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i‘,C'#lpf;AT_piLto"iI"'

' vfIN"'I‘RODUC_C‘I'ON Y ‘G_EN‘EBJ:\LI.'DADES’.' '

uLa c1rug£a bucal ha 51do descr1ta como la parte de 1a odoni}

gico 1y med1camentosos de las enfermedades,

1e510nes y def1c1enff

e?los maxllares y estructuras*asoc ada'

entro de las.deformldades dentofacxale el prognatlsmo

ﬁmandlbular es qu1za la de ormldad mas frecuente en’ cuanto a. 1m-;‘

“‘ft1smo 51gn1f1ca mandIbula adelanta

’mandzbular como "la proyeccz&n de_” axllar 1nfer1or demasxado

"fthac1a adelante, de manerafque los dxentes delanteros pasan porf'7

Ttdelante de 105 del max11ar super1or cuando 18 boca esta cerra-f‘ 
'Ttda"lo cual se cumple con dlfxcultad y desfigura la- cara"f Se—-‘
}:gﬁn Hogeman, el térm1no c11n1co prognatlsmo mandxbular 1mp11ca
Véyque, cuando los. dxentes estan en contacto y los c6nd1los art1cu
 ,1ares estsn en posxcxﬁn normal hay en oclusxén sag1tal una so-
,:bremord1da horizontal 1nvert1da ‘en 1la parte anter1or y una’ des-
figuracifn del perf11 facial debido a que el perfil que forma -
parte de 1la mandibula quedg'protuidorpor delante del contorno -

del perfil del maxilar superior,

olog!a que se ocupa del dzagnﬁstxco Yy los tratamlentos qulrﬁr-L;“‘

‘7ipomtanc1a clinlca. El pref11o pro sxgn1f1ca'hac1a adelante ¥ elvﬁfi W

Tﬁsufljo gnathos qu1ere decxr mandibula, por lortanto, el progna- d;ff;F,f




' Las defor-1dades de esta naturaleza pueden estar asociadas'

'=a disturbios psiquxcos.»Los pac:entes se hacen 1ntrovertidos,

"‘adquieren compleJos de 1nfer10r1dad. son asperos y - sufren de an""
 'gust1a. Como consecuenc1a de ello pueden verse’ perturbados e1

lﬁéxxto social y la ocupaci&n normal., Se puede adqu1r1r una 1nca:

V;pacxdad func1ona1. que 1nc1uya d1f1cu1tades de lenguaJe, mastl-}

-1cac16n 1mprop1a y nutr1c16n 1nadecuada.iﬂ'

Después’v. lafihtér ncibn. cualquler c1rujano que ha e11f{ 

:m1nadouest problema K-! mu;eres y ‘h mbres Jﬁvenes puedehatestl-: l

 sobre e1 camblo f' able que se produce ‘en. la personalldad‘¢*f

o f) Apar1enc1a desagtadable de 1a cara.~~

g) D15func16n de’ 1a art1cu1ac16n temporomand1bu1ar

El prognatzsmo mandlbular presenta generalmente las szguzen_
tes caracterist1cas morfolégicas: ' ‘
" a) Angulo'mand1bu1ar romo o aplanado.
-b). Labio infefior'engrosado. ‘

€) Proyeccidn del mentén.




d) Formac16n de ‘un arca c1rcu1ar muy ablerto en la escota-__

dura b;gmoldea.

e) El cuello mandibular es mas largo y relatlvamente més

»estrecho de io normal

f) No hay molares 1mpactados, debldo a la gran longltud

fdel cuerpo mandlbular.«v'~

o




CAPITULO II

liANArbnrhins*LA_MAxDIBULA,~V

- La mandibula es’ un hueso 1mpar, medlo,'51métr1co, 51tuadoj
en la parte inferlor de la cara, forma por sI sola la mandibula>
:flnferzor.; Se d1V1de en: dos partes.-una parte med:a o cuerpo y

‘dos'. partes 1aterales o ramas.“f'

concav1dad dir1g1

Cara anter1or._ Presenta..a),‘en la. linea med1a, la sInf1- s

ue termlna ,‘ en su parte 1n£er10r, con una pe"' :

Cara posterlor.j Presenta a su vez, a), en 18 linea media,'

. cuatro emlnenc1as dxspuestas dos a dos, las apﬁflsls geni (Ias
dos superlores para “los genloglosos y las dos 1nfer10res para
?los gen10h101deos), b). una linea ob11cuamente ascendente, 1a»r
‘1inea y un poco por fuera de 1la ap6f151s gen1. Ia fosita sublin

_gual (para la gl%indula del mismo nombre); d), por debajo de es-



?ta mismniiinéa’y‘a'ﬁivél de . lbs'dos o tres ﬁltlmos molares, ‘la

'ffos1ta submax11ar (para la glandula del m15mo nombre)

Borde superlor o alveolar.—fSe enruentra diStintas’cavida~lA‘
v des en las que se aloJan las ralces de las plezas dentarlas. Es

ftas cav1dades llamadas alveﬁlos dentarlos, tanto en su- nﬁmero

{como en su d1sp051c16n general, son enteramente anﬁlogas 6 los

' a1veﬁ1os del max1lar super1or.'

, presenta, ‘en’ su par

En su parte ex,,

'se encuentra ordlnarza—,j

,"V'ltneas rugosas para o1 masetero. La cara xnterna presenta en - '

Zf¥su centro el or1£1c1o super1or del conducto dental (para el ner!‘

fv1o ¥ los vasos dentales 1nfer10res)' En e1 botde de este or1f E

' ¢10, por delante ¥y debaJo del mismo, se encuentra una lamlnlllaﬁ
Gsea trlangular,,la e5p1na de - Sp1x.- De la parte postero1nfe-L'
rior de este OrlfICIO parte un canal obllcuamente descendente,
el canal m110h101deo (para el nervio y los vasos h;11h1o1deq).

_Por toda la parte inferior de esta cara se ven rugocidades pa-



Anterno.

- Bo des;- va!dense en anterlor, posterior, superlor e. 1n-"5
'3fferxor. El borde anter1or es c6ncavo, formando canal. El borde
posterior, 11geramente encorvado en: forma de Sitallca, redon-'

:deado y obtuso. esta en relaci&n con 1a p&r&tlda (borde parottff;f-r:1<w

*'deo) 'El borde super1or presenta, en’ su parte medxa, una gran i

:fencotadura, Ia escotadura szgmo;dea, por 1a cuaI pasa el nerV1o-

vly los vasos masotérlcos. Por delante de esta escotadura se

-{160° en ‘adulto y de 130 a 140° en los anc1anos 9 por 1a fal'

f}ta de los’dientes)
Conformaciﬁn interlor.- La mandibula esta constxtuida por
k \una masa central de te;ldo esponJoso, c1rcunscr1ta en toda su
;extensiGn por ‘una cublerta muy gruesa de" te;ldo compacto. El -
teJldO compacto. El teJldO central es tan denso, que casi Gni-

!camente puede llamarse te31do espon;oso ‘al que rodea el conduc

to dentarlo.



B ’Fis-

Fig.

o | Mandibula -cara: externa..a) cuerpo de 1a mandtbula. b) sus; o

“i-rama, €)Y 1inea. oblfcua ‘externa, ‘d) agujero menton1ano, SR
j;e) ‘'sinfisis mentoniana, f) borde inferior;: g) .borde> supej-”
,Zrlor ‘6-aiveolar. h) ¢6ndilo, ‘con su cuello.-: 1) ap6f151s,5

. coronoides.- j): escoladura s1gmo1dea.} k) éngulo de’ la
J:mandibula._ S R O

2 Mandibula, vista por su cara posterior. a) orificio del
conducto dentario, b) canal milohioideo, ¢) espina de -
Spix.- d) sinfisis.- e) apofisis geni, f) fosita digas-

trica. : :




A nivel del c6ndilo. la capa perzfér;ca del te;xdo compac-;

‘1:;to se sdelgaza extremadamente.fLa emlnencxa 65ea est& constltui‘
'da por tejido eSponjoso, cuyas trabeculas ofrecen en su mayoria

"guna d1recci&n vertlcal

La apﬁfisis coronoides presenta una delgada capa de teJLdol."

'7esponjoso envuelta por una capa gtuesa de teJido conpacto.>f

Un conducto, e1 11amado conducto dentar1o 1n£er10r. reco-”"

ften estewpunto en dos ramns. una externa (conducto nentonxano), ﬂf -

‘Conexlones' endibula se:. art1cu1a, por arrlba,

:f;dos‘temporales (por medio de -1a: Artlculac16n Temporomandxbular)'f'
Lyl por otra parte estl en relacibn de’ contacto con 1os .dos maxi-

ﬁjlares superlores por e1 intermedio de los arcos dentarios.;rf_/

msaacxomzs MUSCULARES.V-_‘ La Mand:bula presenta inserc16n a
' fftre1nta y dos mﬁsculos, diez y se1s por cada lado." o
i 1.-‘Mﬁscu10 borla de 1a barba..
Cgra'ﬁntefior;.... L2.- Tr1angular de los labios.

_ 3.- Cuadrado de 1a barba.



.;Anomalus ment1 de Thelle
”‘_(inconstante) '

S Cuerpoi.. ool

"LﬂGeniogloso.:‘

B Lo ) _’Genxoh1oideo.17“'”‘%
'7¢???fP9$teribté-!_ 7. M110h101deo.
'8;; Constrzctor superior de 15

o far inge :

'f"ﬁd}dg;sdpé?ior.}, ;l;QJQMBuccinaddr{; 
CCwerpo... o1 o

| Ginconseante). -

:ﬁfMasetero"
‘;;Pter1301deo 1nterno S

{Pterlgoxdeo externo.




M‘IOLOG‘I‘AV,

Descr1pc16n de los mﬁsculosAque tlenen relac16n anatﬁmlca

?Qy f1s1016g1ca con la mandibula..-f;“

;iCara Anterlor.ﬂf

”njdes. derecho e 1zqu;erdo,'comprendldos en el 1ntervalo trzangu-#

.lar que deJan los dos mﬁsculos preCedentes. s€. extlenden desd

Suna: depre516n medla,é

?tes mentonianos

V.».mﬁsculos canxno y cigomatxco.:

Relacxones.‘ Son superf1c1a1es, estﬁ cub;erto el mﬁsculoi:; 1,;'t'”

: por la piel y a su vez cubre el bucc1nador y el orb1cular-

Inervacicn.é‘Filetes mentonianos del fac:a]..

Acc16n.-'BaJa la com1sura (antagon1sta de los c1gom5t1cos).

.Cuadrado de 1a barba.— Masculo cuadrilétero, aplgnédo; qué:



"Vtona sobre.s1 mzsma,

_aplxcﬁndose.fuertemente sobre el uelo: deﬁ

'313 boca"y‘sobre la cara posterlor del max1lar 1nferlor. 5';

10



Genlohloldeo Es un mﬁsculo c111ndr01de, 51tuado por enc1;"'

,ma del mﬁsculo m1loh101deo (es dec1r mﬁs profundamente)

-Inserc1ones.~ Por una parte se 1nserta en 1as ap6f1515 ge-g';;'

‘gnx 1nfer10res de la mandibula, b por otra parte en 1a cara ante v

‘rlor del h101des (1nserc16n en U en la cual penetra la del hlog( “;xfg

 .ig1osc)

Relaclones.:»Los dos mﬂsculos estanféniéoﬂtacgéfQEﬁf

que forma el suelo de la boca.,u

'5 jInserc1ones.f Su cara super£1cxal esta cub:erta por el cu“”
,tineo del Cuello y el v1entre anterxor del dxgéstrxco..Su cara._i B
;1profunda hallase en relac16n con e1 genlohlozdeo, con los mﬁs—:jfjf
..culos de la 1engua, con la glandula sublxngual con el conduc-"'
:*ﬁﬂtp: de Hharton Y con los nerv1os 11ngua1 e hlpogloso mayor.‘:w:;;f
Inervac16n,-.Est5_;nervado por el nerv1o m;lohloldeo (raé‘

ma del dentario inferior).

11



Acéidn - E] -éI'hhé505hididg$7ygia_1dngua.;v

Constrictor superlor de la farlnge.- El constrlctor supe~;5,

rfyirlnge. Se 1nserta, ‘PoT fuera‘fl., en 1a parte 1nfer10r del borﬂ

el gancho ternlnal de ésta.

3,r10r de forma cuadrllatera,‘ocupa el terc1o superlor de la fa-h;;'n

- de posterior del ala 1nterna de 1a apﬁflSIS pterzgo;des y en --’:Q'“

2.

< ‘en un rafe flbroso, denom;nado‘] i

  11gamento pter1gomaxllar, el cual desde el gancho pterlgoideo,j“:f}?

Vse extlende hasta la extrem1dad poster1or del borde alveolar

‘quel max11ar infer10r~ 3., en3la parte poster1or de 1ai11 ea'ml'

J?floh1ozde"

Car 'y‘_lpé'x_;‘ ‘delante »dgf- 'ma;ét}é;?o; i

—‘1 Por atras se inserta en e1 borde alveo-y

Inserciones.

3“‘lar de los max;lares super1or e 1nfer10r, y entre los dos,,en FEr

f,el lxgamento ptér1gomax118r [ aponeuroszs buccinatofaringea.af'

2.; por. delante termlna, a n1ve1 de 1as comisuras, en’ la cara"

 profunda de la ‘mucosa bucal.‘

Relacibnes.- Se éoﬁsideran en este mﬁsﬁulo dos caras y ‘-‘
dos extremidades. Por detris estd en relacibn con el constric-
tor superior de la faringe, del cual esti separado por la apo-

12




'qneurosms3huccmnatofaringea.»Por delante esta en relaci&n con elf“

\orbleularrde Jos_dsbios. La cara 1nterna se corresponde con la
“FHmUCosa\hucaL.JLa cara externa,'con 1a posterlor de 13 ramn as-
‘gendente de laxmandibula, con el mﬂsculo masetero, con e1 con-,

$:ﬂﬂucto.de‘8tennn (que 1o petfora al nivel de1 segundo nolar supeﬁ”

',VrLOtJu<con.uns,gn!ndulas molares, e1 nervxo bucal la srt ria‘-gi*'

‘;ifacxal'yilasxramas del facial. Esta separado de estos Grganos =

3”¢porlln}qpnneurns s‘buCC1natr1zf '

i«ajraﬁao;¥a<comxsura hacxa atrﬁs. Hace snl1r a presiGn el aire con‘f"'5'“"

7,.@“¢Vv;ddelmabhase del crlneo a. la parte medii‘ T j_'¢” “'-

fnfertor.”~{

‘-;tnscrciones.i‘Consta de dos porczones o V1entre5‘

.VVtantnepposterior' se 1nserta en 1a parte 1nterna de la
dtp&fisismnasooﬂdea (ranura dig!strzca), desde este punto se dl-f
'Trxgeﬁhacia‘hbajo ytndelante, forma un tendﬁn que alcanza e1 mﬁsg::'
Lculo estilohioxdeofen su. 1nserc16n sobre el hloldes, lo. atrav1e

\sa;y llegailsiia la par:e superlor de1 hxoxdes.

