mandfbula en la regién del segundo -

premolar y primer molar.
2) Rama ascendente

3) Cuello del Céndlio,

Entre las operaciones béislcas comunmente utllizadas pa

ra la correcclon del prognatismo durante los afios recientes se incluyen-
estas:

1) Ostcotomla Horizontal, con deslizamlento, por enci-

ma del agujero dentarjo inferfor en la rama ascendente.

2) OQutcotomla Oblfcua, a través del cuello o por debajo -
de la base del condllo.

3) Osteotomfa Vertlcal, en la rama ascoendente,

4) Ostectomfa del cuerpo de la manditada,



Las primeras tres emplean el principlio de colocar en -
nueva posiclon el cuerpo de la mandibula; el cuerpo mismo de la mandl

bula se acorta en la Gltima operacion.

Osteotomia. - Es el corte quirGrgico del hueso.

Ostectomfia.~- Es la extirpacién de un hueso o de una --

porcién de hueso.

A) Osteotomia Subcondilea Obllcun:

L.a osteotomla subcondilea obllcua en la regitn del cOndl
1o para ia correccion del prognatismo ha sldo empleada por pocos clruja

nos bucales durante varios afios.

La historia de la osteotomla en &ste sitio data de 1898 --
( Jaboulay y Berard ). En 1921 Duformental propuso la condilectomfia co-
mo medio de correccién de la mandfbula prominente, Pettit y Walrath, en
1923 fueron los primeros en sugerir la osteotomfn a través del edndilo.
En 1955, en la reuni6n de la Asoclacldn Americana de Clrujanos Bucales,

en los Angeles, Moose sugirio la osteotomfn en ¢l cuello dal condllo por-
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medio de una intervencidn intrabucal semejante a la utllizada para la -

osteotomla con deslizamiento de la rama ascendente. Aconsejo estable
cer una lfnea de corte en el hueso por medlo de orificios de taladro, su
guida de fractura quirdrgica con cincel y martillo. Robinson reciento-

mente suglrid una condilectomla vertical abierta desde un punto antc---

rior ala base del ctndllo, Este procedimiento quirfrgico ablerto ticne

1a ventaja sobre la osteotomfa a ciegas con sierra de Glgli de sex me--
nos peligroso. Sin embargo, el solo alambrado de los extremos corta-

dos sin decorticacion ni adaptacion, implde conslderar el procedimien-
to como una mejorfa,

La técnica mas empleada consiste en utilizar la sierra-

, "
de Giglt cn corte

El objetivo es la seccién quirdrgica del-
cuello del condilo, creando fracturas quirtirgicas bilaterales, con repo-

sici6n de toda 1a mandfbula en una relacién oclusal normal, En algunos
casos la consolidacién puede no ocurrir, incluso ser imposible, pero --

cabe esperar una seudoartrosis funcional gatisfactorla.

Primeramente se tomd una radlografia de la mandfbula -

y calcaremos de ella el cuorpo y la rama, gc hard un corte a la altura -

del cucllo quirtGrgico para deapiaés superponerlo a la radiograffa las ve-
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ces que sea necesario hasta corregir el defecto; de esta manera sabre-

mos la direccién que va a tener la osteotomfa y la cantidad de hueso -~
que s€ va a resecar.

En gseguida se hari la Intexvenci6n, la inmovilizacion -
del fragmemto condllar corto va a ser muy diffcil aunque se intente ha--
cerla con alumbre, y puede resultar una escasa y atn nula osteoquilo--
sis, como se ha comprobado en el tratamiento de las fracturas del con-
dilo. La técnica de'que se habla presenta ademfs una objecién seﬂa:-

~la destruccitn de la artlculacién temporomandibular, unida al agrava--
miento de la maloclusion especlalmente en lo que se reflere a mordidas

abiertas por el receso de 1a mandfbula producido por el acortamiento -

on o oo
de la rama.

L.a resercidn bicondllena es un método de eleccion en --

Francla y por algunos clrujanos de los fistados Unldos de Norteamarica.
Técnica de Condilectomla a Clegas con Slerra de Glgll:

1) Se hace una incislon aproximadamente de 1 ¢m de ~°

largo o través de la piel, en el borde posterior du la rama ascendente -



por debajo de la base del cuello del condilo.

2) Se llega al hueso por disecci6n roma para evitar la

lesion del narvio facial o de sus ramas.

3) Se pasa una aguja curva en contacto fntimo con la ca
ra interna de la rama, por debajo del cuello del condilo, y ¢n una direc
clon angular hacia arriba y oblIcua hacia adelante, hasta que sale por la

escotadura sigmoidea,

4) Como la plel se levanta por la aguja de aneurlsma en
cima de la escotadura sigmoldea se hace otra pequefia Incisién para per-

mitit su satida,

5) La slerra de Glgli se fija a la aguja y se pasa a través

delos tejidos, hasta colocarla en posicion para la osteotomla,
6) Se recomienda colocar canula u manera de embudo en

ambas herldas pasando el alambre de la slerra a través de ellas, para --

proteger los tejidos blandos,
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7) Terminada la osteotomfa y retirada la slerra, se -

ponen uno o dos puntos en ambas inclsiones para cerrar la piel.

8) La mandibula se coloca en la relacidn oclusal deson

da, y se aplicala fijaclon Intexmaxilar valiéndose de barras previamen
te colocadas.

Ventajas;
. 1) La operacibn es sencilla

2) El tlempo de operacidn es breve ( 30 minutos a una-

3) Aunque no es recomendable, puede hacerse en el --

consultorio o la clinica,

4) Los lnstrumentos necesarlos se pueden conseguir -

en el comercio.
5) Los aparatos de fijacién no sou complicados, ya que
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la inmovilizacitn no requiere mas de seis a ocho -

semanas,

6)

L.a cicatriz externa es casi tnvisible.

7

Los dientes no tienen que ser sacrificados, ni tam-
poco las &reas edéntulas del proceso alveclar, que-

pueden servir para protesis futuras.

8)

La lesitn del nervio dentario inferior no es probable.

Desventajas:

1) El procedimiento clego en csta zona implica estos pe
ligros:;

a) Leslon de las ramas del nervio fucial con la posibi

lidad de parélisls permanente.

b) Hemorragia profunda como resultado de lesidn de -

la arteria maxilar Internn, de unu de sus ramas ---
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principales, de la vena faclal posterior, con forma

cién de hematoma,

c) Lesidn de la glandula parétida o de su cipsula, con
formacién de una flstula salival,

2) Falta de control de los fragmentos que en ocasiones -

da por resultado falta de uni6n con articulacin débll.

3) La mordida abierta es una posibilidad neta.

4) Esta posibllidad aumenta con cada milfmetro de co--
rrecclon necesaria que exceda de 10 o 12 ( ésto depende casi por comple

to del mmGscule temporal fuerte que impide el movimiento posterior de --

1a apoflsis coronoides en mas de 10 millmetros ).

5) Considerando lo expuesto en los Inclsos 3 y 4, esta -

operaclon no es utilizable en pacientes cuyo prognatismo es mas que mo
derado.

** Ostectomla y Condilotomfa por debajo de la escotadu-
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ra Sigmoidea™

El procedimiento operatorio sugerido por Smith y cola-
boradores no ofrece ventajas sobre la secclon clega, Este método nun-
ca ha sldo muy empleado por la anatomia quir@irgica que implica las di-
ﬂculté,des técnicas de la operaclén. En cualquier procedimiento quirtr
gico ablerto por una inclsin perauricular, el peligro de lesién del ner
vio facial es casl tan grande como €l método clego de la sierra de Gi--
gli. Extirpar una seccién medida de hueso por debajo dela egcotadura
sigmoldea, como lo describlo Smith es un procedimiento tedioso pues -

la profundidad de la herida es grande y la separacion de los tejidos ad~--

yacentes es necesariamente limitada,

B) Osteotomlia Horizontal en Ramas Ascendentes Mandi

bulares:

Es conocida también como osteotomla doslizante de la -
rama auscendente mandibular, Corresponde a un procedimiento quirdrgl

go muy poco utilizado dada la gran contidad de compllcaciones que en sI
mismo lleva.



Originalmente esta técnica se reallza como un procedi--
miento a ciegas con el uso de la sierra de Glgll, surgiendo posteriormen
te algunas variantes que pretendleron mejorar las condiciones de segurl-
dad en que se realiza la intervenci6n. Esos camblos corresponden a la -

via de acceso, ya sea Intrabucal o bien extrabucal y a los instrumentos =
de corte utllizados,

Por lo tanto se describira primoramente el método origi
nal o intervencion a'ciegas con sierra de Giglt.

La anestesia general se obtiene con intubacitn nasotra--
queal y con Infiltracion de anestésico local a nivel de tejidos blandos y --

bloqueo de rama mandibular a nivel de agujeroc oval,

La intervencion se inlcia como una incislén horizontal a

nivel del tercio superior de rama ascendente, apenas por debajo del 16bu
lo de la oreja.

La secci6n se tendri que realizar en la porcion 6sea en-

tre la lingula o entradn del nervio dentarlo inferior y entre el borde Infe

rior de la escotadura sigmoldea,
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A través de la primera Incisién se alcanza el tejido 6-

seo haciendo una disecclon culdadosa: en la cara lntema de la rama as

cendente con legra, se separan los tefldos blandos hasta 1L

egar al hor-

de anterlor de la propla rama ascendente mandibular,

Realizado esto, se pasa una aguja larga curva por ese
espacio creado, que servira de gula para pasar la sierra de Glgll, ha-
cia la superficle intexrna de la rama para proceder ala seccidn 6sea.

Inmediatamente después que la aguja alcanza el borde -
anterior de la rama, se proyecta hacla los tegumentos para fncidir en -

ese punto y tener la adecuada sallda para los movimientos con la sierra
de Gigll.