13



: Vli”entre «”interior : "de Ynuevo *eSte 1tendon ~da ‘ori.gen a 'unr"cuer ;-
po mufcular s que »s‘e <’d‘1.lr11ge xhaclza arriba Y addlante Y. va ’a i‘nser:
tnrse‘en aa £o§1ta*digﬁ§tr1ch A1 SaL1r délioyﬂ «del est110h101
deo . alos dos El:e’mimies ~1ﬁtemd*ihrios idel snnscdlo "digﬂstrico es-' :

;'tln unxdos por unl«npohéurosrs*ﬁraﬂsversﬂllutoﬁhicuaglfor-nda -'

de fibrns ‘que ‘se entrecruzan ‘en 1a tl!nea ‘mudia,; lllimase -nponeu-»

*c&h‘iﬂ'h'“” 1'.nyor.vun pequeﬁo trflﬂgﬂfb‘ db:ﬁifﬁibﬁ?ﬁirgfé L
- '~ax*ﬁe*:¢i*a vl‘mdual et / Cee :
» Wd fvadi&n‘f Vientre poster1or ipor’ el’néivfo fadial y“él -
'g'llb“sofur:mgeo. ~V1entre anterior por’ nervio msizl‘dr inférior . 1

(nervio del *mﬂlob idideo)

Acci6n.‘- El vzentre anteru)r, fl] sndose “en® el"hueso hicn-
des, ‘ba;a a: mand!bula' fijé&ndose en la’ mandlbula ‘elévarel’ ’h1o1

‘des. "El1 vientre posterior arrastra al hioides hacia ‘atrds.
‘Cutdneo ‘del “cuello.- MGsculo ancho y ‘delgado, *$itiiado en -

)

‘14




" MUSCULO ‘DE°LA REGION LATERAL DEL CUELLO =

‘;Fig. 3 ag occxpitnl.e b) auricular posterlor c)elevador del .
. - io superior.-’ d) masetero. « e) buccinador, .f). tranSL; Ll
vgverso de la nariz.« g) estilohioideo, h) diglstrico, - . -
~.i)esplenio, j) vibicular de los labios:- k)cuadrado de-
ola barba. 1) milohioideo, m)trifngular de los:labios -
~.n) -hipogloso.- o) ‘angular del omoplato, p)esterno
‘,chexdomastoideo, ‘q)- constrictor medio: de 1a faringe.
y r} constrictor inferior de la faringe,-?s) ‘omoioideo, - .
/i t) esterno cleidohioideo, u) esterno ioideo, v)escale-
'v‘no medio.-,w}escaleno anterior. ) :

el

-




pla'paffe'lﬁﬁeféi’dél.cuéiioéfpdr encima .de la aponeurosis super
i f1c1al k ' s ) e e

Inserciones.7 Por abaJo, en el tejldo celular subcut&neo B

:fde la reglﬁn subclav1culat..Por arrxba, en el borde 1nfer10r den
'?]la mandibula, en la” llnea med:a los dos mﬁsculos Se entrecruzan
por lo dem&s se mezclan con 104 fasciculos de los mﬁsculos cu“s

'--tﬁneos de la cara.

Relacxones.- Dos caras y dos bordes.VLa cara superf1C1a1 -,‘;‘

subcuténea. La cara'profunda cubr”“todos los mﬁsculo profuni g5 

.forma ‘con” el del lado opuesto un vasto trlﬁngulo. cuyo vért1ce .

IR

’HV corresponde a la sinf151s mentonlana Y ‘1a base al t6rax &

: Inervac16n{7 Rama cérv1cofac1 1 del fac1al.‘ii ; N

5 Masetero.- Es un mﬁsculo corto, grueso adosado a la cara B

' >;externa de la rama de la mandibula.s,-‘

Inserc;ones-

- Comprende dos fasciculos.‘El fasciculo super
:‘f1c1a1 se extxende de1 borde 1nfer10r del arco c1gom§tlco al }

- i5ngu1o de la mandibula. El fasciculo profundo, sxtuado por den- S
.':tro del precedente, se extlende desde el arco c1gom5t1co ala ?{

cara externa de la rama ascendente.,Estos dos fascIculos estén

" 15



queparados entre sI por tejxdo conJuntlvo y ‘a veces por una bol

:.sa serosa.

fRelac1ones. Se consideran en él dos caras Yy cuatro bordes

“{La cara 1nterna esta en relac16n -con. la rama del maxllar 1nfe-

Tmaseteflﬁl). con 1a ap&fisis coronoxdes Y con el buccxnador (bo“

. 1a de Bichat)

La cara externa estﬁ cuh1erto por*la aponeur051sfvf

Aponeuros;s maseter na._

Estn aponeurosisﬁtxene la misma

'las mxsmas dznensiones que el uasatero. Insertada por -

7farriba en elvarco c1gon§t1co, por abaJo ‘en el borde 1nfer10r de

”fla mandibula y por atris en e1 borde parotideo,'se fus1ona por:

delante con la aponeuros1s bucc1nadora, formando asI e1 mﬁsculo
,masetero uma espec:e de valna, sb1erta ﬁnxcamente a n1ve1 de la

escotadura s:gmo:dea.‘f

IﬁerVaci&n;- Nervio maseterino, rama del maxilar inferior.

Acci6n.- Elevador de la mandibula.
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Pter1g01deo 1nterno;e Sxtuado por dentro de la rama de la

- mandIbula, tiene la misma dxsposicibn que e1 masetero. (masete-ri:;T 

V,ro 1nterno de algunos autores)f

. Inserc1ones.- Por arrlba t1ene lugar en la fosa pter1go1-'
dea. Desde este punto el mnsculo se. d1rige hacia abajo,,atr&s,aixf

~?y afuera, en busca de 18 cara interna del ﬁngulo de la mandIbu]lu

15; en donde termlna enfrente de las 1nserciones del masetero.m- o

ff'gomlt1ca.

Insercioﬁes;‘

'e 1nserta7

"base del crlneo fel fasciculo superior (esfeno1dal)'

ten la parte del ala mayor del esfenoides que forma Ia fosa c1go‘
‘:m6t1ca, el fasc!culo inferzor ‘es en la cara externa del ala ex-
terna de la ap6f151s pterlgoides. Desde este punto los dos " fas-
ciculos: se- d1rlgen hacia atr&s en bus;a de la art1culac16nftémj

poromaxilar, se unen entre sf y se insertan juntos.en el cuello
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V:del cbndilo y en el meniscoiartxcular.~

.ﬁL' cara super10r estd en. relac16n con la-. bove;; e

”‘dea de 1a fosa c1gom8tica (nerv1os maseterlno y temporal profun-f

"fdo med1o), siendo de notar que el nervio bucal pas :entre los e

Cdos fasc!culos del mﬁsculo. La cara tnteroexterna estl en rela-'

;ﬁﬁiﬁn COn e1 masetero por 1a escotadura s1gmo1dea,-con 1a apﬁfIQ?f

1sis coron01des y con la bola de B;chaf\_La cara p&sterouu:erna:%--'--~3

nerv;o'
»nrterx

'-mﬁsculo

' fmaxiiar“igg} (if

Temporal.f Aplanado. tr1angu1ar o en abanzco, ocupa la fo-

fsa te-poral._, ”"‘“

’ 1n5erc1ones.- Por arriba se 1nserta en 1a ltnea curva tem- f'

' f;pora1 1nfer10r, 1a fosa temporal la aponeurosis temporal y el

'x’fjarco c1gom§t1co (fasciculo yugal) Desde este - punto sus flbras’
:fse dlrlgen hac;a la apﬁflSlS coron01des y se 1n5ertan en su ca-

ra 1nterna, su vértice y sus dos bordes.
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Relaciones.' Se con81deran en e‘*dos caras y tres bordes.:

‘con dos mﬁsculos pteri301deos y el buccxnador..La
‘,cara externa estﬂ en’ relaC16n con la aponeuros1s temporal, el

.»arco c1gom&t1co y e1 masetero. El borde posterlor ocupa un ca—’

{rlor estﬁ en relac16n con e1 canal alveolar.‘.

Inervaci n’

}medxo, posterior, ranas del max;lar inferlor.u:'?

'A‘ Acc16n.- Elevador del malear 1nfer1or‘y retractor del_cdn-f ;
ﬂd110 (fasciculo pr1mero) cuando este ﬁltimo ha sido conducido ha

;c1a adelante por los pter;go;deos externos.,,,

19

‘a>cara xnterna est& en relac16n con 1a fosa temporal.,y por de

'*nal labrado en’ la base de la apﬁfzsxs cxgométlca. EI borde ante}‘n”'

Tres nerv1os tempor es profumdos aniepior;t 3€¢f~3




i) -geniogloso’:
j)-geniohioideo -
- clpsulaiauricular
“temporomaxilar.




INERVACION E ‘IRRIGACION:'

La mandibula se encuentra 1nervada prznc1palmente, por los

;fnerv105 craneales V (tr:gémlno) y VII (fac:al).'*‘

El tr1gém1no es: un nerv1o mlxto 1ntegrado por una porc16n

‘.imotora de menor. tamaﬁo, y una porc16n sen51t1va de mayor tamano

Esta”ﬁltlma posee un gangllo'grande en forma dé'med1a 1una,'gan

:gllo sem11unar o gang11o de Gdsser, que,ocuﬁa 1a 1mpres16n tr -

quue cont1ene tanto flbras motoras,,como sen51t1vas.7las'ramas

g}motoras 1nervan los mﬁsculos de la mast1cac16n, e1 m110h101d'o,,*'
7 e1 v1entre anter1or del d1gﬁstr1co, la membrana del tImpano y ii
el parxestaf111no externo. Pero no hay 1nervac16n motora de 1a

‘lengua a part1r del nerv1o max1lar 1nfer1or.'

“El. nerv1o max11ar 1nfer1or.mlsmo alcanza una exten516n de -
‘fj.aprox1madamente un. centimetro desde el punto ‘en que abandona e1  1
_agu;ero oval‘del esfenoides hasta.el.punto en que da lugarfa e
seis ramas éoiaterales y dos terminales. El nervio temporoﬁucal

o temporobuccinador, una de las tres ramas externas del maxilar
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s Pf‘f“‘;' ‘1;1‘9 105 MAnG) o5 f‘.l‘.?{'rj or ‘_'L‘_ JH fidy ;r;:g de m“’“(;f- ! o

Sdeo AB f t;or p sa : entreﬁlos mano;os superior. e'inferior del mﬁsculo'

; s¢ ShEL ‘3?'." q..( Wmporals 3N jU‘ u’ldl‘ BRI R AT

9,5 E?E}§°ESF° exEFrno, yrfe S&K:?ﬁ:epntfrp?ﬁ?l pr?fundo anterlor

t LERE A R W 5 - L.
o1 W}y ?qg El nerv1o bucal continGa por delante de 1la rama ascen-‘
Al e 23X LREN R

Yoarboviza an las menbrapgws DAV O R G
el max;laf inferior y arboriza en las membranas mucosas
Lonernivio haonloaene pddal al. incar; de ya-pp
txnxgb?;ales. La rama, del ‘nervio bucal que pasa al interior de 1a re
MO ey Jporilons R RRARR )G:’!_a!il\"‘ £ E ene Cbnesd '

‘g16n retromglaﬁ proporgﬁona f1btgs sensitivas a la encia bucal
W S CHUCORG : '\"Z:«( IR AN t‘}.‘;\r‘\._v. dei

“El neTV1o"denta1 1nfer1or, ‘una: dehlas dos rama

B ol lGte: k\*n.u ..n(‘An,u,lls.,ln

Moude 1ol ey IS

ﬁQel H§;*%&ynﬁpf?flor %on nua la d1recc16n el tronco nervxoso, :
A SEV LGS LDy :

d sc1ende entre teri 01deos lue o entre te-
Lrw:\ orhng :d"f".fll]?r.'l‘l l“uh:;u_.ng ;u'z% I J&‘r'-uv g p

ghggjdeo terno y rama‘ascendente del hueso maxilar 1n£erlor,

lnxn;.z-qr’,,—”’ Y,.'7\

DT

conauria, OLnELO e N L
;gtrédagq en el\conducto dentarlo ylo recorre hasta el agu,
o Lyray : b o

- chy g

nerv1o mentonllano.~r

; 25 . S e R G R e NS 71 &
o estibulo anterlor del.

o d!!;d% QT U"Y‘ ”" Yux ncl“’a. Fa ddne? mediy yoei o : oL

Qllor cosa bucal desde el prxmer molar hasta la linea medla y el la-,

bxo 1nfer10r.

nGr\'lo ‘mToL‘.uwl«' se eitiging g pall’.l' L\"*T‘n'” v ig «’.‘v“"r‘w :
ries  iuorE1 nervxo m110h1"deo se origina a partir. del nervxo den-}“
;.Lr{}, Justaient soaglante del punto gc'r; el c?t"‘

o _,-\L:-- o

A ‘_ ior. ustamente or delante del punto en e1 ue. este'-*
~_.du\c &,n 1.3n $YA0Tp, J\ HperioT (..(Pl condneto den“?rl«;. A q )

e S8 1ntroduce}gn e or1£1c1q,super1or del conducto dentarlo. A
=l Aol UihTerdeo COnEInta on Ta i Tnon mit i '

;Hi.w,_este nivel, el nerv1o m11ﬁh101deo COntlnﬁa en la linea m111h101”

in PO RO N A o

R PRV

Lo dea,lﬁqbgg ‘la sqperf1c1e med}a del maxilar 1nferlor y alcanza -
st i el UL dntviacez, qahianndoan 1 TR v

ST

5. o). una p051c16n mas 1nfer10r, entonces, aban&ona la 1fnea Yy avanza

A A Tt n ‘.1 AR

por debajo del mﬁsculoAm110h101deo, para 11evar fibras motoras
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:aieste_mﬁéculo y'dl:vieﬁtfé‘énteriérfdel.digéstfico;f“

El neTV1o 11ngual,:una rama term1na1 del max11ar 1nfer1or,‘

_wv,.' :

151gue un trayecto un tanto paralelo al nerV1o dental 1nfer1or,'

) pero medlal y llgeramente por delante de este. Este nerv1o pro-,

”jﬁ.porc1ona pequeﬂas ramas al area amlgdallna y ‘a la mucosa de da

'parte poster;or de la cavxdad bucal Al contlnuar su curso late>~”

afral Y. anter1ormente, alcanza el borde alveolar del. maxllar 1nfe

l{,rzor, exactamente por detrés del: ﬁlt:mo molar que ha;he;ho erug S

*cz&n. ¥y luego;avanza-envforma med:al por:deba;o del €

f‘t1vas a- las membranas mucosas bucales y al mucoperlost10‘11n- 3

'13“31 del max1lar 1nfer10r, asi como a los dos terc1os‘anter1o-r

gres de la lengua

‘ﬂ*EiLnénvioﬂauritulqtgmpbrglftieﬁe;SUvorigegfeﬁﬁélsﬁéiviq;ma”

‘g}hac1a arrxba, a veces:‘ la porC16n super1or de la
’lizlindula parétlda._Algunas de sus muchas ramas term1nales ev?f"l
~uvian flbras sens1t1vas al trago y a la p1e1 de la reg16n alrede"

i‘dor del oIdo.