De esta manera lus dos incislones quodan a utn misma-

altura por lo que el corte se efectunrd horizontalmente ( osteotomia ho-
rizontal ), Tenlendo la sierra de Gigll en poslcidn, s rotiva la aguja -~
guia y e colocan en 1a slerra sus asas. Se recomlenda antes de secclo-
nar, gcparar los tejidos blandos y perlostio de la carn externa de la ra-
ma, dela misma manéra como se sopararon de la lntarna, Con cllo se

les protege y 1a secclOn ge cjecutard con mayor seguridad, Para lograr-

87




1o se moverA la slerra, anterlor y posteriormente.

Otra precaucl6n es el proteger los tejidos blandos a ni
vel de las inclsiones, separando adecuadamente y lo mismo, como se-

menclona antes, en los tejldos vecinos de la zonu de seccitn.

Terminada la secclon, se reallza la hemostasia adecua
da y finalmente se sutura sobre las incislones rcalizadas, Obvlamente

el procedimiento se repite del lado opuesto.

Postoperatoriamente, se puede notar desde flujos pasa-

jeros de saliva por el dafio efectuado a alguna percion parotfdea. - En es

ta téenica a clegas no se menclona la colocacion de tubos para drenaje -
de la herlda.

El control radiografico postoperatorio realizado siste-
méticamente, permite un control de la posicién de los fragmentos y la-

manera en que evoluclona su consolidacion,

Variantos:
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La orientaci6n del corte en la osteotomla de manera ho
rizontal puede en algunos casos, sufrir algunas varlantes, dependiendo

de las caracterlsticas de la relacién dentaria.,

Paclentes que presentan sobreoclusion, conviene modi-
ficar la direccion del trazo haciéndolo obllcuo hacla arriba y adelante.

Y en aquellos casos en que se presenta ademfis una mordida abierta --

( apertura interincisiva), el trazo de las secclones se dirigira hacla

abajo y adelante de tal manera que al realizar el movimiento de retru-

slon mandibular, se corrige la anomalla junto con el prognatlsmo.

El mismo procedimiento técnico de osteotomia horizon

tal evoluciona o se realizn con algunos mejoramientos,
Osteotom(a Horlzontal Extrabucal.

Tamblén bajo anestesia general o local, se renllzara -
en el pacliente una lnclei6n vertical, paralela al borde posterior de la -
rama ascendente, seguida de una discccion roma hasta llegar o la su--
perficic externa de la ramu ascendento ( ncceso submandibular extraby

cal ). Llegando a esta zona ne procede a {dentiflear ol sitlo dondo se -
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encuentra el agujero deatario ( llngula ).

Se deben proteger los tejidos blandos y adyacentes, tal -
como se hace en el método orlginal ( separfindolos de las caras interna y
externa de la rama )., Se realiza la osteotomia a través de perforacio--

nes con taladro, hechas muy juntas y orientadas, 10gicamente en un pla-

no horizontal -posterocanterior. Estas perforaciones se hacen por arriba

del agujero dentario y por debajo de la escotadura sigmoidea.

Se debe cuidar mucho el procedimiento de seccitn Osea,
considerando que el espesor de la rama ascendente en la zona de corte
es muy delgado, Tenlendo culdado se evita todo posible dafio a los teji
dos adyacentes, Como se sabe toda intervencidn de corte 6seo requie-

re de un enfriamlento para no provocar alteraciones Gseas.

La seccldn final se hard con cinceles filosos, de forma
plana y anchos. Los movlmlentos para lograr esta separaclon se harfn

con culdado para no dafiar la articulacion temporomandibular,

Una de lng grandes dificultades en csta técnlca es colos

car el alambrado trans6sco, Para lograr una buena fijacion y estabili--



dad. Se hacen perforaciones, primero en el borde anterlor de la rama -
ascendente en el segmento anterlor y 1a otra perforacifn seré en el lugar

mas convenlente, segln lo determine el deslizamlento del cuerpe mandl-
bular hacia atrés,

El alambre se pasa en el fragmento o segmento anterior
__desde su cara externa hacia la interna y en el segmento proximal se ha-
ce de la cara interna a la externa. Reallzado todo el procedimlento en -
una y otra rama ascendente y antes de apretar los alambres, se realiza
el deslizamiento anteroposterior del cuerpo de la mandfbula hasta alcan

zar ln oclusion funcional y fijar las ligaduras elfsticas sobre los apara

tos de fijaclon colocados antes de la intervencitn., Ya perfectamente --

unido un maxilar contra el otro, los alambres transbseos se tuercen y-

se orlentan hacia abajo. Ll deslizamlento efectundo puede ocasionar --

que el fragmento que corre hacla atrfis, deje una porcldn sobreextendi-
da respecto al fragmento superior, lo que hace necesario eliminar ese-

pequefio excedente con una plnza gubla y dejar asf un contorno adecuado.

Lia herlda dejuada en los tejidos blandos, sera cerrada -

por planos para evitar dejar una clcatriz notoria.
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Osteotomfa Horlzontal Intrabucal,

Dado el rechazo que muchos pacientes tienen por la pre-

gencla postoperatoria de una clcatriz externa, se desarrcilo una via de -

acceso operatorla i{ntrabucal para el mismo procedimiento técnico.

Con intubacidn nasotraqueal en la anestesla general se -

prepara al paciente para la intervencién intrabucal.

Se incide desde la parte superior del borde anterior de

la rama ascendente, bajando por este mismo, hasta llegar al espacio -
retromolar,

L.os tejldos blandos se rechazan lateralmente y hacia -
la llnea media con separadores. Con una cucharilla de Molt NGm. 4 se
desprende el periostio. Este se elevari desde la parte Inferlor hacla -

arriba hasta ¢! nivel de la ingsercion del temporal, la que con la Inci---
si6n iniclal queda vigible,

1l perlostlo se despegn hasta la escotadura slgmoldea,’

borde posterior de la rama ascendente y pox enclma de la Hngula,
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Durante la separacion en esta Glitima parte, el nervio

dentario mandibular se localiza con facilidad,

Se geparan los tejldos blandos de la cara externa asf -
como de la Interna de 1a rama ascendente y se procede a colocar la ~--

gula de la slerra de Sloan ( Sierra con un disefio que se adapta para esta

ostectomfa ).

El corte se realiza apenas por arrlba del nervio denta-

rlo inferior protegiéndolo de cualquier lesién posible, Se corta por la

cara interna y externa para evitar el rlesgo de dafio a tejidos blandos.

Terminada la osteotomfa se hacen las perforaciones -
con el taladro en la zona mas adecuada y en funcidn a la correccion ne-
cesarla. Para ello ge utiliza una fresa para hueso y es posible hacerla
con pleza de mano dental, pues ya separada la rama en fragmento supe-
rior ¢ Inferior, hay la posibilldad de rotarlos para las perforaclones, -

Se pasarf por cllas alambre de 0.4 a 0,45 mm se mantendrfin slon apre-
tar,

Se clerra culdadosamente la herlda, dejando libre sélo
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la parte en que salen los extremos del alambre.

Se realizan los movimientos de correcclén por desliza--

miento mandibular y se flja intermaxilarmente, sobre los aparatos de -~
fijacion ya colocados.

Sera por la parte vestibular donde se aprieten los extre
mos del alambre transdseo, que salen sobre la superficie lateral de la-
rama. Los cabos del alambre se tienen hacla abajo y se tuercen contra

el huego y se cortan los extremos sobrantes y la porcion doblada se ha-

ce descansar gobre la rama.

Al flnal se cierra la porci6n de la herlda que faltaba, --
con un par de puntos de sutura de seda,

La técnica original presenta las siguientes ventajas y --
desventajas,

Vaentajas:

1) No hay pérdida do dientes
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2) La posibilldad de dafio al nervio dentario inferior
se éllnﬂna.

3) Se obtlene una buen‘a relaci6n intermaxilar.

4) El tlempo operatorio no es muy largo.

Desventajas:

1) No es posible determinar la orientacitn del corte: -

con precision.
2) Riesgo de dafio al nervio faclal con parflisis.

3) Riesgo de hemorragla por daflo a la arterla maxilar

interma.

4) L.esion a la glandula par6tida con formaciéon de una
{{stula,

El reallzar la téenlea por via intrabucal trae las siguien
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tes ventajas:

1) No queda clcatriz externa, Es una gran ventaja mas

que nada desde la perspectiva del paclente.

2) El tiempo de operaclén es aceptable ( una o dos ho--

ras )

. 3) Se logra buena oclusion y relaclon entre las arcadas.

4) No se sacrifican areas oclusales,

5) Elimina la posibilidad de dafio al nervio dentario in-

ferlor.

6) Se logra buen resultado estético pues disminye el an-
gulo obtuso mandibular,

Sus desventajas son:
15 Hay tendencia a la formaclon de mordlda ablerxta,
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2) El alambrado transéseo de los fragmentos es mas di-

ffcil si se coloca anteriormernte,

3) L.a formacién de clcatriz externa.

Técnica de Obwegeser con la Modificacion de Dal-Pont,

También se le llama esclsion sagital de la rama de la -~
mand{bula.

Para evitar complicaciones con la técnica de la escision
sagital, la boca debe sostenerse lo mas ablerta posible, es indispensable
una buena {luminacidn y son necesarios los Instrumentos adecuados. El -
retractor de Qbwegeser, o los retractores acanalados similares y los se-

paradores de masculo.

Se hace una incisién inmediatamente por debajo del extre
mo de la ap6flsls coronoides y se dirlge hacla abajo, a lo largo del bor--
de anterior de la rama, hasta el surco bucal en un punto opuesto a las bl
cdspides, Algunas veces hay que ligar la arterla bucal en el borde ante-

rior de la rarnag; de lo contrario se taponaran los vagos menores con re-
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tractores de hoja ancha colocados en la superficle lateral de la rama,

L.a exposiclfn de 1a bola grasosa vestibular puede evitax
se preslonando con los dedos ambos lados del borde anterior de la rama-
cuando se hace la Incisitn, Se repliega una seccion completa del mucope

riostio para descubrir los bordes inferior y posterlor en la parte lateral
de la mandibula.

Con*un elevador de periostio agudo, la mitad superior -

de la rama queda descubierta en el borde posterior.

La escotadura sigmoidea y la lingula deberan quedar ex-

puestas a la vista. El separador de Obwegeser, que es parecido a un re
tractor de venas, se lnscrta lateralmente y luego medialmente para dise

car el haz pterigomaseterino y el tejido blando de los bordes posterior -
e inferlor,

El retractor acanalado se coloca en la parte media de la
rama, {nsertando el borde posterior para proteger el norvio dentario in
ferlor mientras 8o hace el corto medio. La prominencia de la linea o--

blfcun interna puede reducirse ¢on una fresa para material acrflico para
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dejar a la vista todas las partes de la rama media. Se hace notar a una

velocidad moderada una fuerza de laminectomf{a, como la de Lindemann,

para produclr un surco de hueso sangrante desde 1a lfnea oblfcua lnterna
hasta el borde posterior.,

Con una fresa aguda, redonda del Nam, 8, se lograra és
to en pocos segundos; haciendo orificlos que se conectan al borde ante--
rior de la rama desde el surco medio hecho anteriormente en direccidn-
hacla abajo hasta un punto en la regi6n del tercer molar donde se debe -
hacer el surco lateral. La fresa queda libre cuando cae a través del --

hueso cortical en ¢l espacio medular a lo largo del borde anterior de la
rama,

El texrcer corte es la extensidn del surco desde la re---
gi6n del tercer molar al borde Inferlor de 1a mandrbula ( inodificacion -
de Dal-Pont ), De nuevo puede usarse ¢l retractor acanulndo para asir-
el borde Inferior, protegiendo la arterla, el nervio y la vena facial. La

fresa de lamlnectomia se sostiene a dos diferentes Angulos cuando se -

hace ente corte. Esto ge hace para evitar secclonar el nervio dentario-

inferior en 1a circunferencia mas grande de la porclon arqueada de la -~

superflcle lateral del cuerpo. El corte se hace a traveés de la hoja cortl
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cal de la parte media superlor del cuerpo; luego, con la fresa inclinada
hacla adentxo, el corte se continfia hacia abajo y a través de la parte -~

media inferior de la hoja cortical. Como en el corte medlo, hemorra-

glo significa terminacion.

Se hacen osteotomfas pequefias y luego grandes a tra--

vés del borde anterior de la rama con una ligera Inclinaclén bucal. El

clrujano debe sentir cuando la hoja roza el estrato cortlcal interior de la
lamina lateral. Laincisifn final a través del borde posterlor e inferior
se aplaza hasta que se llega a este punto del procedimiento en el lado o-
puesto, La eatabllizacion de la mandfbula en una posicion de apertura -
amplla para llevar a cabo la técnica en el lado opuesto es menos diffcil-
sl la mandfiuia a@n esta Intacta, Algunas veces ia mandibuia no se cor-
tarf a travén del borde posterior, sino mas blen por la cortical lingual-
donde la mandfbula es mucho mas delgada ( fosa mandibular ), Dal-Pont
se reflere a este tipo de incisién como osteotomla oblfcua retromolar --
St no se extlende el surco lingual a través del borde posterlor, se oca--
sionard el corte oblfcuo. Si el surco lingual se extiende a través del --

borde posterior, se puede hacer la verdadera eaclislon sagital o incluso

puede efectuarse la esclsidn oblfcua,
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Se debe evitar la tendencia a rozar la hoja cortical con
un ostebtomo simple; hay que usar osteStomos anchos pero delgados --

que trabajen uno contra otro para completar la escisitn.

En muchos casos en los que la parte medular de la man

dibula es ancha. El nervio dentarlo Inferlor no se podré ver. En otros,
el nervio se veri antes que la mandfbula esté hendlda, permitiendo al --
cirujanc la oportunidad de evitar seccionarlo. En algunos casos, la par
te medular del hueso es delgada y el nervio es secclonado inevitabiemen
te. Una radiografla posteroanterior de la mandfbula antes de la ciru---

gla pucde sugerir la seleccion de una técnica diferente.

En maxilares fuertes es necesarlo a veccs martiliear .

El exceso de palanca al escarbar con log osteStomos pusde produclr una
fractura Indeseable.

Se debe colocar celulosa oxidada y apositos de gosa a -
un lado mientras se opera el otro. Una soluclon salina con antibléticos
toplcos se usa como enjuagues. Los terceros molares lncluldos pueden
extracrae en ocaslones cuando se hace ¢l corte cortlical lateral y se es-

cinde la mandibula cuando se atrasa, el espaclo rectingular de la super
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ficle lateral del cuerpe de &sta debe ser igual a lo que se predetermind -
antes de la operacitn. La medicién asegura que no haya aposiclon de los
tejidos blandos al atrasar la mandfbula y que el fragmento proximal que-
de articulado correctamente en la cavidad glenoldea. Los fragmentos de
ben unirse con alambres, a pesar de lo que dicen que no es necesario, -

Es suficiente colocar un simple alambre trans6sco sobre el borde ante--

rior de la rama o en la cresta del borde alveolar., Es preferible suturar
con material absorblble los tejidos blandos.

Se recomienda colocar drenajes de goma o un flemovac-

a traveés de la piel para reducir el espacio muerto, el edema y la forma-
clon de hematoma.

Puede ser de ayuda la aplicacion de un vendaje de com--
presion en la cabeza y cuello, slempre y cuando su tensién no desplace -
la inflamacion hacia las zonas prifarigeas, Se toman 1fquidos haata el --
texrcer dfa del perfodo postoperatorio. Se prescriben antibitticos y el u-

so de esteroldes parece que disminuye la inflamacién postoperatoria.

Ventajas:
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1) Cuando se emplea correctamente esta técnica es una

valiosa contribucién a la correccidon de deformidades

mandibulares,
2) No queda cicatriz externa

3) El tiempo de la operacidn es relativamente breve.

{ una a dos horas)

4) Pueden lograrse la relacidn y la oclusién normales --

de las arcadas, sin sacrificar dientes o proceso alveo

lar que pueden llevar proétesis,

5) Se puede lograr una buena estética, ya que se lograr-
un buen perfll pues ge disminuye el Angulo obtuso de
mandfbula, sin embargo, los paclentes con prognatls
mo intenso tienden a presentur los caractercs de de-
formidades de mordida nbicrtu. con retrusibn del ---

mentdn y acortamlento de la rama ascendente.

Desventajas:
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1)

2)

3

4)

5)

6)

Los informes sobre anestesia temporal o permanen-

te varfan entre el 20 y 509,.

Se sabe de hemorragias incontrolables que requie--

ren varias unidades de sangre completas.

L.a aspiraci6n y una considerable tumefaccién .pueden

requerir una traqueotomia,
Puesto que esta técnica es introoral, se han dado ca-

so0s de infeccion, dando como resultado una falta de -

unién o unidn retrasada.

El suministro de sangre a los segmentos Gseos, par-
ticularmente al fragmento proximal, se disminuye du

rante la operaclon por el gran pliegue de tejido blando.

Puede ocasionarse dafio al nervio dentario Inferlor --
con el retractor acanalado, en la parte media dela -
rama, por el uso de ogteStomos en la Incluion, y dé-

las fresas de laminectom(la usadas en un s#6lo plano -
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TECNICA DE ESCISION SAGITAL PARA EL PROGNATISMO
DESCRITA POR OBWEGESER







cuando se corta a través de la hoja lateral convexa.
C) .Ostectomfa en el Cuerpo de la Mandibula.,

Consiste en extirpar una secclon media del cuerpo de ~
la mandfbula para establecer la relacion normal de los dlentes anterio-

res y corregir la protrusién de la mandbula,

-

Los métodos pueden ser intrabucal, extrabucal o com-

binados, en uno o dos tiempos.

Historla:- En 1907, Blair describl6 esta operacitn --
por primera vez; utilizando una sierra de mano para extirpar hucso -

en la regidn de premolarcs o molares,

En 1912, Harsha inform6 como corrigio el progna--
tismo por esclsion de una seccidn romboldal de hueso en la zona del

tercer molar, colocando suturas de alambre para mantener la aposl

citn del hueso durante la cleatrizacidn.,
En 1941, New y Erlch describleron ostectomlus por-
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método abierto en €l cual la mandibula se descubre por dentro y por fue-
ra de la boca.

En 1944, Dingman habfa descrito un método en dos tiem
pos, en €l cual se evitaban las desventajas de afiadir ala herida quirr--

glca extrabucal la Intrabucal, y de leslonar el nervio dentario inferior.

En 1948, realiz6 una valoracitn detallada de los diver--

sog meétodos empleados para su correccidn quirtrglca.

L. a ostectomnfa u operacitn en dos tlempor de Dingman,

como frecuantemente se denomina, probablemente gea el método mas -
usado en la actualidad.

Técnlca de Dingman,
Primer tlempo de la ostectomfa;

1) Se hacen incisiones en las pnpllm; interdentales ad-
yacentes al sitio de la ostectomla y tamblén a través del mucoperlostio

en la cresta del proc¢eso cdéntulo, st sc ha extirpado previamente un --
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diente.

2) Se hace una incision oblfcua en direcclon anterior -
y hacla abajo en el vestibulo bucal ( uno o dos dlentes por delante del -

sitio de la ostectomfa ).
3) Enla parte lingual de la mandfbula suele ser necesa
rlo cortar las papilas hacia adelante incluso hasta el canino o el incisl-

vo lateral, para poder despegar el periostio lingual sln desgarrarlo.

4) El colgajo mucoperidstico del lado bucal se despega

del hueso. Debe tenerse cuildado de proteger al nexrvio mentoniano.

S) El colgajo lingual se desprende de una manera seme

jante hacia abajo hasta el m@aculo mllohloldeo.

6) Para una incisidn preclsa en el hueso, sc utiliza una

placa de metal calibrada.

7) Se reallzan cortes a través del proceso alveolar con

una fresa de fisuxra hasta un nlvel Inocuo por enclma del nervio dentarlo
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inferfor. ‘Se extienden lo mas abajo posible en la tabla extexrna pero no

en la parte medular del hueso.

Este corte ayuda en la orftntacion durante et segundo ~-
tiempo y el hueso no se extirpa en esta etapa.

8) l.os colgajos de tejido blando ge clerran a medida que
se termina en cada lado.