El nerv;o fac;al 1nerva todos los mﬁsculos cutaneos de la
‘-cabeza y del cuello, los mﬁsculos motores de los huesec1llos

del ‘ofdo 'y algunos mﬁsculos del velo del paladar.

Nace en la fosita lateral del. bulbo por dos rafces: 1., '1la

rafz interna, que es muy voluminosa, esti situada por fuera del

subllngualvy hac;aﬁel,_nterlor de la lengua. Envia f1bras sen51¢f;ﬁ.




molar“oculai exterhO‘yVCOnstituye'él faéiﬁliproﬁiéﬁéhte dicho”-
:732., la ra!z externa, 51tuada entre la raIz znterna y ‘el nervio

'audxtxvo, que constltuye el nervzo 1ntermedxar1o de ersberg.

‘ Del facial nacen. 1;. dlez ramas colaterales, c1nco dentro,'
,»fdel conducto de faloplo y cxnco fuera del peﬁasco, 2.,.dos ra-

mas termlnales.

La rama infer;or 6ucérv1cofacia1 es la de mayor 1mportan-s

xa) F11etes bucales 1nfer1ores, que se'dlstr1buyen por el -

jfrisor1o de Santor1n1, por el mﬁsculo bucc1nador y por la mitad

i;lnferzor del orb1cular de los 1abxos'rlu

_ : b) F11etes menton;anos, que term1nan en los mnsculos.r‘;r

.trlﬁngular de los labios, cuadrado de la barba y borla de la ‘jf
barba,»anastomosandose, para formar el plexo mentoniano, Con ~-
las ramlfzcaclones del’ nerv1o menton;ano, rama del dentarlo in-

ferior;

c) Filetes cervicales, que descienden oblicuamente a la re
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: :pie1 de 1» car‘ en‘este

:316n‘suprah101dea para dlstrlbulrse en e1 mﬁsculo cut!neo del

cuello,,se observa generalmente que umo de los filetes cervxca-f_}‘7

11es del faC1al se anastomcsa con 1a rsma transversa de1 plexo.&f

cetvxcal superfic1al.

V?Irf;gaciﬁn. 1:i””

"-tante que puede' secc1onar

Aftrayecto de las

ineas de inc;sxén scostumbradas y por:eso se

1es 01V1da algunas veces.

b Arterxa- ena faciales.

‘Hay en la boca numerosos vasos sangulneos de ca11bre 1mpor}f;

‘Estos vasos cruzan al borde 1n£e-,;i‘ruv

"?r;or del max11ar 1nferxor exactamente por delante del‘mﬁsculo fﬁgf'”

‘masetero..A veces,’

palpados en el canallfac1al.'en -:

"fel bordellnferxor de 1ajm

anto pasan erca’ de 15’

to; pb?p témbiQH,GS“n 1nmed;atos

”fal fondo dellvestibulo buca

\Aitpfih;cofbhafiﬁuﬁEsta arteria es tortuoss“para poder fl"

::ncomodarse ‘a ln movzlidadvdejlos labios. Cruzn a estos hor:zon-l’
;~talnente desde los ﬂngulos de 1a boca y queda cerca de la super'

ficie mucosa, justamente dentro de la linea de cierre de los 1a}
hios. B '

Arter:a lingual tas arférias>1inguaies se iﬁtro&uéén en -7
la lengua por su .base y profundamente en el teJido de la m1sma.
Tlene ‘un curso hacia adelante Yy .en la. parte anterior de 1a len-

gua quedan. lateral y ventralmente. Arborizan a medida que avan-
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'zan. de nanera que las ramas terminales son pequenas. Un corté:“:"'“h

;profundo en las porcxones posterolaterales de la 1engua puedenff

'lﬂseccionar la arterla del lado correspond1ente. =

: Arter1a temporal superf1c1al{~ Nace a n1ve1 del cuello fa;'“
-del cdndzlo, en pleno te;zdo parot!deo. despuss se dzr;ge ha-"4

chia e1 arcoc1gom§t1co. a este n1ve1 ‘se desprende de la gldndu?

'1uego pasa entre el conducto audltlvo externo y e1 tub&r-ﬂ~u'

;goideO'contlaéiﬁenas'”enporales profumdas. pterig01deas, denta-

*les infer:ores, nnseterznas y men!ngeas -edias. Este pleno estd .

~Esituado detrls de ‘los- nﬁsculos pterigoxdeos- de e1 nace la vena{;r

'pf}naxilar interna.}7f”'i*”
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" ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La artlculacxsn del maxllar 1nfer10r con e1 cr&neo o art1—~

'.Eculac16n témporomandlbular pertenece, en el hombre,:al género %f'

5lde las artlculaciones b1cond£1eas.;ﬁﬂ]}f~f~“

SUperf1c1es art1cu1ares.; De las dos superf1c1es art;cula-'

‘fL res,7una pertenece al maxllar 1nfer10r ¥ otra al temporal.

.emxnenc1a>e11pso1dea que mlde 20 mllinetr's'de 10ng1tud por‘s

flde anchura y se dxrzge obllcuamente de fuera a dentro y de de-

'tral=de1.agu3ero occ1p1ta1 Cada cdnd;lo}presenta' .una: cara an-j‘i

una ar:sta obtusa de d11ecc16n transversal,(es

'»_[dxgno de menc16n que el revest1m1ento¢dev,a superf1c1e artxcu-:

fnilar -es una formac;dn conJuntlva Y no: cart;laglnosa) El c6nd1lo

'lfdescansa sobre unn;porc16n més estrecha, llamada cuello (en su

‘;parte anter01nterna se encuentra una depre516n para el pterlgolA:
 ;deo externo) '
b) Superflcie temporal.{_EI temporal para es;a circplaéiﬁn ‘
'presenta' 1., por delante, una eminencia. tfansversal, ﬁarcada-

mente covexa de delante atr4s, ligeramente c6ncava de dentro a -

afuera, llamada céndilo del temporal, que esti formada por la -
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=raiz transversn de la ap6f151s c1gomat1ca,3'., por detris del

;c6nd1lo,vla cavxdad glen01dea, depre516n profunda de forma  eT: 

; e11psoxdal con .su eJe mayor d1r1g1do transversalmente, d1v1a 
,deda por la cxsura de Glaser en dos porc:ones, una anterior y‘-:

otra posterxor-*de estas dos porC1ones, ﬁn1camente la prlmera,

'“ﬁ.es articular, esto es, estﬁ cub;erta de cartilago con revestif“

’;-m1ento conJuntlvo. Unxdos entre"sI

ila porcx&n att1cu1ar de la cav1dad gleno1dea representan una
: cuadriléter 'ﬁque m:de 22 m111metros”enAsenti :

.xtransversa'ﬂy 20 en sent:do Anteroposterlor.

iuna de sus caras mlra hac:a arrlba y: adelante y la otra hac:g

abaJo y atras' la prlmera en relac16n con e1 céndllo del tem?f

e1 cﬁndllo del temporai y o

Cporal es; concava en su parte anter1or Y convexa en su parte -

.poster1or, la segunda en relac16n con el c6nd110 del maxilar,‘

‘es convexa en toda su exten516n.'De los bordes del menisco, -

el poster;or es 51empre‘mas grueso.que,el anter1or. ‘De sus --

~dos extremos, el interno y el externo se doblan ligetamenté -
hacia abajo y se fijan, por medio de delgados fasciculos fi-

. brosos, a los extremos correspondientes del céndilo; de esta
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'd1spos1c16n resulta que, al eJecutarse los mov1m1entos, e1 menls'

jco acompaﬁa 51empre al c6ndilo. »

Medzos de un16n.— Exxste ‘un ligamento capsular. reforzado a'"
’los lados por dos 11gamentos laterales. Ly e

a) ngamento capsular.r‘Forma una especie de-mangu1to dzs-

puesto alrededor de la artxculnC16n, y se 1nsertMl » por aba;o.

Hr‘ por -su. circunferenc1a 1nfer1or, alrededor del cuello,-z por f-f_

er1or de

(, en’ el borde an

ep‘_lrtubércuIOC1gomat1-f"
glenoidea (un poco :

H'ba e de la esp1na deliesfenuxdes, ‘

el men1sco,‘e1 11gamento7  "

3punto se dxﬂ

'Jen la 'arte pOSteroexterna del cuello.,f”flw"f~

c) Ligamento lateral 1nterno.f Sltuado en el lado 1nterno'-'-
de 18 clpsula, se extlende desde e1 borde 1nterno de la cav1dad
"glenozdea a. 18 parte posterointerna del cuello. Presenta grandes:

,'_analogias con el precedente, pero es mucho mﬁs delgado.‘

d} L1gamentos accesor1os.- 1.- ngamento esfenomax11ar, cin.
tarectangular que parte del otro lado externo de la espina del

esfenoides y termina cerca del orificio superior del conducto -
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Jtario, unas veces en la espina de Spix y otras por detrﬁs de

tﬂ ia espina°j2.; el 1igamento estilomaxilar, c1nta £ibrosa de for:i e

| trilngular. que se 1nserta por su vsrtice en el v&rtxce de —;{
la pofisis estilo;des y. por su base, en, e1 borde parotideo -Fg7=”"
del maxilar. 3., e1 ligamento ptér;gomaxilar, hoja fibrosa mas Svhilm

e m°“1’°°“7 °1 tenporal (es la mls extensa), y:.tra infe?fi
e1: sndilo.-_'

rior, situadajpbr debajo del -enisco, entre !ste

A_feces las“dos sinoviales se. comun1can entre sI por un agujero e

Hovimientos.» L ”mandibula .uede ejecutar. res clases de e

vinientos, 1.,'novinientos dé‘descénso v elevacion (movimientos»_H .

tlc16n nlredéaor de un eJe transversa1. que plsaria por 13   < ,

"~gﬁparte -edia de la rama de la mand!bula, 2., movimientos de- pro—"‘
”V;yeccion.hacia adelante y atrts, 3.; novimientos de 1ateralidad o
‘ ‘i;ﬂide deduccion, por los cuales 1 mentén se. dirige alternativamen-7ﬁ5:'
ote: a izquierda y derecha de la linea media (mov1m1entos de rota-"
“ci&n alrededor de un eje verticul que pasaria alternativamente -

por el cbndilo 1zquierdo y por el c6nd110 derecho)
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_Fig.

5 Art1cu1ac16n temporomand1bular.r a) 11 amento lateral exter
<'no.- b): insercisn del temporal.- c) apbfisis cCigomdtica.- '~
d)- conducto ‘auditivo externo.- e)- parte posterior. de’la  --

l‘capsula aurlcular,, ‘) ap6fisis estiloides.- g) ligamento -

lateral ‘interno,.- h) ligamento estenomax11ar, 1) ligamento
estilomaxilar.- . j) Pterigoideo externo k) cipsula auricular
y.:ligamento lateral interno 1) 51novial 1nfer1or, m) sino-
vial superior. .



‘ CAPITULO In__i"f
CLASIFICACION Y ETIOLOGIA

Es de gran 1mportanc1a ‘tener. un 8n511515 exacto del esque--
f?leto facial asI como un an&llsis de Ia oclusiﬁn dental antes -f

'de que se realxce una correcc:dn qu1r6rg1ca. El meJor auxllxar

ﬂ,para este anﬁlls1s es 1a rad:ocefalometria que muestra la des--%

”5.vxacién de lo normal de manera maéfclara._'°}f_;"

vasde el;punto de v;sta cef lom ,E“4j'

Prognat1smo mand1bu1ar realr" prognat1smo mand1bu
ﬂ;eal ;1& parte inferlor de la cara Y e1 mentﬁn estan agran-fﬁ
o dados Y. por 1o- comﬁn exlste una sobrenordida negat1va que va de -

- Omm (del

orde a borde) a SOmm Ademas de 1a relaci&n de la mor- '

;lngulo mandibular puede ser plano y alargado. El cambio mls sig- o

- nxficativo en la’ radlocefalometria se encuentra en el lngulo SNB
'“ff que ‘es mas’ grande de 10 normal, m1entras que SNA, permanece denrf
“;'tro de los linites normales._El lngulo gonlal puede ser tamhlén ‘

-anormal. ' T i

ZQLfééu@oprégﬁgﬁismo; El'séudoﬁfognatﬁsﬁq;Significé.ﬁnélp?g
tucibn abarénié dé'ia mandfbula normal, en relacitn con una maxi
la défiﬁiente; En el estudio éefalométricb el dngulo SNA estd -

dentro de los 1lfmites normales contrario a lo que ocurre en el -
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caso del prognat1smo mandlbular real el angulo SNA estﬁ d15m1—~
'nu1do. Esto 1nd1ca que la deform1dad se encuentra en la maxlla'

Yy no es deblda a un sobrecreCImlento de 1a mandibula.f

Las causas del seudoprognatlsmo pueden ser hered1tar1as,ufj»
'fcongénztas o adqulrxdas camo resultado de- d1ferentes enfermeda-5=

"des o traumatlsmos.

sas,formaslclinlcas del prognatlsmo mandlbular, en las cuales;ff 

fise puede reconocer varlas caracteristxcas morfoldgicas y etlolbﬁ“

xg1cas.”3,

Mord1da forzada en una‘, malaoc1u516n de clase III. En esta
L clase de prognat1smo ‘uno o m&s dlentes tlenen una relac16n 'iﬁ¥

;fversa ‘con’ los 1nc151vos,vdando lugar a. que 1a mandtbula se mue- ‘

l >Desde el punto de v1sta c11n1co Korxhaus dlstlngulﬁ d1ver-~f.-"

;Puede desarrollarse una'f

 frece durante el mov1m1ento de apertura
vfmordzda de borde a borde flnal que se conv1erte en una caracte-
Jristxca d1£erenc1a1 muy 1mportante.,£n una fase mas avanzada de
-ﬁsu desarrollo, puede formarse una mordlda anterlor, mord1da cru
"zada y aplanamlento del arco superlor Yy otras caracterist1cas {
del verdadero prognat1smo. Son con51derados como 51gnos de adaE
'tac16n funcxonal de. manera que se pueden dlstlngulr formas clf

nicas con este tipo de prognatismo y sin é&1l.

Los factores responsables de una mordida forzada funcional
pueden ser.una posicifn anormal de los dientes anteriores, cos-

tumbre de'chupar, posiciftn habitual de la lengua,.etcétera.