1.as heridas se dejan clcatrizar tres a clnco semanas an-
tes del segundo tlempo de la ostectomfa, y durante este perfodo, los apa-

ratos de fijaclon-se preparan y colocan,
Segundo Tiempo de 1a Ostectomfa:

1) La diseccion de los tejidos blandos extrabucales se -
efectia como se ha descrito previamente,

2) Cuando se ha llegado al borde Inferior de 1a mandibu-

la se corta el perldstio, Como no hay lnserciones musculares a lo largo

de la porcion inferlor de la mandibula en esta Area, la elevaclion del pe--
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riostio se realiza facll y rapidamente,

3) El agujero mentoniano se hace vigible en la parte la-

teral de 1a mandfbula, elevando el periostio superiormente hasta después

de 81, tenlendo cuidado de proteger al nervio.

4) La diseccitn roma de los tejldos blandos alrededor -
del nervio con una pinza curva de mosquito proporciona relajacion del -~

colgajo a medida que se eleva y previene el dafio al nervio.

L.os corxtes en la tabla externa se harin vislbles para --

orientacidn en la fase flnoal de la ostectomla.

5) El periostio cn el lado interno se eleva de la misma -~

forma, y sin mayor dificultad, hasta observar las Inserciones del masculo
milohioldeo.

6) La superficie interna y la externa del hueso deben de

estar descublertas de 4 a 5 cma., para lograr una via de acceso adecua~

da para la extirpaclon, sin lesjonar los tejidos blandos.
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Se continCian los cortes de fresa hechos previamente, -

hacia abajo, hasta el borde inferior de la mandlbula, Estos cortes en -

la parte externa de la mandfbula se hacen a través de la tabla externa -
solamente.

7) Cuando ambos cortes verticales a través de la tabla
externa se han terminado, se unen anteroposteriormente en el borde in

ferior de la mandfbula con una fresa ( al cortar el hueso con la fresa, -

debe lavarse con scluci6n salina estérll, para evitar la lesi6n térmica
Osea ).

8) En el corte de unitn hecho en el boxde inferior de -

la mandfbula, se caoca nn perlostotdmo de hoja aplanada y se hace gt

rar, desprendiendo asf la tabla oxtema.

Puede existir alguna dificultad para desprenderla en la

parte superior, y puede ser necesario liberar cn este momento las In-

gerclones peribsticas restantes, Esto debe hacerse con culdado para -

evitar una comunicacidn intraoral.

9) El nervio dentarlo inferlor se expone y se ldentlfi--
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ca quitando el hueso esponjoso con cucharillas,

10) El hueso esponjoso se quita de este modo hasta -

llegar a la substancia densa de la tabla interna, Las tablas cortica-~
les anterlor y posterior a los cortes sedesgastan ligeramente extir--
pando mas hueso esponjoso para crear un espaclo en el cual el nervio

y los vasos puedan alojarse cuando los extremos del hueso se aproxi-
men.

11) Se hacen agujeros con el taladro a través de la -

tabla Interna, muy préximos entre sf, desde el borde alveolar has_;ta-
el borde inferior de la mandibula. Con el taladro a gran velocldad --
no hay pellgru para los tejldos blandos linguales aunque no se hayan -
separado y protegido. La proteccidn del nervio dentario inferior con

un separador es esenclal cuando se hacen estas perforuciones,

12) L. romocion de la tabla interna se termina con -
un cincel, teniendo culdndo para no lesionar el nervio dentario infe---
rior. Cuando la tabla lnternn e ha desprendido completamente, se -
coloca un perlostotdmo entre los oxtromos del hueso separfndolos L1~

geramente para permitiy la disecclon y llberaclon de las inserclones-
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del masculo milohioideo y de las inserciones peridsticas que permiti-

ran la remocion sin lesitn del nervio.

13) Si se proyecta hacer un alambrado trans6seo de las
partes seccionadas, deben hacerse agujeros con el taladro enlos frag--
mentos proximal y distal antes de terminar la escision del hueso lingual
ya que &sto se hace més ficilmente manteniendo la estabilidad del hueso

Ademais, estos agujeros pueden hacerse sin temor a leslonar el nervio-

cuando éste esté todavia expuesto.

14) Cuando se van a hacer ostectomfas linguales, los -

alambres transbseos se colocan a ambos lados, conservandose todavia-
cierta movihidad,

15) Se entra ala boca. L.os aparatos de fijacin previa
mente colocados se aseguran y se logra la inmovilizacién Intermaxilar -

con los dientes en la relacitn oclusal deseada.

16) Los extremos del hueso deberfin estar en aposicion

perfecta, Las suturas de alambre ao tuercen ahora apretadamente para

obtener estabilidad de la mandfbula durante 1a clcatrizacion.
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17) Se debera colocar un pequerio tubo de drenaje de ~

tela de caucho desde la profundidad de la herida hasta el exterlor.
Técnica de la Ostectomf{a Intrabucal ( Thoma ).

Esta técnica requiere una reflexién mas extensa de --

los colgajos mucoperitsticos bucal y lingual; debs llegar hasta el bor-

de inferior de 1a mandibula por lo tanto diffcil de lograr sin dafiar al -

nervio mentoniano.

1)

Escisién del hueso de la manera ya descrita, em--
pleando fresas de carburo en pieza de mano de alta

velocidad.

2) Remocibdn de la tabla externa,

3) Exposiclén e identiflcacion del nervio dentario,

4) Escisitn de la tabla Interna,

Thoma usa taladros largos de Henthan en contra-angulo
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para penetrar ambas tablas del hueso, aunque hay dificultad parala lo-

calizaclon exacta del nervio, y para hacer los cortes en la direcclon co
rrecta.

La operacién debe hacerse con anestesia general, pues
1a relajacion completa es indispensable,

Su aplicacitn es en clerto modo limitada; los paclentes

con boca grande y los tejidos faciles de separar son los mas indicados-

para esta operacion,

Ventajas:

1) L. disecci6n a través de los tejidos blandos hasta -
el borde Inferior de 1a mandfbula, en la mitad de —

su cuerpo, es ripida y el acceso adecuado al rea -

de la ostectomla se logra sin dificultad.

2) L.a extlrpucion 6sca puede hacerst sin leslonar el -

nervio dentarlo inferior y, de ocurrir esto, ¢l ner-

vio ttende a regenerarse.,
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3) L.a inmovilizacion del hueso scccionado es efectiva
si se dispone de dientes estables en ambos fragmen
tos. Las férulas intraorales o los aparatos ortodén

ticos con ligaduras transOscas aseguran la inmovill
dad.

4) No hay tendencia a la mordida ablerta ni a la extru-

si6n de los dientes si los aparatos de fijacién‘se colo
can adecuadamente.

5) Buen resultado estético en cagos ligeros o modera--

dos de prognatismo.

6) La operacién puede hacerse en dos etapas, realizn

dose la Qitima etapa extraoral sin comunicaci6n con

la boca y sin la posible contaminacion del Area qul--
rirgica.

Desventajan:
1) No se obtlene un buen resultado estético en casos de
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2)

3)

4)

5)

protrusion moderada o intensa por la simple razén
de que el &ngulo chtuso de 1a mandibula no se corri
ge con la Intervencion. L.a extlrpacion del cuerpo-

sbio acorta el largo del hueso, y la deformidad del

fngulo suele acentuarse,

Si es necesario quitar mas de un diente, el sacrifi-
clo de las superficles funclonales es muy grande y -

contraindica el procedimiento en prognziclsmos mo-

derados o intensos.

La falsa unién, aunque no es frecuente, es una --

complicacidn que debe tenerse en cuenta.
L.a unlon clinicamente firme no puede lograrse en

menos de ocho semanas en los casos mas favora-

bles y puede requerir tres meses o mas,
L.os partidarios de la ostectomla han citado como

vaitaja que los masculos de la masticacién no son -

afectados; sln embargo, no se monclona la acclon
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de los masculos depresores, nl su constante tenden
cia a producir una mordida ablerta. Si esto no ocu
rre, hay la tendencia de los dicntes anteriores a su
frir extrusi6n a causa de la accién muscular.

6) Clcatrizacion externa a menos que la ostectomfia se

reallze intraoralmente.

Técnica de W, H. Archer.

Para simplificar la extraccin de secclones bilaterales
de 1la rama horizontal, el autor coloca la férula de juntas moviles de --
Stader sobre cada lado de ia mandibula; esto allvia uno de los procedi--

mientos mas diffclles quc ¢s la estabilizacion de la mandibula durante -
el corte.

Téecnlca para colocar el aparato extrabucal de Stader:

1) Limplar la plel de la mandfbula con tintura de ja--

hon verde y secar, Plntar con merthiolate, meta—

phen o zefiran,
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2)

3)

1)

5)

Delinear el borde inferior de la mandfbula con una
linea delgada de vicleta de genclana y hacer lineas

verticales sobre la plel indicando la zona Osea por

regecar,

Marcar puntos con violeta de genclana para colo--
car los tornillos del aparato a cada lado tan lejos-
como sea posible a los cortes mandibulares y a un

centfmetro por encima del borde cervical de la --

mandibula. A nivel del Angulo, debe localizarse -

la arteria faclal para no marcar ese lugar,

Colocar el torntilo en el mandril perforador, adap
tando una barra plastica que lo mantenga paralela-

mente al cuerpo mandibular o a la sinfisis.

Aplicar en la punta del tornillo del aparato un poco
de vaselina esterilizada para evitar el deggarramien

to de los tejldos clrcundantes al lugar de penctra--

cibn,
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6)

7

8)

9)

pasar el tomillo afilado a través de la piel suave--
mente hasta llegar al hueso, moviéndolo lateralmen
te sobre todo en la zona del Angulo, para sortear --
los vasos sangulneos grandes de la zona. Al penc--
trar en plel y mGsculos puede haber una ligera hemo

rraglia que se controlara preslonando la plel alrede-
dor del tornillo.

Al contactar con el hueso, colocar el tornillo de modo

que su plano horizontal forme Gngulo recto con el ---
cuerpo mandibular y que su dngulo anteroposterior --

sea tal, que la barra plastica esté paralela al hueso.

Perforar con los tomillos 1a lamina bucal, o gea, la
lamina esponjosa y la lamina lingual hasta que la pun

ta del torntllo se perciba en la cortical lingual,

Apretar 1a rosca de la barra contra log tornillos y co

locar los otros tres tomillos.

10) Colocar la unidad Stader y apretar todas las tuercas
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¥ los tornillos.

11) Dejar pasar dos o tres dfas para que desaparezca el
edema.

12y Penetraclon por boca, Incldir la mucosa del segmen
to de hueso que se va a eliminar, sobre el lado dere
cho y alolargo de la cresta alveolar, Continuar ha

-cia abajo en angulo de 45° por bucal y lingual y a am

bos extremos del corte hotizontal.

13) Desprender el colgajo bucal y el lingual y mantener

tos por medio de retroactores.

14) Pasar un trocard y una clinula debajo del cuerpo man
dibular, a traves de una Incislon corta sobre la plel,
hasta que conuwcte con la superficle lingual, Se man
tiene el trocard en contacto con la cortical lingual, -

hasta que la punta aparczca en la'cavidad bucal deba

jo del celgajo mucoso,
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15) Quitar el trdcard

16)

17)

18)

19)

20)

21)

Pasar el extremo de la sterra de Giglli a traves de la
chnula,

Quitar la cfnula

Juntar los mangos y apartar la mejilla con un separa

dor de metal.

Unir con alambre ambos maxilares sl se necesita un

goporie adlcional, lo cual se requiere rara vez,

Cortar a través de la mand(bula del lado digtal prime
To tenlendo culdado de que la slerra se sostenga en -
la posicion adecuada durante toda la operacién y de -

que el lablo o 1a mejilla no sean lacerados con 1a sie
rra de Glgll.

Mover la slerra hacla atris del corte de plel v a lo-

largo de la lamina cortical lingual para legar el pun
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to donde se va a hacer ei menclonado corte distal,
‘Tan pronto como la sierra ha pasado hacla atras -
apretar la barra de conexidn, de modo que los ex-
tremos cortantes estén sostenldos en posicién fir-
memente, 1o que controlara la hemorragia de la - .
arteria inferior inmediatamente, haciendo de la —

mandibula nuevamente una unidad goélida.

22) *Repetir el mismo procedimientn para el corte me-
slal.

23) Sacar la slerra de la boca y apretar 1a barra de --

conexion de Stader de modo que la seccitn cortada

se mantenga en su lugar,

24) Hacer las mismas manlobras para los cortes me--

sial y distal de! lado opuesto,
25) Aflojar las barras conectoras de Stader.

26) Elimlnar los segmentos 0scos ¥y ajustar las barras -
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conectoras de manera que los fragmentos se unan;
se debe tener cuidado de que la mucosa bucal o lin
gual no sean tomadas entre los segmentos Gseos,

27) Controlar 1a oclusion de las plezas dentarlas y si -

es mas 0 menos satisfactorla apretar las bisagras

sobre las barras conectoras.

28) Suspender la anestesia y sacar al paciente de la sa-

la de operacicnes, y cuando el paciente ha vuelto en

sf, aplicar las bandas elésticas intermaxilares.

Segn W. 11. Archer, ésta teenica tiene las siguientes -
ventajas;

a) El sitio de la operacion es facilimente accesible,

b) La operacion puede ser realizada bajo vision directa
y se puede obtener una colocacion predeterminada.

¢) Hay muy poca o ninguna interfcrencia con la estructu
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ra anatOmlica; los m@sculos de la masticacion no ge¢ invaden ni se pro-
voca trismus; el conducto dentario inferior con ¢l paquete vasculoner-
vioso se corta, pero se regenera raplda y facilmente; no se origina -~

pardlisis facial, ni hay fistulas salivales extrabucales como complica
clones postoperatorlas.

d) No resulta mordida ablerta, y sl ésta existe antes-
de 1z operacitn se puede corregir.

e) Con el aparato extrabucal se facilita el control de -

los fragmentos durante y después de la operacidn.

f) Después de La ostectomfa los fragmentos se alinean
facllmente en su nueva poslclon; cualquier ajuste que sc necesite hacer
en direccion posterlor o lateral puede ser fAcilmente rcalizado con las-

tuercas y las barras de conexlon de que esté provisto ¢l aparato.

g) Con el uso del aparato extrabucal la Inmovilizaclon-

sc logra sin que el paciente esté sujete a mantener sus dientes unidos -

por ocho o diez semanas,
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El autor hace notar que el aparato de barra es unica-
mente un medio para completar ia inmovilizaci6n, Y aconseja mejo-

rar la técnlca con el siguiente procedimiento.

.

El paclente deberf someterse a un cuidadoso exAmen
ffsico antes de decidir su operacin. Se necesltarfin radiograflfas de-

frente y de perfil, asf como el registro de la oclusi6n dentaria.

Se haran dos juegos de modelots en yeso pledra de am-
bos maxilares con la relacion de mordida del paclente; en el primero-
se hard un estudio preoperatorio y el registro pecrmanente del caso, y-

en el segundo se dibuja una 1lnea vertical en cada premolar superior -

seal sy memne
=ricres con log que oclu

yen; se¢ moverd el modelo Inferlor hacla la posicién posterior deseada
y se volverfin a trazar las llneas sobre ambox maxilares. Con peque-
fios ajustes para los dientes inferiores, el scgmento del modelo Infe-~-
rior comprendido cntre las dos llncas representa cl segmento del ---
hueso quc se va a eliminar a cada lado de la mandfbula, se corta el --

modelo y se verft que dientes se van a extraer. In cste momento se -

extraerdn dichos dientes al paciente y se haréin ainpllos colgajos por -
bucal y lngual.
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Después, con un instrumento afilado, se marca del la~

do bucal el ancho del hueso que se va a eliminar y se hacen orificios a
través de la cortical con fresas en punta de lanza Deldman de tamafio -
mediano conectadas con fresas de fisura, llevando cl corte hasta los -

fplces del alvéolo en sentido vertical. Los tejldos blandos se coloca-

rhn otra vez sobre el hueso y se hara la sutura.

Este procedimiento establece definltivamente un co--
mienzo adecuado para tener las perforaciones que s¢ necesitan para -
1a sierra de Gigli en el momento de la reseccidn; ademas la desmine-
rallzaclOn de los bordes del corte y el aumento de circulacion a que -

se da lugar, ayudan a la ripida unitn de los fragmentos después de la

reseccion bilateral de los segmentos 0scos,

En el laboratorto se adapta 1a oclusion por desgaste;

al igual que los arcos de alambre a las superficies gingivales de am--
bos maxllares sobre ¢l modelo,

Debemos permitir que la herlda de 1a'boca se cure --
poT LYes o cualro semanas.
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Se hospitalizars al paciente 24 horas antes de la opera-

cidn.

Se llevar4 al paciente a la sala de operaclones y se lo-
anestesiard,

Debe haber una estricta asepsla durante la interven---
cidn,

Envaselinareinos Los labios y se colocari un abreboca,

la lengua se sujetara con los dedos cublertos de gasa para llevara fue-
ra de la boca y limplar las superficies dorsal y ventral con solucitn --

germicida para hacer una sutura en la lfnea media a dos centImetros -
de la punta.

Se atar@ una pinza hemostdtica a la sutura de la lengua

y se fijara a la compresa por medlo de un sujetador, para evitar que -
dicho Organo se deslice hacia la faringe donde podria ocasionar dificul-

tades resplratorias on los casos en que la intubaclon nasoendotraqueal -

es {mposible, ademfis, de csn manera se podra controlar la lengua ~=-~
cuando el tubo ha sido retirado.
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En seguida se coloca la férula de juntas moviles de -
Stader a ambos lados de la mandbula, dejando libres las zonas de --

las que deben quitarse las secciones Oseas,

Ademas de la fljacidn extrabucal, se deberan fijar a
los dientes de ambos maxilares, las férulas de fractura de Erich o -
Jalenko atadas con alambres a los cuellos deutarios. Se pasarfn dos
alambres por las férulas derecha e lzquierda y s¢ lran enroscando -
mientras se corta el hueso. Al cambiar la sierra se quitan rapida-=
mente los alambres y se les vuelve a atar de nuevo o en la nueva po-

siclén mientras se ajusta el aparato extrabucal ala nueva relaciéon de

los segmentos mandibulares.

Estas férulas intrabucales y lous clasticos tntermaxi-
lares se mantienen en posicién por lo menos durnnte diez dfas, hasta

que el aparato extrabucal adquiere suficiente fuerza.

D) Osteotomla Vertical en las Ramas Ascendentes:

Sera descrita primermmonte esta latervencion por via-

extrabucal, teniendo acceso submandibular, Se realiza mediante uno-
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secclon vertical de la rama ascendente y se extiende desde la porcién -

inferior de 1a mandlbula, levemente delante del Angulo.

Se procura que el foramen mandibular( entrada del con-

ducto mandibular ) permanezca en el fragmento distal ( porcidn de la --
rama, anterior dela seccitn ) evitando dafiar el nervio y el condilo per

manece en ¢l segmento proximal ( fragmento de rama posterior a la -~
seccidn ).

Se practica decorticacion de la porcitn lateral del seg-
mento distal y de la parte medlal del segmento proximal.

L.a técnica qulrtrgica para realizar lo anterior es la -
slguiente:

Bajo anestesla general, con una intubacién nasotrague-

al se procede a efectuar una incisién de aproximadamente 4 a 6 cms. , -
hecha atréis y paralela al borde posterior de 1a rama ascendente, desde

un punto por abajo del 16bulo de la oreja y extendlida hasta justo encilma
del dngulo mandibular.
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Los tejidos blandos se separan por una diseccidn fi-
na y directa. Se descubre el masetero con culdado, pensando en la-
posibilidad de encontrar 1a rama mandibular marginal del nervio fa
cial. Se separan las inserciones del masculo a nivel del ngulo ---
mandibular, quedando expuesta la superficie lateral de la rama as~--

cendente mandibular y se tdentifica ia escotadura sigmoldea. Se co-

1 oca el retractor de Obwegeser en ella y se hace un trazo que serd -

1a direccitn del corte: escotadura sigmoldea hasta borde inferior man

dibular, un poco por delante del angulo,

Antes de proceder a la seccibn se debe verificar la -
absoluta proteccién de los tejldos blandos,

El corte de ln osteotomIa sc puede hacer con fresa -

de fisura ( Nam. 703 ) en plezo de mano de alta velocidad o bien uti-

lizando la slerra de Stryker. Es fundamental mantener un constante

flujo de agua durante los cortes.