31



e Pfdgﬁaﬁiémb"yerdéderdghqfédaao. Bsta forma de prognatlsmo’**'

_fm ndibula, mord‘da cruzada dé los‘dlentes an e :

'fxi'ar estﬁ h;poplis1co, mientraquué'la mandibula ‘es norma1f fk7:

"jEsto-se altera»r5p1damente deb1do a 1nf1uenc;as func1onales,w _a73

y

u"de ma era que\la mord;da cruzada anter1or puede 1nf1uxr o. est1

;Wmular el crec1m1ento 10ng1tud1na1 de la mandibula, lo mlsmo -

.‘u

que. el crecimlento longltudlnal;del max1lar superlor puede serﬂ

deten1do.iEstas mlsmas c1rcunstanc1as transforman 1la mordxda -
cruzada anter1or en otra forma clfnica. Esto‘tamb1én se obser-

va en la enfermedad de‘Croson, en e1 sindromeldé.Dawn {(triso-

“gg



Fmia 21) ¥y -en casos de labio 1epor1no paladar hend1do._‘-:

La c1351f1cac16n de Sanborn es. sxmple y practlca. Cbnéié;
":te ‘en cuatro grupos pr1nc1pa1e5' 1) max11ar super1or dentro de't}

A~los limltes normales de protru¢16n y la mandibula por delante.

‘”de estos limltes normales, 2) es malear super1or por detrﬁs*é‘

 ffde1 promed1o normal y la mandibula dentro del 11m1te normal':L’~<-n-f

  ?3) max1lar superlor y mandibula en’ los limltes normales- 4) elﬂi”

ﬁjmax’lar superxor por‘detrﬁs de ‘1o normal y la mand!bula pot de"""

nornal; 1afc1351f1cacz6n de. Pasko‘es mu"s1m11ar,3

faﬁad1endo n‘wmodxflcacxﬁn de mordida ab1erta anterlor'ru
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3“Fig. 6f:CIQSif{caéiﬁn{dél-prpgﬁétismg‘

e o0

Fig.? “Labio de Habsburgo'™ transmitido a través de muchas genera-
ciones como carficter dominante autosémico.



El que una deformacibn del desarrollo en 1a reglon max1:

lofac1a1 sea heredada o congénlta no puede ser determ1nado
}:ﬂcon exactltud. En general rara vez es pos1b1e probar que 1a

-;causa es hered1tar1a en- las deformaC1ones mandlbulares.,;"

Algunas veces se ha observado una,causa hered1tarla ver-;-“

‘wfdadera de

rognatxsmo mandxbular durante varlas generac1onesLT'

‘malformac1one' y‘deform1dades del“esqueleto £ac1a1 y los_t ji

blaudos de cub1erta;

Las causas de:” trastornos se clas1f1can en dos grupos ba-

Q51c05“1nflamac16n y traumat1smos.

Las 1nflamac1ones pueden llevar a deform1dades si compe-*“‘
"~ ten regiones de cre61m1ento. La. zona con el mayor crec1m1ento‘

potencial en la mandfbula es el.cﬁndllo. Cuando ccurre dano -

en un centro de crecimiento importante, naturalmente resulta~
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tﬂré una deformldad 1mportante.

.El segundo grupo de trastornos adqu1r1dos del crec1m1ento;'

;”fac1al resulta de traumatlsmos. La fractura de ‘una’ ‘o ambas ar-"

ﬁtzculac1ones temporomand1bulares en 'una: persona en crecxmlentq-
;puede dar por resultado la restriccibn un1 o b1lateral del cre,:
‘ic1m1ento, as! como 1a fractura de la cabeza Cond11ar pondrﬁ en:

pellgro de manera serla la zona de crec1m1ento que sé 10cal1za;‘

' so prognat;smo.~En este caso, no es la mandibula la que ha su- '
~ffr1do modificacxones s;no e1 tercio medlo de la cara que a con:

¥ secuenc1a de-un: choque, ha resultado hund1do.~-t

Dié&ggggi;fﬁraﬁeofaEiii“ienfermedad de Crouzon)f
':xAtrofxa hemlfacxal progres1Va.:h‘ o
:Tnxsostoszs mandibulofacial. ]

';Acrocefalos1ndect111a. (stndrome de Apert)

= S;ffTrastornos metab&llcos. '“

c.a) Gigantxsmo. _ 
. 'b). Acromegal:a.“ 7 -
'“c) Sindrome de K11nefe1ter.
'6;-AD1splas1a fibrosa juvenil.
7.- Enfermedad de Pagét. o
8.- Sfndrome nevobasocelular del maxilar y costilla bifi-
da.
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o Lchup”‘

Todos estos trastornos presentan dentro de sus caracter!s‘
t1cas e1 prognat1smo mand1bu1ar ya sea verdadero o falso.'  "
] Los ortodoncxstas se han 1nteresado en 1a genét1ca y en. -
los factores ambxentales. Joffe sost1ene que Ia mayoria de 105 
1'casos de sobrecrecxmiento mandlbular t1enen un or1gen genét1co

“Butstone ha estudlado con mucho detalle 1los factores genétlcos

: ¥y ambientales.’Los factores esquelétlcos y musculares b&s1cos

»Qlarmente respecto a la dent1c16n mlsma. Hay factores corr1en-
ites que son un trauma para los maxllares, como los h&bitos dej: 

qel pulgar u otros dedos, deglus16n anornal y mal oclu—

i6n producida por e1 dentlsta. Los factores a-blentales se: :_fI

o pueden preven1r en muchos casos.' S

Puede haher algunos factores amblentales, part:cu-? 5;-
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CAPITULO v

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO._v 

B El dlagn6st1co se deflne como el arte de reconocer un pro—

f,ceso d genfermedad a part1r de sus 51gnos y sintomas. e1 térml—Jf‘

"ﬁno tambxén puede s1gn1f1car la dec1s16n a la que se ha llegado.ﬁ5"

Un culdadoso dlagnéstzco es el fundamento en que se basa‘f :

ﬂgtoda=la terapéutlc' méd1ca y dental.éf'

:'0c1u516n‘y estudlo_de:modelos.

.La'maloclus16nres”el factor etxolﬁglco mas | comﬁn en: las deff-;ﬁ”

szorm1dades de los maxllares. La parte ,nfer1or de la cara mas }f77

” ~frecuentemente afectada por las proporczones de Ios arcos dentaf_ "

xfer1or de 1a nurlz, las 11—  3

ferlores, e1 molar‘

‘ superior es e1 punto de referenc1a. Los nﬁmeros romanos I, IT. y.

5iIII se usan para des;gnar 1as tres clases pr1nc1pales de rela-'
V‘c16n' Clase I normal (la p051c16n relat1va de las mandibulas b4  :
;arcos dentar1os es’ me51od15talmente normal con- los pr1meros ‘mo.
';lares en ocluslﬁn normal], Clase I normal (la p951C16n relatlva
i:de las mandibulas y arcos dentarzos es mes1od15ta1mente narmal,'
1‘con los pr1meros molares ‘en oclus16n normal). Clase 1I, d15ta1
(1& relaC16n me51odtstal de los maxilares ¥y de los arcos denta— 

rios -es anormal; todos los dientes inferiores ocluyqn dlstalmeg
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‘.J'te a lo normal La cﬂsp1de mes1ovest1bular del prlmer molar 1n_

‘fer1or permanente, ocluye ‘en e1 espac1o entre la Cﬁsplde vest17
bular del segundo premolar), Clase 11X ,relac16n me51al (la re’
a'lac16n de -los maxxlares ¥y de los arcos dentar10= es anormal

encontrindose el max;lar y e1 arco’ 1n£er10r en’ p051C16n mas me”

o 5131 que . el superlor. ‘La cﬁsp1de mesxovestlbular del prlmer mo"

,“jilar superlor permanente ocluye en el espac10 1nterdentar1o en—;

egundo molar 1n£er1ores.r(f1g.J 5f5f

~ Fig. 8 Clasificacibn de 1la maloclusidn segGn Angle. A. Clase I

neutroclusibén; B. Clase I1, distoclusibn, C. Clase III,
mesioclusién.
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‘f};quelética hay uh'desnrrollo mandlbular distal en relaciﬁ"

El patrén normal esquelétlco también ha 31do clas £1cado,,'
'en la clase I esquelétlca los huesos de 1a cara b4 de los nax1— o
lares se. encuentran en armonla uno con otros y el perfll es }-~;7

o ortognatlcoz Las D1visiones 1 2 3 y 4 de la clase 1 esque16t1

ca correspo‘de a’ la pos1c16n de los d1entes anterxores‘xprotu—

vf516n 11nguo'ers16n Yy protusian bimaxilar. En la clase I1- eSw

félimaxilar superlor, el perfil es retrognatlco. La clas 3

-jesqueletica _mpllca'uh sobrecrec1m1ento de 1a mandibul

' £ngu1o mandxbular obtuso~ e1 perf11 se consxdera prognati o_enf

'ﬂla mandibulc.,De lo antetior o siempre debe deducxrse que la_aqu

.»descrxpciﬁn de uma maloclusién tal como 1a clnse II de>Angle,1i
enga que suponer un patrﬁn esquelético de clase II, pudlendo s

aber un- patrOn esqueletico nornal del mentén.‘

Los modelos de los arcos dentarios son una fue terde rl

'ffqueza 1nformativa en e1 plan de tratamzento. En ellos ‘se’. apre—fv”j‘

'%;cian 1a- longitud del arco, forna, posiciones 1nd1vidua1es de -‘{‘

'-flos dientes y relac;ones oclusa;es.,Se puede predecir con bas-~;

-Btante exactitud el movim1ento que tendrs e1 maxxlar estable-:ff*f'

'fcxendo las- relaC1ones oclusales dentales correctas 51mp1ementef

-moviendo, o a veces seccionando, los modelos de estudlo- Cuan;'h'

"do los modelos ocluyen en- posic16n correcta se notar&n las 1n—
_terferencias oclusales prematuras. Si es necesario un equ111-
brado preoﬁeratorio, hay que deSgastar en planos inclinados o
en las cﬂspides diente ﬁor diente, con:el mismo grado de ajuSv

te realizado simultineamente en la boca. Se cree que, en 1la ma



"yorla de los casos, la equilxbracxﬁn mayor debe ser reallzadal--

jrdespues de que los maxxlares son novilizados posoperatorlamente

| Los nodelos pueden revelar la necesidad de tratamlento or-
'~tod6ntico 0 protésiCO o de una segunda intervenc;On qu1rﬁrg1can»

u;La evaluaci6n clinica y cefaloletr1ca pueden de-ostrar 1a nece-,:
~;1dad de avanzar o retroceder los -nxilares en mayor grado que

.. 10 que perm1te el estudio de modelos. Por 10 tanto puede ser. ne

f]cesaria ‘una segunda.intervenc16n o una tecnicn adicional en el

-axilar7opuesto para completar el tratamiento. 5ff:V"

Los uodelos dentales genernlnente reproducen lasﬁestructu-f

*ﬂraSzintraorales. sin tener en cuenta las estructurls esqueléti-”

",caé‘de1 maxi1ar y de la mandibula. Por medio del- tallad;ﬁde 105,2- .“

“E-odelos de acuerdo con las cotas cefalométricas.‘se 11m1ta el -

-Qt:nsﬁ"del aaxllar 'y de 1‘ n

.o'la‘osteotomia del cuerpo ‘o ‘1a’

'»osteotonla naxilar. Bn el trazado cefalométrico s: dibu}an treSﬂ

al dtbula, de gran i-portancia cuan-g“

“7pianos Gmundibular, palatino y ﬁptico) ‘Bl modelo superior se -_7~

’jjcoloca en tal forna que los 1ncisivos y molares se superpongan
i jcon los mismos dientes en e1 trazado._Los planos oclusales “del
o  1ado derecho y del Iado 1zquxerdo deben estar al mismo nivel. 7Y
"Articulando e1 molde mandibular con el. lolde mnxilar. 1os - pla-[ 
'nos palat1no y mand1bu1ar quedan 1nc1uidos en los modelos. Los N
planos fac1a1es anterior y poster1or también quedan registra-‘

dos y 1os moldes. se tallan .de acuerdo con ellos.
RADIOGRAFIA
Es necesario un estudib radiogrdfico completo antes de em
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-‘prender cualquler 1ntervenc16n para descubr1r pos1b1es afecc10 RN

" nes’ pat016g1cas per1ap1ca1es K per;odontales o anomalxdades

:Gseas que pueden 1nf1u1r ‘en el tratamlento p13n1f1cado.;

. para establecer un dlagnﬁstlco cuidadoso y un plan de tra-gg
:tamxento preoperatorlo en tOdOs 1os pac1entes CQn deformxdades B

‘ ‘de 1os maxllares, es 1ndlspensab1e la utlllzac16n de roetgeno-;

’fgramas laterales del crﬁneo o cefalogramas. Estas pelIculas cum ' ‘5

: m1d¢déé’max11arés

~;2) la determxnacxdn de'.a'zona operatoria Y la técn1ca de ensa?.'

"ﬂyo, ya sea con papel e calcar o con cartﬁn recortado‘¢_f”*

El cefalostato es*unjdxsp051t1vo que mantlene la cabeza ;“

’Ldel pac1ente, la peliz

aparato'de rayos:x en'

1Jar la cabeza de manera que e1 per-

jtensiones aud1t1vas par ]
‘fxl quede centrado sea cual fuere el tamaﬁo y forma de la cabe-

Jza..Un 1nd1cador orbltario (1zquzerdo) y Ias varlllas aud1t1vas

chon reSpecto a1 maX11ar super1or o a la’ mand!bula,'o a ambos,~y R

for1entan la- cabeza del pacxente a lo largo del plano hor1zontal'{f%'

Zde Francfort. Se usa una 5111a aJustable o e1 s1116n dental y -
Hlos dlentes se colocan en. oclus:ﬁn céntrlca a'no ser que se in-
:‘dzque otra cosa. Los cefalostatos se: pueden glrar de manera que
se pueden tomar roentgenogramas anteroposterlores asfi c0mo cefa
logramas de perfil. Las unidades dentales de rayos X de un mﬁxi
mo de 60 kilowatios requiere de 25>a 40 miliamperios por segun-

do para un cefalograma corriente. La distancia entre el cono de
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1lﬁ}]pos1cx&n un cefalostato. Se'puede venc_r esta dificultad con
/;utécn1cas caseras, utllxzando peliculas latersles de

'*ijcon una un1dad odontol&glca de rayos X convenc1onal o con c1n~

‘*rayos x y el pac1ente es de 5 a 8 p1es.'

La exactxtud del cefalograma depende de la edad del pacxen _

,te, el espescr de los huesos, e1 grosor de los tejldos blandos,

'Vfla dlstanc1a pelicula pac1ente, 1a d15tanc1a entre e1 aparato s<‘f.