Caldwell menclona que sl se proyectd una correcclon
mayor de 8 a 10 cms., scrf necesarlo realtzar una secclon de la apo -

fisis coronoides ( coronoldectomfa ) para allviar la tension del mascu
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1o temporal que en ella se inserta y para mover la mandibula libremen-
te hacia atras. La seccion de la apOfisis coronoldes se lleva a cabo con

perforaciones proximas entre sl y uniéndolas pouteriormente. Incluslve
se puede ayudar con un cincel.

Se efect@ia decorticacion Osea en lu cara medial del seg-

mento proximal y en la lateral extexrna del segmento distal con una fresa

larga, hasta exponer la médula 6sea, cuidando sietnpre €l paquete viscu

lo-nexvioso dentario inferior.

Sera necesario separar tamblén la nsercitn anterior del
msculo pterigoildeo interno, empezando en el borde inferior mandibular.
Se emnpieza a ucparar con una cucharilla de Molt y #e continGa con un ele

vador romo dc peridstlo para empujar loa tejldos blandos. Se repite to-
do el procedimiento en la rama ascendeute contraria a la Intervenida. Pa
ra fijar los segmentos se hacen perforaciones a travts de las tablas cor-

ticales de los dos segmentos. Se¢ hacen aproximadamente 2 0 4 cms,, --

por arriba del dngulo mandibular, Terminadas estas manlobras sc proce

de a manipular la mandfbula para llevarla a la ocluslon descada y sc colo

can las ligaduras elfisticas intermuaxilares, Esta parte se lleva demasta-

do tiempo puesto que los aparatos de tnmovilizactén ye colocaron proevia-
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mente. Se debe fijar firmemente para evitar desplazamientos al hacer

el alambrado transtseo de la osteotomia.

Se procede a fljar el segmento proximal y distal con ~
los alambres, pasando estos por los agujeros elaboradoa previamente
( alambre calibre 0.40 y 0,45 mm ). Se pasa el alambre alrededor de
los margenes.y los cabos se tuercen hacia abajo. Se debe lograr una-
buena fijaci6n para evitar la rotacitn del fragmento posterior, provo--

cando la posibilidad de falta de relaci6n en la articulucion temporoman-
dibular.

L.as inserclones tendinosas del masetero y del pterigoi
deo luterno se sujetan ¥y se clerran Juntas, dejandolas en su posiciéon - -
anatdmica normal. Se clerran los tejldos blandos en capas, teniendo ~-

culdado en cllo para asegurar resultados funcionales y sobre todo estétl
cos. Se coloca drenaje desde la parte mas profunda de la herida y un -

vendaje a presion para completar el procedimliento quirGrgico, Es fre-

cuente que cl drenaje y las vendas se remucevan promto. El vendaje a -

las 48 horas postoperatorias y los drenes alas 72, La fijucion intermaxi

lar se mantlene por 6 semanas,
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Ventajas:

1Y)

2

Es un procedimiento aplicable a los casos de progna-

tismo acentuado. Se obtlenen buenos resultados en -~

pacientes que requieren un centfmetro o mas de correc
cidn,

Se obtiene una buena aposicion de ios fragmentos 6seos

lo que redunda a una buena censolidacion.

3) La lesion de los nervios dentarlos inferiores y facial se

5)

. 6)

evitan con el adecuado plan quirtrgico.

No hay necenldad de sacrificar dientes para realizar la
reduccitn.

Al conservarse el reborde alveolar s¢ mantiene la di--

mension vertical,

No ge afecta la articulacién tomporomandibular,
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7) No se afeéta 1a posicion fisiolégica de los masculos.

8) Se corrige el &ngulo mandibular obtuso lo que propor

clona un buen perfil.

Desventajas:

1) Una desventaja que resulta de este procedimiento es-~

la clcatriz que resulta de la intervencion extraoral,

2) Otra desventaja es el excesivo tiempo de operacibn -

Puede llegar a ser mayor de tres horas y media.

3) Podrfa considerarse desventaja el hecho de necesitar

coronoidectomla en los casos acentuados de progna--
tismo.
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DIRECCION DEL CORTE
DE LA OSTEOTOMIA.

SOBREPOSICION DE  LOS
SEGMENTOS DISTAL Y
PROXIMAL..

OSTEOTOMIA  VERTICAL




CAPITULO X
RELACIONES ENTRE LOS MUSCULOS

Y LLAS CORRECCIONES QUIRURGICAS

Lios diversos métodos qulrGrgicos de correccién son va-

lorados por lau autoridades en materia, tomando en cuenta el efecto que-
la musculatura tlene en la cicatrizacion de la mandfbula y la influencia -~
que puede ejercer para provocar una recldiva o una tendencia a la regre--
sion de las partes a‘la anormalidad inicial. Con frecuencla, st el objetivo

estético se logra, los resultados se consideran satisfactorios aunque la -

funcién esté afectada, o la unldn 6sea no se haya logrado.

L.a capacidad compensadora de 1a musculatura es con fre
cuencla suficiente para restablecer la funcion nn.rmnl después de la opera
cibn correctora. Aunque se maodifiquen la direecion y la longitud funcional
de los masculos, Sin embargo, se reconocen clertas Limitaciones ala ~--
adaptabllldb.d de la musculatura y debe tomarse nota de ellas, cuando se -

gelecciona un determinado métoda de correcclon quirGrglca.

El mQsculo temporal es ¢l que mag Influye contra los bue-

nos resultados, Ya que es un mlaculo de dos penachos y de acuerdo con -~
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Batson '* Son los responsables de la corta longitud de las flbras muscula-
res y de la fuerte tracci6n que ejerce'’, Batson describe al m@sculo que
con sus incersiones, acclon y functdn explica ciertas dificultades que se
presentan en la correccion quirfrgica de la mandfbula especialmente del

prognatismo. El asegura que " baséndose en los hechos anatdmicos, el

masculo temporal es capaz de levantar la apbfisls coronoldes unos 15 ml

1fmetros y retraerlo de 7 a 8 milimetros"”,

Quiz4 la dificultad mas frecuente on la tendencia de la -~
ap6fisis coronoldes a inclinarse hacla arriba desputs de la osteotomla --
horizontal por ( deslizamiento )} por encima del agujero dentario Inferior.
Esto es un resultado directo de la fuerte traccitdn del masculo temporal y
tiene dos efectos: 1) Desalojamiento de los extremos cortados del hueso
fuera de su aposicitn dando por resultado.una unién 6sea dudosa y 2) A--
cortamiento de la longltud funcional de las fibras del masculo temporal, -

debilitando indudablemente su cficacia como uno de los principales mascu
los mastlcadores.

En lun correcclones menores no hay pricticamente nin--=

gin desalojamiento pero sf es moderado o Intenso en las reposiciones de -
12 milfmetros o mas,
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Clfnicamente se ha observado que el mGsculo temporal
crea una limitacién neta a la colocacidn posterior de la mandfbula en -~
operaciones en las que la apofisis coronoldes se ileva hacia atras junto
con el cuerpo de ia mandibula (Usteotomia obilcua por debajo del cuello

del c6ndilo y Osteotomfa vertical en la rama ascendente). Esto limita -

netamente la amplitud de la correccién que puede lograrse con &xito por
medio de la Ostecotomfa a través del cuello del c6ndllo, La limitacion --
impuesta por el masculo temporal en la Osteotomia vertical por el méto-
do ablerto no ha side posible obtener un movimilento posterior adecuado-
en clertos casos después de terminar la secci6n vertical hasta que es -~

seccionada la apdfisis coronoides junto con sus Inscrciones musculares.

El desplazamiento obtenible es de 1 cm., sin seccionar la apofisis coro-

noides.

De los msculos de la masticacién ol menos afectado pro

bablemente es ¢l pterigoldeo externo en cualquiern de las operaciones pa
ra corregir el prognatismo. Porque es el que tiene menos cfecto o intexr
ferencla en la colocacion de las posiciones nuevas de la mandfbula. Pue
de tener tendcencla a desplazar la cabeza del cOndilo después de una Os--
teotomfa obllcua a través del cuello del céndilo, y dar como resultado que

la unién Gseca sea dudosa, asf como la funclon de Ia articulactdn temporo-
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mandibular,

El masculo pterigoideo interno y el masetero, debldo o
su gran fuerza, tlenen la capacidad para ocaslonar cabalgamiento de los
extremos cortados del hueso despugs de una Osteotomia Horizontal ( por

deslizamiento ). Por enclma del agujero dentarlo Inferior, especlalmen

te si no se ha hecho un alambrado intradseo directo.

Esta tendencia, ademis de la accitn del grupo de m@s--
culos depresores hioideos, crea una poderosa accidtn muscular con los --
dientes posteriores como punto de apoyo, y es la culpable de la tendencla-~
a la moxdida ablierta en 1a parte anterior de la boca. De acuerdo con Rei-
ter ka razdn por la cual la mordida abierta no ocurre en la Osteotomla O--
blfcua del condllo, es por la accién contraria que ejerce el misculo tempo
ral. Sin embargo, la fractura bilateral traumatica con dislocacién de los-

condilos que no ha sido truatada quirGrgicamente ha ocasionado muchos pro
blemas de mordida abierta.

Basfndose on esto pareco ser qus tixda la musculatura ope
rarfa tamblén para productr complicacionos de monilda ablerta despuds -

de la Osteotomfa Qbifcun cn el cuello det condilo.
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La infiuencia de la Osteotomfa Vertical en la rama ascen
dente sobre la acclon y funcidn del pterigoideo y el masetero es insignifi-
cante. Debido a que el masetero se desprende intacto de sus inserciones

mandibulares y el pteriogoideo interno se desprende parciaimente, Dey--
pués de que se ha terminado 1a secclén del hueso y las partes sc han des--

plazado, las inserciones musculares regresan aproximadamente a su rela-
cion original, y sus mufiones desprendidos se suturan juntos por debajo del
borde del nuevo &ngulo establecide. Por lo tanto, lo clcatrizacién y la rein

sercion puede ocurrir en posicion funcional normal al camblar la situacion
de las inserciones musculares.

Los masculos depresores o suprahloldeos funcionan en ar-
moinfa con los msculos principales de 1a masticac!

infrahloldeos. Esta accion de grupo com@n a los masculos en todo el cuer
po puede estar alterada después de lesidn traumatica u ostectomfa quirGr
gica, L.a interrupcion en la unidad del cuerpo de la mandbula bilateralmen

te es seguida por una tendencia a la desviacion del segmento anterior .( frag
mento distal ) hacla abajo. Ademéas de la parte que juegan estos mésculos-

en la tendenclia a Ia mordida abicrta después de la Osteotomla en la rama -~
ascendente, tamblién ejercen conslderable influencia en la separaclon de los

extremos del hueso y en la mordida ablerta en la parte anterior después de-
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1a Ostectomfa del cuerpo de la mandibula, Cuando ocurre este defecto

debe combatirse con aparatos de fijacitn inadecuados,

La compleja musculatura de la lengua es otro factor --
que merecc atencidn.

Este grupo muscular poderoso, por medioc de las presio
nes que ejerce libremente puede ser un factor importante en 1a tendencia
de la mandibula a regresar a su relacién protrusiva preoperatoria. Se-
aflade a las acciones del grupo depresor y puede tener un efecto despla--

zante considerable después de la Osteotomia u Ostectomfa,

El gran voltimen de la lengua en pacientes con una pro--

trusion tntensa ha sido un punto debatido, Esto por sI mismo ha gido -~

considerado como una posible causa de obstrucclon mecénica de las vias
agreas, ya que la lengua en su totalldud también se desplaza posterior--

mente cuando la mandfbula sc lleva a la relacldn oclusal deseada, Ade--

mds de los factores meclnicos hay posibilldad de edema, y es Indispensa

ble una amplia y culdadosa observacion postoperatoria.
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CAPITULO XI

PRINCIPALES PROBLEMAS POSTQUIRURGICOS

Una de las cuestiones mas importantes dentro de todo

procedimiento operatorio, son las complicaciones postoperatorias.

Sobresale la necesidad de revisar este tipo de proble-
mas pues la cirugia ortognitica, y el prognatlsmo mandibular dentro -
de ella, es un tipo de cirugla que generalmente ¢a planeada y loglca---
mente no enfrenta los inconvenlentes de la cirugfa de urgencia. Se ha-
repetido anteriormente que el pactente que se somete a tratamiento de-
correccidn de prognatismo mandibular es por lo yeneral un sujeto sano

entendiendo con ello que no hay posibilidad de que se asocie a la inter-

vencidn otro tipo de anomalfa o enfermedad quu ne pueda producir.

Partiendo de lo anterior, es de suponerse que lasg com-~
plicaciones inherentes ala correccidn de la deformidad no son de grave
dad y sobre tuxlo sl conslderamos que este tipo de Intervencitn debe te-

ner un nivel do cero en cuanto a mortalidad, durante la misma y un mi-

nimo de complicaciones postoperatorias.

141




A pesar de que las t&cnicas de correccion del prognatis

mo se pueden efectuar a nivel de cuerpo mandibular de rama, y de que-
pueden hacerse ya sea por via Intra y extraoral, las complicaciones pout

operatorias mas frecuentes son por 1o comfn muy similares, independien
temente de la técnica utllizada,

Las complicaciones mas frecucntes en este tipo de inter-
vencion son: inflamacion excesiva, hemorragia, lesiones del nervio alveo-

lar inferior y a veces, ramas del facial, Infecclones, necrosis y recaida-
postoperatoria.

Inflamacién Exceslva:~ En todos los procedimientos ope-
ratorios se efectGa una forma de agresién sobre los tejldos blandos, ya --
sea por la manipulacidn de ellos o por algln nccldente en la Intervencitn.

Mas que presentarse un cuadro clinico de un proceso lnflamatorlo, se re-

fiere al grado de edema postoperatorio,

Las proporciones del edema cutfin cn rcelacion directa a la

cantidad de disecclén en los tejidos blandos y del sitio de la intervenclon,

Comunmente es menor en la outectomfa mandibular ( en --
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cuerpo ) y mayor cuando se interviene sobre rama ascendente,

L.a evaluacitn del edema se hace bas@ndose en la observa-
citn clinica de las arcas extraorales. Porx lo tanto los procedimientos qui-
rargicos que se efectOan intraoralmente presentarn edema en la regidn -~
que circunda la zona en que se incide. En estas operaciones se debe tomar

en cuenta el riesgo que implica un edema exagerado, dada su localizaci6n.

Como se decla al princlpio, el edema postoperatorio depen

de directamente de la manipulacién que se haga do los tejidos blandos por -
lo que es mas frecuente en intervenciones intraorales, pues se mueven con
tinuamente. L,os métodos extraorales a pesar de realizarse a través de u-

na incisifn externa, no requieren de un exagerado manejo de los tejidos ---
blandos.,

Lo anterior se demuestra tamblén porque en intervenciones

intraorales, cuando los tejidos laterales blandos ( perlostio y masetero ) -~

no son reflejados de 1a mandfbula y no se introduce un retractor voluminoso

mucho del cdema exagerado disminuye,
En operaciones correctivas como la de Obwegeser es {re--
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cuente el edema y por ello se argumenta 1a necesldad de no remover la
insercién del pterigoldeo y masetero, en la region del borde inferoposte

rior de la mandIbula, procurando con ello mantener la relacidn masculo-

hueso y con ello la anatomfa funcional.

En intervenciones por via intraoral se nota con frecuen--

cia inflamacion de Los labios que puede ser extensiva e interferir en la re

cuperaci6n de la via oral postoperatoriamente y 1a adecuada ventilacion.

Para que el edema sea de tanta gravedad que haga pensar
en problemas de obstruccidn respiratoria, definitivamente tendrfa que ser
de gran magnitud, El control de esta complicacion se hace a través de la-
colocacidn de los tubos de drenaje en la zona intervenida,

Como se vé, es
prevenida esta complicacion,

Lo mismo sucede con 1a medicacidn a base-

de corticoesteroides; se inicia durante la intervencion y se sostiene deg--~~
pués de ella, El manejo de los anti-inflamatorios queda sujeto a la elec---
clon del operador.

Hemorragia:- La hemorragia es un problema que queda u
blcado dentro de los riesgos transoperatorios con la posgibilidad de lesion-

a algunos de los grandes vasos y como complicaclon postoperatoria, en --
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cuanto a la evaluacion del volimen perdido, La lesi6n a un vaso grande -

crea el problema de formacién de hematoma.

Es de comprenderse que durante la Intervenclon, atn sin
lesién a un vaso de calibre mayor, existe cierto voldmen de gangre que -

se plerde, Iliste volamen va desde aproximadamente 50 ml., pero existe

el valor promedio que es de 180 ml,

Como se verd, esos valores no ponen en peligro la vida -

del paciente pues corresponden en proporcidn al lImite, un mfnimo de ---
pérdida sangulnea,

Existen estudio comparativos cntre un tipo de interven---

cién y otra para detectar el voldmen sangulneo perdido.

Se mencliona que en intervenciones por via submandibu--
lar ( extraoral ) como es el caso de la osteotomla vertical extraoral en -
rama, el volGmen de sangre que se plerde equivale a 1a mitad del que se

pierde en un procadimiento Intraoral, como s cl de ln osteotomfa sagl--

tal en rama. Esto sc explica por las grandes diferencias en los tejidos -

blandos ¥ vasos que se encuentran en los dos procedlinicntos quirQirglicos,
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El &rea mas larga de descortezado periostial y hueso cortado en 1a inter-

venci6n de corte sagital contribuye para una mayor pondida de sangre,

Se explica que el sangrado en la osteotomfa sagital provie
ne de tres Areas bisicas: la Intramedular, la medial, y la posterior res--
pecto a la rama. Exlsten pequefios vasos arterlales y venosos en esas zo.

nas que pueden ser dafiados durante el procedimiento. Se menciona que con

frecuencia al utilizar un retractor de cansal postero-superior al paquete neu

rovascular alveolar inferior, hay riesgo de desgarrar el vaso y provocar -

sangrado en su regibn posterior.

El sangrado intramedular nunca es problema y se coatrola-

por presioun directa y algunos autores refleren el ugso de la llamada cera pa-
ra hucso.

Conslderando 1la hemorragla en este sentido, es declir cuan-

do no se habla de vasos sanguliieoa de gran calibre, sino en la Intervencitn-
misma, rara vez sc puede pensnr on la necesldad de transfusién sangulnea-

Lo més que puede ser necenario ey la aplicaclon de un volGmen determinado

de plasma o incluso otro tipo de oxpansores.
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Neuropatfas:- En este tipo de complicaclones postopera

torias se mencionan las secuelas del dafio que se puede ocasionar a los -

nervios cercanos a la zona que se interviene y que forma parte de log -~

riesgos quirQirgicos transoperatorios,

Como se notar, el riesgo transoperatorio es el dafio a -
algunc;s de los nervios y la complicacidn esta dada por los problemas que
eso ocasiona., En las intervenciones en cuerpo mandibular es muy dificil
que se aprecle problemas por lesitn al nervio alveolar Inferior, sobre to

do porque parte de la operacién misma es precisamente el disecar &ste y
sus vasos homonimos.

En otro tipo de intervenciones, ya sea sobre rama, tam--
bién es poco frecuente tenlendo como base qu¢ como en la osteotomfa ver-

tical, el corte 6seo se hace posterior a la entrada de este nervio a la man

dibula ( foramen mandibular ).