"de rayos X y la pelIcula, etc. Los tejldos blandos se pueden re'

”produclr en e1 cefalograma 51n sacr1f1car detalles 1mportantes.,

;Vde las estructurasiﬁseas””

La mayor parte de Ios‘c1rUJanos orales no tlenen a su dlsff

: tas laterales con modlfxcaciones para los te31dos blandos que

J“se pueden tomar en los hospitales. ;'“

La rad1ografia cefalométr;ca es un método de reglstro en -

una sola placa de los componentes esquelétxcos. dentarios Y. de

afcabeza»ff'-ir

,~tejidos blandos de la cabeza. Permxte la evaluac:&n de las rela:””””

‘{c1ones de: estos tres terrltorlos para e1 dxagn65t1cos y plan de" Tl

tratamlento de Ias anomalias de ‘1os maxxlares.i

- Las med1das bisicas ut111zadas en cefalometria se pueden -
c1a51ficar en. dos grupas prznc1pa1es. El primero relac1ona el :
maxilar superior y la mandibula entre si y con la base del crﬁ?
neo. El segundo grupo establece las relaciones dexlos-dientes -

con sus bases §seas respectivas y entre si. En otras palabras -
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1el prlmer grupo es un anéllsls esquelétlco de puntos, planos Y

med1das (aﬂgulos) El segundo grupo se. denomlna comﬁnmente anﬁfi‘J -
'11515 dentarlo y en €1 se . relac1ona 1a p051c16n de los dlentes :
ide un arco con 1os de otro arco y con sus maxllares reSpect1°‘
f'vos. ' ‘ ‘
7 Se marcan los reparos cefalométrlcos adecuados Y se tra—
ﬁ zan- los teJidos blandos y duros en papel de acetato. C351 szemf

f‘pre se trazan los 1nc1s1vos centrales 'y los pr1meros molares;f"

‘§51 estan presente 'Junto con las sxluetas de teJldO

”fﬂfAnﬁlxsxs esqueletico.;(flg.‘g)

S (51113)- Punto medlo de la concav1dad de la 5111a turca: S

N (Nasion) Un16n de los huesos nasa1 y frontal en el punQﬁ , 

to mas'anterlor.-.

‘ fAlgunas véces, la mlsma linea SN puede ser anormal y des;’
:»1v1arse apreciablemente de la verdadera horizontal. Es muy 1m-"-
fportante quée’ e1 clinlco ‘se-de’ cuenta de la nece51dad de usar-f:qﬁ.
_una or1entac16n prec1sa de’ la cabeza. En aras de 1la 51mp11c1-35-ﬂ
"?dad 51n embargo, la l1fnea SN se ha aceptado como referenc1a Qi
',estﬁndar Yy es v&lxda cuando no. se. desvia mﬁs de 8 a 10 grados{
de 1a verdadera linea horizontal. .
ENA (Espina nasal anterior) - este punto de referencia es

Gtil Gnicamente para registrar y dividir la altura facial.
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GO (Gonlon)— punto m&s postetlor e 1nfer10r en la convex1

‘:i%ﬁdad del !ngulo mandibular.; ;i’ : _
CN (Gnatlon)»- punto mﬁs inferlor del contorno del mentoén.
- PM (Plano mand1bular)- llnea trazada entre e1 gnatlon y el
Tgn1on.luQ ' ;, _ ’ e ‘
: Cuando se proyecta posteriormente, el plano mand:bular in-
Vitersecta el plano SN. Esté sngulo. SN -PM, denota el grado de -

'“’Qtendenc1a a la mordlda ablerta ‘0 cerrada esquelét1ca.,hj:

Punto A'(Subesp1na1)— representa el punto més profundo de‘
» : ‘J>E. v nborde alveolar superlor en su contorno exter-
?'no, entre la esp;na nasal anterlor y los 1nc151vos centrales. '
SNA- El ﬁngulo formado por el plano s1lla-nas1on y e1 pla-

~ no nasion Punto A representa la poslc16n anteroposterxor del ma

,gxllat superxor_con respecto a la base craneana. y

1nes.de trata'

Para

:[mlento sinmembargo, por 1a posic16n o 1nclinac16n de los 1ncis1:
_vos super1ores, mostrada en e1 an!llsls dentarxo, se puede esta
.;blecer un dzagn&st:co de protusiGn max1lar en una cara con Sngu'

—los SNA normal o hasta 1nfer10r a lo normal

) Punto B (supramentoniano)- pumto mas profundo en el contor
no externo del proceso ‘alveolar mandlbular entre el: mentﬁn 6seo
y e1 incisivo central., _ ‘

SNB- E1 éngulo formado por el plano s111a-nas1on y el plano
nasién-Punto B relaciona 1la p051c16n anteroposterior de la- man-
dfbula con la base craneana. (Los dngulos SNB anormales indica-

rdn la tendencia mandibular al prognatismo o retrognatismo).
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ANB ,El Angulo formadotentre el pumto na51on en re e1 pla- 
- no nas;on Punto A.y e1 plano nasxon Punto B 1nd1ca ia relac16n

:}1anteroposter10r de 1a -andihula y del maxilar superlor.y'ﬁ?

El dngulo ANB es la med1da m&s sencilla para demostrar la

>'d15crepancxa, entre a-bos maxllares. Hay que tener presente que.

Ela evaluacién de los angulos SNA,_SNB y ANB derlvado de- los dos_ﬂﬁ“f.j e

vanterlores, es: vtlxda ﬁnicamente cuando el plano SN est! s;tua-' e

L  'do normalmente reSpecto al verdadero plano horxzontal.li;‘“

0rb1tat1o .. El pumto mﬂs profundo L) 'ls 1nfer10r del bordei
_infe4ior de la : ¢ \

VOA(porzon)- Punto crayeométrzco‘sxtuado en: la parte mﬁs .

'jsuperxor del conducto aud;tivo externo.iu_

S hasta el pumto orb1tal

“verdadero plano hor1zonta1. Pero hay que ‘estar en guard1n con-
‘_tra las desvxac:ones anormales de1 plano de francfort de 1a verf

. dadera’ hor1zontal.“
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En mnchos paC1entes, el plano de Francfort representn el f_;jr'



 An£1isis dentar;o.-(flg. 10)

Incxsivo central super1or a NA o SN. Es una linea trazada.

. !3 10 .largo del eJe mayor de1 1nc1s1vo central super1or hasta {,f
'72318 1ntersecc16n con el plano NA o con el plano SN. :
) . Una inclinaciﬁn anormal del 1nc1sivo puede 1nd1car protu-, 
':516n o retrusxﬁn del arco superlor.jf - ‘

Inc1sivo central super1or a NB o PM (Plano mand1bular)

con el plano NB o con e1 - L
 fp1ano mandlbular e T . " ' : :_

Un ﬁngulo anormal ind1ca protu516n o retru516n del arco, iff
"iTalveolar mandibular.‘f'f” : ' ’ i '

Inc151vo central superlor o 1nc151vo central 1nfer1or (An

”»g igu1o 1nter1ncis1vo), la 1nc11nac16n axlal del incis1vo centra1~

ﬁAsuper1or'con el in o,central 1nfer1oru-“9

i~Inc151vo central suplrlor;a NA (dlstan01a desde e1 1nc151,

uvo superlor ‘a 18 linea NA:en m111metros), esta dlstanC1a se mi

. de: desde e1 borde de los 1nc151vos centrales super;ores a lo -::

:largo de una linea perpendicular a NA y debe ser. de 4 a 5 mm. - 
(Se puede d1agnost1car protusxﬁn superlor si esta medlda es .-

exce51va y el éngulo NA es normal )

Inc151vo central 1nfer10r a NB (dlstauc1= en m1limetros -
‘ent:e el 1nc151vo central 1nfer1or y la linea NB), ésta dlstan‘
cia se mlde,también desde el extremo del incisivo central 1nfg

rior a lo largo de una linea perpendicular a l1a 1lina NB.
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'Esta ﬁltlma dlstanc1a,debe medlr de 4 a 6 mm,:51 d1cha dlsvglﬂf

5{tanc1a:se ve aumentada con51derab1emente .se: puede establecer un ‘

fdlagnéstlco de protu516n bzmaxxlar 51 se acompaﬁa de anormall--‘,1f

’=dad s1m11ar del 1nc1s1vo central 5uper1or.}Se puede d1agnost;—rv4:

'?;h“ ‘ prognatismo dental alveolar o pseudOprognat1smo si: esta-f o

'dlstanc1a es exce51vamente grande en presenc1a de 10 que puede

nico- mportante» Lawaltura fac:al anterior puede d1v1d1rse de

l‘la s;g 1ente manera' nasxon esplna nasal anterzor gnat;on..Esta“_ LT

;ﬁ.relac;&n, N ENA a ENA GN-,eS menor que’1; 1 sxendo aprox1-ada-fi'

f;mente de 7 9 Otro método.para med1r :a parte aedxa de la cara.

twen relac;&n con la parte 1nfer10r de ia mzsma._conszste en to-f"
'mar la medxda desde n331on ‘a’ punto A y a Pon1oﬁ. Esta relacxon,.
VN Aa A POG, es llgetamente mayor que 1:1, 51endo aproximadamen
:te de 8 7 Tamb16n se puede div1d1r 1a cara en tercxos o sextos
(Fig. 11) y el tercio 1nferlor 'de la cara se puede dividir asi-

mismo en otros terc1os. (flg.lZ).

Hay que recordar que las normas cefalométricas sirven como

pautas con fines de diégn&stico para ayudar a determinar y con-
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12 D1vzs;6n de la ‘cara ‘en sels espac1os.,. - LT
-ﬂ,r(l 3.y S:de 1 ual. ‘“tamafio; 6 -de: 1gual tamaﬁo;'*
(lyZ) - (3 y - 4) = "(5 y 6}, él terCio ‘facial infe- -

_wfr1or se: puede d1V1d1r adem&s a:su. vez en terc1os.

(N

k Ei;?fﬁﬁgdff,i

l o "qug‘ig‘m

Fig. 11 Divisién del esqueleto faczal en tercios iguales
‘ por medio de. puntos y planos antropom€tricos.




,ff1rmar la naturaleza y e1 grado de deform1dad Las c1fras por

~si mlsmas no: tlenen sent1do, han de correlac1onarse con | otras -
medxdas, con e1 cuadro c1[n1co y con modelos de estudlo. Es. més

las normas. cefalométrlcas varlan de acuerdo con los dlferentes

grupos rac1ales.'“

‘bPerfll de ‘los . tejldos blandos.r’ R L o
Una de las mayores critlcas que se. han hecho a la cefalomef"

'{tria como ayuda en el d1agn65t1co y plan de tratamxento, en la

‘fc1rugia de las deformldades max11ares es’ la falta de me

 :nes de tejldos blandos. Algunas de las med1das ut111zadas én
;ortodonc1a (1ey de las relaczones de los 1ab1os de Rlcketts,
‘1,p1ano de Stelner, Iinea H y angulo H de Holdaway,,aﬁgulo Z de

' fMerr1f1e1d) tratan de relacxonar la pos1c16n del mentﬁn con los

”'_Llablos o con. la parte_medla de la cara; (F:g.~k

la deformldad estﬁ en e1 maxllar 5uper10r o en el 1nferior.

S Un método s1mp11f1cado para establecer e1 balance fac1a1 y
la p051¢10n del menton es el de las lineas del perf11 o pléstx- o
cas descrltas por Gonzﬁlez Ulloa. (Flg.‘ld) Este autor cons1der
ra correctas las caras si‘el mentﬁn es tangente a una linea ‘ver
_tlcgl, un verdadqro metldlano_de 0 grados de la cara. ‘Esta 11-
.‘heé,‘ée cdnsideravdug é1 baiahce faciél.es ?cepfabiementé nor-

mai.
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Flg.:13 Planos para el estudlo de 1os- teildos blandos.‘El,anguloﬁ—

H: (promed1o 8° cuando: ANB- ‘mide 2%) estd formado por . la ‘«
.. -1fnea’'NB'y la linea’ ‘H tangente ‘a 1a harbilla y al 1labio. .
- superior. Si ANB es anormal, el.fngulo. H debe’” ser reajus -
o tado. El- 8ngulo Z . esth formado por el plano de Francfort
~-y la linea. H En- el perfil facial normal -ia:1fnea H. bi--
secta :la curva en’ S formada por la nariz. y el 1ab10 supe
rior. . . - - S .



fFig.

14 A. Linea perflloplastlca segﬁn Gonz&lez Ulloa : medldas,
- del perfil nasal.ideal.  B. 'La belleza del perfil. facial
‘vpresenta partes proporc1onadas 'y un ‘contorno armonioso. !
Las 1fineas perfiloplésticas, {cuadricula) son fitiles -
siempre que 'se tenga en cuenta que. la:belleza se encuen
“tra en muchas caras. en todas las razas.



_Las. desv1ac1ones dentofac1ales con respecto a los planos -

de Francfort Y orbltarzo muestran, segﬁn Slmﬁn, protrus16n [ re‘

"trus16n de las zonas max;lares o mand:bulares. Los planos. fron-

‘*ﬂco y 51n ten516n de la musculatura per oral"

’ tales anterlor Yy poster1or muestran la pos1c16n del mentﬁn en -
'e1 prognatzsmo y e1 retrognat1smo.\$e con51dera qUe el perf11 -
fac1al es normal cuando parte de la narlz no protruye o retroce

de en grado aprec1ab1e y el ﬁngulo del perf11 nasal fluctﬁa en-

'tre 23 'y 37 grados. El ﬁngulo nasolablal es atractlvo en losf:j-_,‘ 1

',hombres cuando se acerca a’ los 90 grados y en las mu;é}gs~cuan-t-

do sobrepasa 105 110 grados,,i.

La posicibn de:losAlabips es uﬁﬁéépectpfimpbrténté delrpéi
_f£il facial inferior. La poéiciﬁn laBial'adeédada'és aqueiiaxenﬁ 

--que ‘el pac1ente esti capac1tado para mantener un sellado lablal

'adecuado estando la mandibula en p051c16n de descanSO f151016g1f_f””*

como el mﬁsculo '5‘

' imenton1ano. E1 c1erre Iablal 1nadecuado se presenta cuando el
sellado labzal se- mant:ene tensado la musculatura per10ra1 mo-b
- viendo 1la mandibula hasta una relacxﬁn oclusal d1ferente 0. ha-
‘ c1endo ﬁnlcamente este ﬁltlmo mov1m1ento. El cierre lablal.iné;f
_decuado est4. Intlmamente relac1onado con 1a 1nc11nac1on de los
_incisivos y el s1gno de un problema estétlco y func1ona1 La-‘-
maloc1u516n del t1po de la clase II D1v1516n I y 1a protru516n

bimaxilar estéfn caracterlzadas a menudo por un sellado 1ncompe-

‘tente de los labios y un ment8n retruido.
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ﬁLa iQPOSiéish“hééia éfriba y.hacia. abajo de la‘mﬁﬁdibula -
por medios qu1rﬁrglcos en Ias deformidades severas de mordlda -

abierta y retrognat1a, tamblén pueden meJorar 51gn1f1cat1vamen-

te la pos1¢16n del,lablq}(£1g. 15)

Prognatxsmo ‘fRetrognatlsmoA‘-ﬁ'Ndimhif‘“"""'”
mandlbular o 'Vmand1bu1ar-" : o

Planos frontales
anterior y posterior

Fig. 15 Planos frontales (segtn Izard y Simon).
| ' ' 50



FOTOGRAFTITA

A cont1nuac16n del examen clinlco, -han de tomarse fotogra-
fias completas de la cara, del perfil e. 1ntraora1es.‘ Para un
‘d1agn65t1co cu1dadoso y un plan de tratamxento adecuado, es -
flmportante colocar la cabezgvdel paciente de una manera rutinag

 ria'y‘s61ida._

‘i  La fotograf!a completa de cara se. toma con ia cabeza del - ;“{

o -paC1ente en p051016n natural :con el plano horlzontal de. Frang,f

ifort paralelo al suelo. Se deben advert1r las posic1one§ angrq. :
'males de la cabeza que el paciente pueda haber adqulrldo:édmd
consecuencza de sus intentos para ocultar algunas deformldades‘

, partlculares._La fotograf!a de perfil tamblén se toma con el -

'“fplano de Francfort paralelo o °851 Paralelo a 1a horlzontal.ryiihfhw

f'_lo mas 8prox1madamente p051b1e a Ios 90 grados con respecto al'

-vplano medio sag1ta1 de modo que el fotégrafo no pueda v1sua11
:"zar la ceJa del lado opueto de 18 cara. La mandIbula ha de que
~dar en posici&n de descanso con los labios en reposo para Teco -
‘nocer su posicibn real. Tamb;ﬁn pueden tomarse fotograffas es-
peciales ‘de la régi&q‘subméntoniana; de la frente y dejla‘sbn-~
risa para deformidades particulares. - o
~El1 punto orbitario,'tragus y;gonion se puedeh marcar en -

la cara con un 1l4piz para identificarlos en la fotografia. Es-
to facilita la localizaciﬁn.dé algunos de los planos cefalomé-

tricos, planos mandibulares y fngulos para comparar los teji-

dos blandos.

Anteriormente al uso de la cefalometrfa, la forma facial
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se estudlaba sobre una fotografia fac1al ~8in embargo, este 515

'tema era muchas veces 1mprec1so ¥ las caracterIst1cas fac1ales‘

externas no podlan relac1onarse con las estructuras 5seas 1nter

nas.- Pero la fotografia 51gue s1endo va11osa éen la. determ1na-

c16n del tipo fac1a1 presenc1a o ausenc1a de un contorno agra-"] g

dablg, p051c16n_de.1ps labxos‘y para,r¢g1strqs-de control pos-

'operatbrios.

.Relac16n entre ‘el Clrugano oral y el 0rtodonc1sta..,§, 

El Ortodonc1sta puede tener un - papel muy 1mportante en e1& :‘

"tratamlento del prognatlsmo mandlbular.,El ortodonc1sta debe de':

‘termlnar qué camblos son necesarlos en los arcos 1nd1v1dua1es 1‘1

 para asegurar una buena 1nterd1g1tac16n de 1os d1entes. Estos

pueden var1ar desde un tratamlento completo de los dos arcos

~fhasta la extracc16n de determlnados dlentes o e1 tallado de pun,ff"

_puede tratar por ortodonc1a 0 C1rugia solamente S1

tosfde interferenc1a altos. Se debe determlnar151“elgcaso ée “'

esta 1nd1ca~4

'da la c1rugia,”¢en qué puede contr1bu1r 1a ortodonc1a ‘al resul—”

‘tado f1na1?, y édebe practlcarse 18 ortodonc1a antes o después :

:ide la: 1ntervenc16n qulrﬁrglca

'El_Ortodoncistavsé encuentra con dos tipds;géneraies‘de -

=malo¢1usi6n relacionados. con la apariencia facial.

’prdtrusiones,maxilares,‘mandibulares y bimaxilares.

grar una correcifn ortodfncica y el contorno de los
blandos de la cara t:mbi&n mejora. Si se empieza el
durante el crecimiento se puede augurar una mejoria

en el balance facial. El segundo tipo de deformidad

UnoﬂincluYe

Se puédeilg_ 

tejidos - -

tratamiento
posterior -

que requie-
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re tratamiento ortod&ncico es la maloclus16n resultante de 51;
ﬂotras deformxdades maxllares. Cualqu1era que sea la causa, con‘
génita o traumitlca, este t1po de maloc1u516n normalmente es -
‘dema51ado grave para ser corregzda ﬁnlcamente por el ortodon~‘;
b C1sta~ los esfuerzos con;untos del c1ru33no oral y e1 ortodon-ﬂ

';cista lograrﬁn e1 meJor resultador

Ex;sten dos escuelas con 1deas dlst1ntas sobre cuando se

is,sdebe hacer 1a’ mayor parte del tratamzento ortodGnc1co. Una con"

51dera que el mayor mov1m1ento dentarlo por parte del ortodon4

fczsta debe hacerse antes de la c1rugIa con repetldos esfudios,j
,ude 1mpre51ones Yy cefalométrlcos. Los arcos son- allneados a: 10
flancho segﬁn un. contorno correcto, ‘de manera que 1a 1nterd1g1t#”
Cic16n de los dxentes quede normal en el momento de la C1rugia.>

5Un alambre estab1112ador rectangular con apoyos es 1nsertado -

vlar durante 1as‘6uu 8'semsnas necesar1as._Un segundo método
f;on51ste en hacer un. tratamlento ortodﬁncxco mﬁs completo a LQ
:,cont1nuac16n de 1la élrugia. Este. tlpo de tratamlento comblnado”
: requlere la’ colocac16n de aparatos ortod6nc1cos antes de 1la ci
Arugia, segpldo‘sﬁlo;por aquellos mOV1m1entos dentales’neqesa-"
rios para‘hacéflpbsible:un proceéo'quifﬁréicﬁ. La méyofiabdg ;
los'ortodonciéfés'y déilbs Eirujanos prefiereh el ﬁsoide una. -
férula de resina: acrillca para ‘ese tipo de técnica, puesto que'
la duracibn de tratamlento respecto a la 1nterd1g1tac16n de -
los dientes no es un factor decisivo. El uso de la férula acri

lica elimina cualquier duda en el momentoc de la intervencibn -
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en 1&5“bandas;ortod6nc1'as para preveer una f1]3c16n 1ntermax1””'*




quxrﬁrglca sobre la colocaci&n exacta de los maxllares y perm1
“ta’ al ciru;ano y a1 ortodonc1sta meJorar las dlmen51ones vert1
1fca1es de’ la parte 1nfer10r de la cara abrlendo luego 1ntenc10-

J_nalmente la mordlda si ello es lo 1nd1cado.v'
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CAPITULO V

TIEMPO PREOPERATORIO
”Histbfia-ciiﬁica.
. La elaborac16n de la historla c11n1ca es un proceso ordena

do, con una secuenc1a establec1da, mediante la cual se obt1ene“-

la- 1nformac16n de los. antecedentes del pac1ente que perm1t1r5n'

' a1 c11n1co saber mas acerca de su pacxente. Sl el pac1ente tle-

ne una queJa especif;ca, debera ser 1nterrogado detalladamente

"acerca"de su durac16n. s;ntomatologia, etc.,'

:Generalmente en la elaborac16n de 1a hlstorla clInlca se. -

51gue e1 patrdn trad1c1onal de la h15tor1a méd1ca que es gene~
‘ralmente aceptado por médlCOS y dentlstas. Esto 1nc1uye la de--

‘clarac16n del padec1m1ento pr1nc1pa1 la hlstorla de la enferme

'Se revxsan entonces aparato 13 ister Y Se

i empleza por cabeza, oJos, 01dos, narlz, garganta, cavidad“buéal1 ‘
.cuello- Y. luego se contlnua con aparatos Y 51stemas cardlorespl_
_ratorlo, gastr01ntest1nal, genltourlnarlo, muscular, nerv1oso,.
y endocr1no.VEsto ‘es- segu1do por hlstorla fam111ar,-persona1 y
R soclal,_que 1nc1uye ocuppc16n,451tuac16nisoc1pecqn6m;ca Y h§b17
tos.

Exploracifn fisica.

La exploracitn fisica debe realizarse de manera ordénada'-
en todos los pacientes, la inspeccién, la palpaci6én, la percu--

$i6n y la auscultacién, deben hacerse cuando estén indicados ge
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jneralmente en ese orden. Debe:utiliznrsé'lé palpacién bimanual-

;y bllateral
Cuando se revisa por primera vez al pacxente, debe rea11—
.:zarse una 1nspecc16n general que 1nc1uya"postura, estado emo -
_c1onal. edad aparente, estado nutr1c1onal, peso, estatura. R
f:gravedad de 1la enfermedad pal:dez C1an051s, marcha, voz y tiv

,Tpo de‘mlrada.

Los 'signos v1tales deben determlnarse al pr1nc1p10, para

ffproporc1onar una base tanto a la explorac16n fis1ca, como al
:“’tratamlento subsecuente. Estos 1nc1uyen la temperatura,_el pul#‘

‘i.‘SO, la frecuenc1a resp1ratorla y -la pres16n sanguinea.

La exPlorac16n de 1la cabeza Yy e1 cuello debe 1nCIU1r 105 -
patrones de crec1m1ento facial, 51metria o 351metria y una ins-

f;pecc16n general de la reg16n cefﬁllca, caraA'oidos,»o;os,‘narlz'j

y cuello. Una par e 1mportante es 1a explorac;én del- 51stema de}

:-ﬁllnfonodos de esta reg16n, los 11nfonodos submandlbulares se: f:,”'

;,ipalpan por delante del pac1ente y los cerv1ca1es por detrés._ l::

‘La explorac16n de la farlnge nasal debe formar parte de to‘
do examen s:stem&tlco bucal La’ farlnge bucal y larlnge tamb1én.

"deben examlnarse en busca de anormalldades,:

Examen Bucal.

La explofa;ién'de la cavidad bucal puede iniciarse por los
labios notando su Simetria, color (cianosis o pigmentacién), ul

ceraciones sequedad o 1a presencia de queratosis. La revisidn -
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_se antes del dIa de la 1ntervenc16n, ya que la mayoria ‘de los -

'proced1mientos quirﬁrg1cos correctlvos es de larga durac16n. Si
debe practlcarse tratam1ento -de ortodonc;a como aux111ar de la -
c1rugia, conv1ene tener 1os aparatos necesar1os listos antes de’

‘1a. 1ntervenc16n, y ut1lmzarlos durante el periodo de 1anV1112a-‘

‘ c16n.

4. -3H131ene bucal.- Debe efectuarse tratamlento prof11&ct1?;

fco, 51 est& 1nd1cado. Cualqu1er cond1c16n 1nflamatorxa de la en-, .

fcIa o de - las membranas mucosas debe tratarse y e11m1narse. ;ri:
.Anéstesia.‘
La elecc16n del anest651co compete al c1ruJano y al aneste—'

v:s:sta, tenlendo ‘en cuenta 1a p051b111dad de alerglas Yy néuseas,,i

fque 1a mandibula del pacxente ‘estd 1nmov1112ada Y. f13é a los e

;ymaxilares.
"Prepgraciﬁn ﬁtgéhéstésica'del'pa¢iéhté.
1) Med1cac16n preanest651ca.f La ned1cac16n preanest651ca
-_tlene el obyeto de’ hacer mﬁs 1nocua y agradahle la anestesxa pa-
ra e1 paciente.'Los f1nes de ésta sun. dlsmxnuxr los temores del
Tenfermo, tranqu1llzarlo, reduc1r la cantidad de'anestésico pdra

que su toxicidad resulte menor, contrarrestar ciertos efectos 1n

deseables.

Ordinariamente la medicacifén preanestésica comprende una -
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de las paredes y el ﬁrea vest1bu1ar 1nc1uye una 1nspecc16n de -.
caracterfsticas sxmxlares. ‘E1 paladar blando y el paladar -duro
deben exam1narse, buscando f1suras torus 2 desv1ac16n de. 1a 6vu
: la. ‘La - lengua debe rev1sarse explornndo todos los mov1mlentos f 
normales, color, papilas y bordes 1aterales. Debe real:zarse --
T“palpaczﬁn profunda 1nc1uyendo el tercto posterlor Yy el plSO de

‘la boca.ﬁﬂ

s Las glﬁndulas sallvales. se’ palpan blmanualmente para eva— e
" luar. las normalldades de sus conductos, 1a cant1dad y ca11dad =

de la sal1va y la sen51b111dad a. la palpacz&n.‘

Poster1ormente se. 1nspecc1onan y palpan las enc!as y se mi

de 1a profundldad del pllegue vest1bular. Los dlentes son la f;

'1,.ﬁ1t1ma parte que se explora. La artxculac16n temparomandzbular

"se examlna cuando la h1stor1a c1£n1ca nos 1nd1ca que _sta s—-f“

"tructura se. encuentra 1nvolucrada en el padec1mlento prlnc1pa1.
ExamenéS de‘1abbtatorio.

E1l t1po de eximenes ordenados estarﬂ determ1nado por los
datos de la h15t0r1a clInlca y la exPlorac16n fstca, as! como -
por 'los conocimientos del clin;colsobre la flsyologia y la fi-
"siopatolpgia. Habr$ diferencias&eht10$ examénes ordéna&os para
procedimiéntoé-quirﬁ?gicosfidéntidos, unos para ser Trealizados
en el consultorio bajo anestesia local y otros para ser efectua
dos en el quir6fano de un hospital. Los diversos exfimenes de la
boratorio y de gabinete que pueden ser de utilidad al clinico -
incluyen::
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+- Frotis o cultivos de bacterias.
- Biometria»Hemstiéa.

.- Pruebas de coagulac16n sanguinea,

1
2
3
4.- Examen. general de orina
5.- QuImlca sanguinea _

6. - Determ1nac16n de electrolltos. 
7

.r;Blectrocardlograma..;f

N

Preparacibn del paciente para lﬁlihtéfﬁégéién;"

En estos casos -se cons1deran esenc1ales c1erto nﬁmero de
preparac1ones ad1c1onales. Son 1as 51gu1entes."

1.7 Afeltado b4 preparac16n de’ la p1e1 A 1a mayoria de los

_varones se 1es indlca que se afelten metlculosamente la noche'-n."

-~hnterlor a la 1ntervenc16n. Los pac1entes hombres deberén afe

"tarse hasta el n1ve1 del arco c1gomat1co.~
A las mujeres se les 1nd1ca que recojan su pelo con r;zadoﬂ‘f
~res.- 0 trenzas la noche anterlor a la 1ntervenc16n, para que pue

da mane)arse fic11mente debajo de los.’ paﬂos de campoL

A todos los paciénteg se les ordena tbmér'baﬁos de regade- -
ra yvshAmpoo con jabon antiséptico.