Las lesiones al nervio alveolar inferlor pucede nar por da

fio directo durante la osteotomfa, por lo que provoca parestesla de la zo-

na ala que inerva. Este mlsmo problema pucdo surglr cuando ol fragmen

to proximal después de ln osteotomla, so deaplaza medialinente o la por--
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clén distal.

Otra causa es, durante el esfuerzo por liberar los sog-

mentos que se llega a incidir el nervio alveolar inferior.

Es claro que el desplazamiento del fragmento proximal

gobre el foramen mandibular se evita con la adecuada manipulacibn de -

¢ste y retrasando posteriormente el corte vertical de la osteotomla.

Revlisando la literatura referente o este tipo de compli-

cacli6n, es en la osteotomfa sagital en rama la técnica donde con mas -~

frecuenclia se dafia el nervio alveolar inferior,

Con esta técnica el aervio puede ger daiiado en dos lo--

callzaclones basicas medlal a la mandibuln donde entra éste enellay --
dentro de la mandibula, donde la division es completada, Pov visuallza
cion directa del paquete en la direccion medial y no forzando un retrac-

tor posterosuperior, es como se evita virtualmente <l dafio al nervio,

El dailo directo al nervio durante su trayecto en La cavi--

dad modular de 1a mandibula, es evitado eflicazmente con un buen control
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técnico en la separacion Osea.

El problema mas com(n por la leslon de este nervio ¢s
la presencla de parestesia en el lablo inferior y que on promedio, se re

suelve en el transcurso de sels semanas,

Necrosis Osea:- Es una de las complicaciones mas de-

licadas asociadas a la cirugfa ortognética.

L.a principal causa de la complicacién en estos casos es
cuando por falta de aporte sangulneo a los sitlos de 1a operacitn se pre-
senta. L.a pérdida de ligadura de los tejldos blandos al hueso es proba--

biemente la causa de necrosis e¢n los segmentos,

Se han dado casos de porcionesd 6seas con necrosis en el

extremo del segmento proximal, explicado por ¢l largo de esa porcion.

Conslderando que la causa del problema es la falta de -
aporte snngufneo se busca que en el segmento proximal, el mlsculo pte-
rigoldeo externo y el periostio en el cuello del proceso condilar, sirva'-

como pedfculo para el adecuado suminlstro de sangre.,
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Para evitar el problema de necrosis por un segmento -

condilar ( o proximal ) largo, se corta la porcién mas distal e inferior-

para prevenir el problema.

En la aplicaclon de técnicas extraorales y en las que es
poco frecuente este tipo de problema, se explica que es porque la herida
no esta contaminada y por lo tanto la infeccidn no puede desarrollurse y

si llega a exlstir hueso necrético, &ste se reabsorbe sin sfntomas.

Cuando en Intervenciones Intraorales existe esta compli-
cacléon, se expllca, de no ocurrir por isquemia, se presenta por conta---
minacitn bacteriana desde la Incisién intrnoral, que inunda el supiemen-

to sangulneo marginal y produce Infeccitn, tal como ostcomlelitis con la

presencia de necrosls subsecuente,

Para prevenlr, ya se dljo, es fundamental mantener el -

flujo sangufneo culdando la manipulacidn de los tejidos blandos.

Tamblé&n gsc previene esa necrosis con una fljacion ade-

cuada, planeacién preoperatoria y la eliminacion de presion excesiva --

en los scgmentos, Se han reportado casos en que los dientes plerden vi-
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talidad porque la circulacién de la pulpa ha sido Interrumpida como re-

gultado de daifio directo a los dientes o porquoe la vascularidad apical ha

sido interrumpida durante la instrumentacion,

Esta compllcacion se evita dande margen suficlente de

hueso entre diente y la osteotomfa y manteniendo una buena higiene ---
oral.

Recalda:- En los inicios de la aplicacion practica de -
la cirugla ortognética era frecuente enfrentar esta complicacién, En -
la actualidad ha sido altamente reducida y de presentarse es mas que ~

nada por fallas de caricter técnico y mala planeaclion.

Sobresalen como causa esos errores en el plan preope-

ratorlo, durante el procedimiento quirdrgico o en el perfodo postopera-

toria, slendo incluso por mala reduccién.

La colocacldén adecuada del segimento condilar en la --
cavidad glenoldea y el procurar que los msculos de la masticaclon -

permanezcan en sus relaclones de espacio orlginalea con la mandfbula

el alambrado de los scgmentos con o condllo blen colocndo en la fosa, -
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gon factores que previenen efectivamente la poslble recalda.

Si €l segmento proximal mandibular con todos los mfa-
culos de la masticacidn unidos a &1, permanecen en su posicion normal -

preoperatoria, anat6mica y de espacio funclonal, la recafda por altera--

clén de posicion muscular es eliminada completamente.

Si la anomalfa esta asoclada a hibitos como causa de e~

11a, es escencial eliminarlos antes de intervenir pues pueden causar la -
recaida.

Cabe aclarar que recaldas minlmas que vande 2,5 a 3 -

milfmetros son muchas veces aceptablcs pues proporcionan mejorfa en-

los contactos oclusales o relacicnes cuspfdeas,

Mala Consolidacitn Osea:- Esta complicacién se asocia
a reducclones inadecuadas, infecciones, que Implican presencia de abce-
sos ¢n las zonas intervenidas o incluso osteomlelltis, que desencadenan -
también cn formacion de zonas de necrosls, intcrposiciOon de tejldos blan

dos cntre los fragmentos, movimimtos cxcesivos durante cl perfodo de -

reparacion 6sea e incluso pucde ser por factores du orden general como -
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son la anemia, diabetes, etc.

L.a mala consolidacidén puede correglrse si no ha tranacy
rrido mucho tiempo después de la intervencitn, mediante el empleo de -

fuerzas elasticas Intermaxilares o crineomaxilares durante un mfnimo -

de 7 a 10 dfas. L[.a mala union puede llegar a formar una mordida ablex-

ta.

Casos mas graves se corrigen con otra intervencidn para
avivar los extremos 0seos y haciendo la osteosIntesis con alambre. Se ha

ce fijacion suplementaria con alambrado intexmaxllar. Esla mejor mane

ra de evitar la mala unién 6sea.

Una mala ferulizacion puede permitir que se desarrolle -
egte problema. Tal es el caso en Intervenclones en cuerpo mandlbular -~
en que puede darse el desplazamiento de la rama mandibular en sentido me

dial debido al jalon de los maGsculos pterigoideos lntemos y milohioideo.

L.as Infecclones son problemas que antafio se enfrentaban -
pero en la actualldad sc evitan con buen resultado desde €l advenimlento de

los antibidticos. Es caracterfstlca la formaciotn do un canal en la hertda -
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operatoria como sintoma de infeccién ademéfs de eritema en la zona de
la herida.

L.ag infecciones bacterianas son las mas comunes y es

tan bajo control a través de antibloterapla y colocacion de tubos de dre
naje ( si es que no se colocaron ). Cuando se forman secuestros es ne

cesario proceder ala secuestromla, dependiendo de la etapa en que se
detecten.

Por lo general se interviene nuevamente para su remo--

cion alas 9 a 12 semanas después de la correccion,

También se colocan
drenes.

L.as niuseas y el vomlto son complicaclones poco frecuen-
tes, pero sl se presentan hay que culdarlas, pues pueden provocarla as--

fixia del paclente en un momento dado, pucs éste se encuentra inmoviliza-

do intermaxilarmente. Muchos paclentes presentan nfluseas postoperato--
rias y algunos incluso vomitan.

En esta complicacién ¢s donde se valora la necesidad de -

mantener canalizado el estdmago y el haber reallzado un tratamiento anti-
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hemético de profilaxis. La sonda nasogfstrica aplicada desde el iniclo

de la intervencitn es la solucibn a esta posible complicaclén.,
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CAPITULO XI1

CONCLUSIONES

Es un hecho ampliamente aceptado que el prognatismo

mandibular debe tratarse medliante cirugla correctiva. Como se puede

ver no hay una sola operacién aplicable universalmente a todos los casos
‘"de prognatismo. Antes de realizar una correcclon quirdrgica de esta --

deformidad debe valorarse el problema, tener la cooperacion del ortodon
cista, prostodoncista, foniatra y del odont6logo general para realizar un-

adecuado diagnostico y plan de tratamiento dando como consecuencia el --

&xito en la operaclon.

El clrujano debe de realizar la operacién mas adecuada -
al caso particular, después de una conslderacion cuidadosa de todas sus
ventajas y desventajas, para lograr en ¢l paciente una buena estética, un
funcionamiento normal y sobre todo ayudario en el aspecto psicoldgico el

cual es de suma importancia pues se logra en ¢l paciente un cambio favo-
rahle en su personalldad,

Se ha dicho quo el individuo es estbtico y que su potencla -
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no camblarl por alteracli6n en su apariencia fIsica. Pero estudios rea-

lizados muestran lo contrario, pues ha habido muchos casos de transfox

maciones profundas en pacientes que han sufrido clrugla correctiva.

Mc. Gregor ha sefialado que, a pesar de que paclentes -
que han sufrido cirugfa correctiva y sus famillas han mejorado, general
mente en la participacifén y adaptacifn social, se ha revelado por medio
de entrevistas psiquiftricas y tests psicolégicos que alguno de estos pa-

clentes conservan gentimientos de pasividad y dependencia asl como de -
hostilidad asociada con un rechazo anticipado. Tal como lo sefiala Blo--
cker, no se debe de esperar que una persona susplcaz e introvertida se

recupere de la noche a la mafiana de su estado de fnimo y tendencias pa

ranoicas y se convierta en trancamente amistosa, desinteresada y con--
siderada, Por otra parte pacientes que se han adaptado blen a sus lesio-
nes desfigurativas durante mucho tiempo, a veces '

‘renacen’’ en forma --
espectacular después de la clrugfa.

Como ee puede apreciar los beneficios psicolégicos, es-

téticos y funclonales de la cirugla correctiva son, con mucha frecuencla-
muy estimulantes,
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