2.- Antibi6ticos. Los antibiSticos son- opcionales se rece-
tan s6lo por indicacién especifica o a juicio del_cirujano, pa-

ra crear en el paciente una defensa contra una posible infec-

cibn.
3.- Aparatos de fijaci6én. Normalmente &stos deben colocar-
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ﬂ”combinaci&n de un narcstico o sedante con una droga que d15m1nu-:

'7}ye las secreciones de las vlas resplratorias y las glﬁndulas saé»ﬂ'~”

levales.‘

2) La d1eta debe . ser llgera durante el dia anterior a- la {

-:jﬁoperac16n conviene aumentar los h;dratos de carbono y protexnas.

'(restrznglendo las" grasas para proteger el higado.

3) Se 1nduce una sonda gﬁstr1ca y se vacla el estﬁmago para

'*;dismlnulr los pe11gros de asp1rac;6n y asfxxla en caso. de v6m1to |

i 4] Durante 1a operaciGn el enfermo debe estar lo bastante;

ﬂfca11ente para que sea mInima 1a perd1da de calor produc1da por

: *.la anestesia, por ‘1ot que se mantxene tapado,jlos o;os se cierran

g ﬁpara protegerlos de los vapores anestésicos._f

‘!fIﬁdu;cion.-fff'j 

Se;@amxniétf or vIa endovenos

1uc16n glucosada al 10% con una égu;a ‘Lcallbre 19 en e1 an-.

;,”tebrazo, ésta se encuentra un1da a una: Jer1nga con solucién deif

_-pentotal al 2 5& Se p1de al pacxente que cuente durante la in=:

,ﬁduccxén cuando su voz, sea confusa se. dism1nuye la" rap1dez de 1la -

1‘1nducc16n hasta observar los globos oculares fxgos en el centroi;i

" de 1a ahertura parpebral y’ las pupllas contraldas hasta lograr } 

‘1apnea.
‘Intubacién. »
Para realizar la intubaci6n se utiliza un tubo endotraqueal

de caucho blando de tipo Magill,.con mango de calibre 38F.
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,cuantos m11imetros.f

prevxamente lubrlcada con>vase11na ,se‘introdUCeﬂ

El tubo endotraqueal se hne al c1rcu1to ce- 

o

;rrado de absorc16n para anhIdrldo carb6n1co algqpe-se.ume upa -

'mezcla de . 6x1do nltroso y ongeno en partes lguélesﬂ»'

Durante el resto -de la anestes1a el pac1ente rec1be pento-"

.tgl d11u1do y adm1nlstrado gota a gota por vIa endovenosaﬂ“

Una vez termlnada la 1ntervenc16n se sumlnlstra al pac1en- :

;Despué Tqu ha‘s1do 1ntubado y se encuentra dormxdo,.se pue

"den,colocar dos sacos de ‘arena envueltos en'paﬂos’ deba;o de los}"

hombros y a cada lado de la cabeza, 1o que permlte a ésta ‘una ma7

ijor exten516n y hace al area submaxxlar mﬁs acce51b1e .a la 1nter f

‘venc16n.

Slstemat1camente se emplean anestés1co y un Jabﬁn detergen-‘

'te, para preparar la’ p1e1 ‘en el érea qu1rﬁrg1ca. La prepar;chn..,
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se 1n1c1a en el drea 1nmediata a- las 1nc1s1ones y se lleva en -

,cIrculos hac1a afuera."

La colocac16n adecuada de los paﬁos de campo es muy 1mpor4

tante para mantener un campo qulrﬁrg1co adecuado, preven1r larivj

rlnfecc16n postoperatorla y ahorrar tlempo al operar..Los pasosi,

'“,recomendados son estos-

'1}- Se emplea una sﬁbana y un paﬁo para cubr1r 1a- cabeza,.'

.tenlendo culdado de no. contamlnar el area que se ha enJabonado = :

de la‘cara._,f

=El paﬁo de la cabeza ‘se. asegura por enc1ma;de1 tubo i4i,
endotraqueal por medlo de p;nzas de campo de Backhaus.
3.; Se coloca ‘otro paﬁo sobre e1 de 1a cabeza, con. e1 bor-

de - doblado por enc1ma del lablo superlor y sobre el tubo endo-‘,‘

', itraquea1 Este se asegura al paﬁo cefﬁlxco en ambos lados con LT

’v,ﬂp1nzas de campo.

'-ﬁg:ASe cubre todo el cuerpo co unh s&bana ablerta que se:

extlende mﬁs alla de la cabeza de ambos lados.
S. Después se coloca un paﬁo de campo a cada lado del cuef
:110 del pac1ente, con el borde doblado aprox1madamente a5 cms.
por debaJo del borde 1nfer1or de la mandibula y paralelo a éste
R Estos dos panos, ‘se. unen en la linea medxa por enc1ma del esterij
nén Yy tamblégvse sujetan a los_paﬁos ‘de 1a cabeza de ambos_1a5 
dos. ) o ' B R
6.- Se puede o no colocar otro pafic grande, aseguréndo1o a.
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“ldé'dénla'Eaﬁéza'éﬁﬁ»ﬁinzag'de campo.y’é'éoportes‘para iﬁyedciﬁn
1ntravenosa de suero .en cada lado de 1a mesa, . cubrxendo asi a1l -
1'anestesista. ' B

Z'- Un paﬁo més se coloca por 1a boca del pac;ente. con. el

borde plegado Justamente por. debaJo del labxo 1n£er1or' se dobla
i,hacza la cabeza, deJando de este modo la boca fuera del Area opeb

’ratorla. Este paﬁo tamblén se asegura con plnzas de- campo, prote -

 i‘g1endo ast el drea quirtrgica extrabucal de la contam1nac16n bu-

 cha1 durence la 1ntervenc16n, Y. proporc1ona aCCeso a la cav;dad —1”

i,; bucnl. ya que puede voltearse hacxa abaJo sobre la her1da qu:rﬁr‘

:gica; De este modo después del aJuste de la oclusxﬁn y la f1ja~i
1c16n de los aparatos el c1ru)ano se camb1a los guantes, esta : 
cortina ajustable se . vuelve a colocar hacxa atras por enc1ma de

“;la boca y la intervenci&n continﬁa.

V;Instrumental.,

;:Los n'trumentosflecesarlos para el dentlsta general en pro

-f}del nﬁmero y: el caracter de las operaC1ones ‘que 1ntenta realzzar{

: El 1nstrumental que se ut111za en el tratamlento qulrﬁrgxco

fdel prognatlsmo esta div1d1do en:

1) Instrumental de C1rugia general.- Es aquel que se utili—

za en toda 1ntervenc16n quirtirgica, se encuentra formado por:

a) Instrumental de corte. Consta de tres hojas y dos mangos

de bisturf. Las hojas son Bard Parker Ntms. 11, 12 y 15 y 1los

mangos son los Nims. 7 y 3, La hoja del nGmero 15 es la de uso -
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j]cedimxentos qultﬁrglcos bucales varian gradualmente. depend1endo B



“isa bucal (Anchor 1822 1

:1 11za agu;a redonda, no cortante (Anchor 1833 nﬁmero 26 3)

.généfal. Las preferenCLas personales determlnan la elecc16n deli E

tlpo de mango

b) Ganchos separadores de Farebeuf.— Estos t1enen el flnrﬁ

de separar 105 teJ1dos que se han cortado.;_

c) P1nzas de hemosta51a,j Se ut111zan para coh1b1r 1la hemo '

7rragla. Las plnzas de mosqu1to y 1as de Kelly son 1as mas ut111gf

“zadas para la boca. Estas pueden ser. curvas o rectas.i-

.Las plnzas de Allls son buenas para" i5a

Adurante 13 d15ecc16n y lasjplnzas Add1son,7:fw.

'Qzas de d1secc16n para p1e1r.; f‘ 

“;d)“Instrumenfal y ﬁateriél”de'sutuiﬁi','

_'o 1322 zo o Hu Frledy 3/8 de circulo,
 .tamaho 18 0 20) . : ' ‘ ’ :

.Para hacer puntos de sutura o cerrar mﬁsculos ° fac1as, .se ut1-

'Porta agu;as.u'Este debe de ser ‘de. 15 cms.ide longltud‘(Garden -
‘0 Hegar-Hayo) o ‘ ' j - o
‘.leeras.vEx1sten dos tipos prlnc1pales que son: T1Jeras para sua

turar y tljeras para tEJldD (tljeras de Mayo)

2) Instrumental especifico para el tratamiento quirfirgico
del prognatismo: Jeringa carpulle para anestesia, espejo bucal,

pinzas de algodén, pinias'gubia, martillo quirﬁrgico;-escoplo,-
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"frecto, fresa qulrﬁrglca de carburo, per:ostﬁtomo, llma de hueso

-cucharllla de hueso o Lucas, plnzas para téJldO bucales (Roshesw‘qjg

: ter y O’Brlen) y Aspltador qu1rﬁrglco.'
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_CAPITULO VI

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Cons1derac1ones sobre la planeac16n de1 tratam1ento qu1rﬁr
g1co. o . ‘: . . - | . ,
' - La deformldad conoc1da como prognatzsmo mand1bu1ar tIp1ca-
.mente lnvolucra la dlmen516n anterlor. E1l prognatlsmo mand1bu—

‘lar,'s1n embargo, no debe ser cons1derado exc1u51vamente como é_.

B un problema de. crec1m1ento anterlor exce51vo,_las d1men51ones

vert1ca1 y: horlzontal son tambxén frecuentemente anormales. Sl

hay,,sﬁlo dem351ado crec1m1ento anterlor, entonces el tratam1en’

to QU1rﬁrslco puede cons1st1r en una retru516n por osteotomia'- f"“

d la rama o del cuerpo. si’ coexlsten anormalldades vertlcales'

. u hor1zonta1es, en camblo, estﬁn 1nc1u1dos proced1m1entos adl-;f

'c1onales.,~‘ﬂ“f

=De hecho dos o tres procedlmlentos mandzbulares, en; ocas1o .

- nes con;untamente con una.osteotomia mand1bular, pueden reque—}.‘f'

' r1rse para el tratam1ento'qu1rﬁrg1co 6pt1mo de1 prognatlsmo man-

dlbular.

Los propb6sitos- pr1mord1a1es de la operac16n son' 1) Apa;i-
c16n fac1al estétlca. 2)-oc1u516nrcorrecta;-3) funclﬁn correcta

de -1a mandfbula en conjunto.

Las técnlcas qu1r&rg1cas actualmente mis usadas en 1a Te--

ducc16n del prognatlsmo mandibular son:
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.1;6 6steotom1a ?éptiéaiﬂde‘la{réma'maﬁdibpiar;”

a) Técnica eitfaoralsf
" b) Técnica,lntraoral.

2,- OstéotmeaFSubccndllar (Obllcua)

'3;5105teotbmfa-Subs1gm01dea..

”7;4,f‘05tectom£a‘de1 cuerpo mandlbular.( 1; f:‘7

1) Dlseﬁo de 13 1nc1516n Gsea._lfm

¢ a) Osteotomia del cuerpo mandlbular 

R _];5A‘4_ rectangular.

. b). Ostectomia éscalonada del cuerpo mand1bular,”“

“Osteotomia Sag1tal de 1a rama."
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"l.f'OS:eQ;ﬁmlq‘ve}ﬁiégl de,ig{faﬁa‘mandibuiar;n

Técdiéa extraorsl.

IndlCSCIOneS. _Hasta hace poco, la aproxlmaciﬁn extraoral
;de la rama . mand1bu1ar era la técnxca mas’ comunmente preferida.,{:
vCon los recxentes ref1nan1entos de’ las osteotomias 1ntraorales
de 1a rama, 1a aprox1mac16n extraoral no.es indlcada con frecuenf

"cxa. Una: ind1cac16n re1at1Va para la aproxxmac16n extraoral es{: 

:i.cuando se neces1te ‘una anp11a expos1c16n del aspecto lateral de

 mia en "L 1nver"

'la rama, Tal sztuac16nvvcurre mas comunmente cuando 1a° mandIbulé:
‘tzene que ser retra:da mas de 1 S cm. Cuando se cnlcula preOpera'
tor1amente que un gran mov1m1ento posterlor tenga un efecto b1o—
}mecﬁnlco 1nef1c1ente en los mﬁsculos, o que restrinJa la cant1-‘

'l‘dad de mov1m1entos posterlor._se utlIlza una técnica de osteotoﬁ

"para ev1tar la efzc:enc1' mecﬁnica'

";da produc1da por ‘la’. alteracxﬁn de 1a relac16n espacial de Ios,»-h
'musculos temporales. Cuando es necesarza una gran cantldad de L
retrus16n ) alargamxento de 1a rama mand1bu1ar,‘e1 periosteo a -
»vlo largo del. borde posterlor o el. 1nfer1or de la mandibula, o -
ambos, ‘son 1nc1d1dos para perm1t1r la- sufic1ente mov111dad de1 -
segmento distal. La 1nc1s16n del per1osteo es una 1mportante con.
51derac16n ad1c1onal y es-consegu1da por medio de una aprox1ma-
cién extra o 1ntraoral - En ia prﬁctlca clInica, sin embargo, 1la
nece51dad de mov1m1entos posterlores tan grandes es relativamen-
te rara; el segmento d15ta1 no es alargado frecuentemente deb1-
do a su tendencia a la regresidén (relapse). Otra indicacién poco

comn existe cuando la boca es muy pequefia e ineldstica, o cuan-
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'“' fﬂrgicasr

_'do’Ia;visibilidad‘estafresfringida debido a 1la curﬁgtufa externa.

o de las ramas verticales. La'éproximacién'extraoral también ha - -

”Sldo recomendada porque permlte ‘1a - reducc16n de “un ﬁngulo gon1a115

,'obtuso. Kelsey y Lash en estudzos 1ndepend1entes. 51n embargoif

'ifdemostraron que e1 &ngulo gon1a1 se remodela de nuevo a su ant1-'i  S

}'gua forma y puede en realldad quedar m&s obtuso que antes de la 'f%;;.

‘c1rugia.v

"Tééni§a qdir@rgita.

La aprox1mac16n extraoral

proced1m1ento qulrﬁrgzco 11mp10,iyue1 pac1ente debe-ser prepara-‘;f“‘f

.:en la p1e1 puede hacerse de modo curv111neo debaJo del éngulo deigg

a mandibula o. vert1ca1mente“en forma paralela al borde poste-

Las rayas cruzadas son 1nscr1tas en- la p1e1 para queiaz”

slrvan como referenc1a en: la aprox1mac16n exacta de los bordes -

“cal que contlene una concentrac16n de 1. 200 000 de eplnefrlna
es 1n£11trada en'la p1e1 y 1os tejldOS subcuténeos y per1osteos
‘para hemostasis.y para fac111tar la ‘diseccién qu1rﬁrg1ca. Una ?E“
) cisi6n de'S é:d'cﬁé’ es hecha en una linea de flex16n natural  -'
~ del cuello .en paralelo a un dobles de la p1e1 en el Zrea subman-

dibular, aprox1madamente el ancho de un dedo por debajo y detrﬁs
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do y: envuelto aprop1adamente para tal proced1m1ento. La 1nc1516ntﬁi_”5&fj

Qde la p1e1 cuando se cierre. Ia herlda. La soluc16n anestés;ca 10”""



'del &ngulo de la mandibula. La presiﬁn d131ta1 a 10 largo de 105“
‘ margenes de la 1nc1516n en la p1e1, fac1lita la d15ecc16n a. tra~

vés de la p1e1 y el teJ1do subcutﬁneOr

, La rama de la mandthula es alcanzada por. medlo de: una: d1sec
~cidn. culdadosa a través de los planos de teJ1do suave ten1endo,-'

culdado de no daﬂar la- rama mandlbular del nerv1o fac1a1 0cas1o

“o nalmente la vena y. la arterla fac;ales son encontradas en el as-

. }pecto anterlor de la herlda,_estos vasos deben ser llgados ade - '{rf l:H

igcuadamente.

’:,;ro en el borde 1nfer10r de . 1a mandibula, sus fxbras son 1nc1d1-

‘,‘ra exponer'"

das en e1 IImite 1nfer10r de’ su 1nserc16n ‘a lo largo del borde -

1nferior, e1 &ngulo, y e1 borde poster1or de la mandIbula. la -

;Luego de 1dent1f1car la 1nserc16n del mﬁsculo masete' f

.1nserc16n del mﬁsculo masetero Y el perxosteo son levantados pa-?—

1 asPetto 1ateral

he la rama. La dlsecciﬁn se: contx-w,'

 'nﬁa superiorménte hasta la muescﬁ sxgmo;dea y la base del proce-ﬁ -

so condllar, y anterlormente hasta la base del proceso corono1— f

- des.

o Una vez que el mnsculo masetero y el aspecto anterlor al

,mﬁsculo pterlgozdeo medial _son. desprend1dos, ‘con un retractor en
~ganchado en la mucosa 51gmo1dea para exponer 1a super£1c1e late— _
ral de la rama, el hueso es cortado con. una nava;a -de s1erra re-
ciproca o un buril de fisura recta, ‘de’ 1a muesca coron01dea a un
punto'anterior al 4ngulo de 1la mandibula en forma de "L inverti-
da', Para la mayoria de los pacientes una osteotomfa de 5 a 7 mm.

desde el borde posterior de la rama es lo 6ptimo y mds seguro, -
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- 16 Osteotomg la rama mandibulay,
cnica €Xtraoral)

a4 vertial de



porque e1 conjunto neurovascular no ha entrado en real1dad en e1.
foramen mandlbular en este punto. Luego de qne 1a osteotomia se
ha terminado,'el segmento proxlmal es desplazado lateralmente al
xnsertar un elevador entre el segmento y la rama. "El elevador se
usa para mover el segmento lateralmente Yy para estab111zarlo -
fm1entras una porc16n del mﬁsculo pter1g01deo ¥ e1 perlbsteo son.
despegados de ls superf1c1e med1a1 anterlor. El segmento proxi-

: mal es colocado en forma lateral a la rama, y- la mandIbula es re”

tra1da hasta que los dlentes se hallen;en Ia oc1u516n planeada yf]f;““

‘cada segmento prox1mal es manlpulado para asentar los c6nd1105 -
en. las fosas: condllares. La f1Jac16n 1ntermax1lar es. apllcada al
pac1ente med1ante alambres colocados entre los lugs vertxcales f ’

soldados a los arcos de alambre colocados prev1amente.

fUna vez que e1 c1ru;ano esti satzsfecho de que Iasfpartes

Gseas estun er su pos1c Bn.preplaneada la'her1da es irr1gada
vabundantemente y cerrada en capas..Se apllcan vendaJes estér11es

a 13 superf1c1e de la 1nc1516n en la p1e1, Yy pE- herlda debe es-

" Vtar cub;erta por vendaJes adecuados hasta que‘halla sanado, como’;

para perm1t1r que sea expuesta a1 a1re.}Las suturas de - la p1e1
-deben ser removzdas ante del qu1nto dia postOperatorlo, y debe

culdarse 1a p1e1 para m1n1m1zar las 01catr1ces.

La coron01dectomia dentro de ésta - técnlca es consxderada -
cuando ‘existe una restrlcc16n 1nesperada a la retru516n mandlbu—

lar durante la cirugfa. El seccionar el proceso coronoide no so-
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"aft;ito§3§s> :

Mun'l‘c.ro

Fig. 17 Osteotomfa vertical de la rama mandibular ‘
(Técn1ca extraoral)



: meento:

'lo altern la ef1C1enc;a mecanica de los mﬁsculos temporales;.514
" no que tamb1én puede e11m1nar completamente 1a func16n de dlChOS
mﬁsculos, debldo al acortamlento exces1vo. '
>'T§chica'intra6fa1.
llindiCéciones.- El atract1vo principal de las técn1cas qu1rﬁr-
glcas 1ntraora1es es que la c1catr1z que deJan no es ord1nar1a—
‘:'mente v1sib1e. La ausenc1a de c1catr1ces V1s1b1es ‘es . espec1almen L
Ate 1mportante con técn1cas qu1rﬁrg1cas que lnvolucren la carafv. .
'S1n embargo, 1ncluso con .esta: ventaJa dec1s1va, las técnlcas qul‘
?rﬂrglcns‘ln;raqrales no fueron usadas para el tratamiento de la

mandibuléfprognatich sino hasta hace poco. Aparentemente el te-

”mor de que la’ herlda seria contamxnada por los - organlsmos orales »

'detuvo a muchos c1ruJanos No ‘es. sor 'endente que con el advenx-_g'

'uso ampllo de antlbxbtlcos coxnc1d1era ‘con- el desarro -

‘}110 dei as técnlcas qu1rﬁrg1cas 1ntraorales.

Bntre las var;adas técn1cas que se han ut111zado para 1a re-:
ducb16n de la mandibula prognﬁtxca, solo cuatro tzenen mérxto hoy:‘
'en dta. Las otras fueron abandonadas debzdo a 1os tesultados in-
satisfactorios. Por ejemplo,. luego de ‘1a osteotomia’ horlzontal -.i
:de la rhma,_el hueso tendia @ sanar lentamente, algunas veces -
por.uniﬁn.fibroga, y con no poéa frécuencialresuitaba:uha-mdrdi-
da abierta. o

Los resultados obtenidos hoy en dfa con técnicas intraorales -

no solo parecen comparables, sino que sobrepasan en cierta manera
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.1mportante a los obtenidos con técn1cas extraorales. Cuando se ;_ﬂ
;5usan técnicas extraorales,_se produce 1nvar1ab1emente ‘una cica-
‘ trlz fac1al y ocas1onalmente es. daﬁado el nervio facial. Con  -.
'las teén1cas 1ntraora1es e1 mayor 1nconven1ente potenc1a1 es el
‘daﬁo al nerv1o alveolar 1nfer10r. Cuando las técn1cas 1ntraora-'.

'les son qulza mﬁs exlgentes para el c1ru3ano y - requleren 1nstru-

:mentac16n espec1a1 pero nlnguno de estos factores deberé tener N

menéha 1nf1unnc1a en Ia elecc16n de la técn1ca. Las ventaJas has-‘

'fta sobrepasan a las desventa:as a- tal grado que 1as tecnlcas 1n- ":' “"”
traorales son - preferldas para e1 tratamlento de 1a mandibula } - ‘

B

“_,progn&tlca en casi- todas las c1rcunstanc1as.

‘Una’ técnlca 1ntraoral de 1a rama,'esta 1nd1cada cuando puede

'ﬂlobtenerse un buen perf11 arco y relac16n dental al retruir e1

arco mandlbular 1ntacto_ Las técnlcas de la rama,,ﬂ“

ntaja de:no requerlr la remOC16n de un d1ente, como en e1 caso de_,'

'3fla;qs;ectqmia-del:cnerpof
fﬂodificacibﬁ re;ieﬁtejf,yentajas resultanteg;g

-La rec1ente mod1f1cac16n de Walker -en la técn1ca qulrﬁrglca‘f.
'~fpara la osteotomfa - 1ntraoral de la rama vertlcal representa una.
'gran meJora. La d1ferenc1a clave entre esta mod1f1c3c1on y 1a - 7
técnica v1eJa usada por Hall es que un pedﬁnculo del mGsculo pte .
rigoideo medial permanece unido a los aspectos posterior y me-
dial del segmento prox’mal. Este pedGneculo sirve para muchos pro

. p6sitos Gtiles. Primero elimina la necesidad de alambrar el seg-
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'prox1ma1 acortando y SJmpllflcando asi e1 procedlmxento. Segun

‘gdo, el ‘tono muscular normal "asentarﬁ" y mantendrﬁ los c6nd1105
en las fosas, y a restablecer la p051c16n del segmento proxlmal

'~en aproxlmadamente 1a p051c16n ex1stente antes- de la operacxdn.

Con 18 técn1ca v1eJa, en la ‘que. e1 alambre alrededor de la

-rama se usaba para estabxllzar e1 segmento prox1mal, casl 51em—“

‘pre ocurre una rotac16n hac1a adelante del segmento cuando el_- ”

¥

B 'alambre alrededor de la rama se apr1eta. ;@

: Cuando ‘se  usa la técnzca mod1f1cada, e1 pedﬁnculo muscular Ff

~hende a mantener una angulac16n normal, ademas de proporc10nar
"i~Junto con el perlbsteo una meJor prev1s16n de sangre el segmen-.
‘I;to prox1ma1 Este sumznzstro de sangre. meJorado, probablemente-

{‘e11m1na la necr051s de la punta distal del segmendo prox1mal

m1n15tro de s ngre es,menos extens_ fn meJor sum1n15tro dé san‘

;gre puede tamblén meJorar la un16n r§p1da de 1os segmentos R
o dseos.__ ' ‘ ' '
_Tétnida quirtrgica. -
- La‘incisi6n en li'mucosa se posiciona sobre la 1fnea obli- -
" .cua externa y se extiende desde el nivel del plano oclusal ante
‘riormente e inferiormente por aproximadamente 3 cm. El comenzar

. la incisi6n en la parte baja de laframa éSCendente minimiza la

exposicién del tejido grasoso.
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El perxésteo es 1nc1dido a’ 1o largo del borde. anterlor y es”

”3fseparado de’ la. superfxcxe lateral de la mandibula pero ho de: la’;
superf1c1e posterxor. La reflex16n se. ext1ende de 1a muesca 513'
o1dea a la muesta antegon1a1._Se 1nserta un retractor Baver. en’
i :Ia mue sca szgmo:dea, y el retractor BaVer con la or1entac16n —? 

f7contraria se 1nserta en la muesca antegonlal. La mandibula ‘debe - -

. ,estar en la cerrada, ya que esta p051c16n m1n1mlza la ten516n

,r}de los teJ1dos suaves durante la retracc;&n.‘

. HUna buena v1s1b111dad para ‘1la: superf1c1e lateral de la rama ;»

' 3,puede ohtenerse unlendo un’ manOJo de flbras 6pt1cas al retrac-

n‘tor o usando una lampara de cabeza.'

E1 51gu1ente paso es real1zar la osteotomia. Este corte de-‘
”be extenderse en una curva suave desde la muesca sxgm01dea al

‘:angulo mandxbular,.znmedlatamente posterlor al foramen mandlbu-f'

flar. Un radxograma de 1la rama y tres marcas pr;ncipales (muesca  

™ szgmo;dea, borde poster1or y angulo de 1a mandibula) son ut111-‘

N zadas para determxnar dénde se localxzaré la osteotomia.-La m1-,
tad superior de 1la osteotomIa debe comenzar en un: punta apenas'
~posterior al foramen mand1bu1ar. y- curvarse llgeramente adelan-
“te hasta el puntO'medxo de_la-mueca,51gmo1dea. la orzentacxﬁnL
para el dngulo del corte se f;ci1ita apoyando el sostén de la>;
hoja de ia sierré en el plano §c1u5al- Las'medidﬁs han. demostra<
do que el surco mandlbular apenas es superxor a la muesca. mandl'

-

bular, en sf estd 5 & 7 mm. del borde posterior en casi todos -
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; 1ds3pacientcs. Debldo a que el paquete neurovascular no ha entra-

' do todavia en realldad en- el foramen en: este punto, ‘el.nervio al-

veolar.1nfer1or noe debiera daﬁarse por la:51erra DSCllante, que_.
fsolo sobresale 11geramente de la corteza med1a1 CAsT: para la mayo
Vria de los pac1entes. un corte a s’ g 7 mm. de borde posterlor es’

.ﬁptlmo‘

Para la osteotomia se preflere una s1erra Stryker con una ho—

jja redondeada Yy en ﬁngulo que pueda hacertun corte de’

f?de profundldad._Después de haber establec1do 1a locallzaciﬁn del
"corte entre la muesca sxgm01dea y el area del foramen mand;bular,:”
se reallza la osteotomia. A contlnuaczﬁn se extxende la osteoto-"
mfa del Area del foramen mandzbular 11geramente hac1a adelante' -

f_hasta la muesca antegonlal.

Luego de termlnar_ia osteotomia, gl segmento prox1mal se des*”
plaza lateralmente- Esto puede lograrse Jalando la mandibula ha-
‘cia adelante e’ 1nsertando un elevador perzosteal entre el segmen-

. to y 1a rama. El elevador ‘se usa para mover al segmento lateral-

T mente y para estabxlzzarlo mlentras se deSprenden porc1ones del

~mﬁscu10 pterigoideo med1al b del perlosteo de la superf1c1e ante;
.Tior y medial. La cantldad de per16steo Yy mﬁsculo retraidos del
segmento proxxmal es con mucho una funcidn del grado previsto de
superp051c16n de 1la 1ong1tud del segmento proxlmal. El obJet1vo -
es obtener una ancha superficie de superposicidn a la vez que se
mantiene un pediculc adecuado. La osteotomia ligeramente curveada
mantiene un segmento 6seo de como 1 cm. en el fngulo. El segmento

proximal esti colocado lateralmente a la rama. Si se requiere una
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ﬁften dlslocados

ycoroﬁoidectomia'sé‘pasa un elevador pariostéal a la mucésa sig-.
“mo1dea, med1al a la rama. Con el tEJldO suave proteg1do asi por;
‘el elevador, e1 corono1de es secc10nado faC11mente con un tala-
dro o sierra rec1procante y se deJa retraer por el mﬁsculo tem-

poral
La~hérida se Téllené con”uhé esponja“hﬁméda,‘y”se realiza -
S un’ procedlmlento 51m11ar en el otro lado. Luego de term1nar ta

segunda osteotomia,.se quxta e1 relleno de 1a garganta y la ﬁdg

' 9dibu1a se coloca en la p051C16n predetermlnada. Los dlentes‘sentﬁ5

‘.fljan en oc1u516n con alambres 1ntermax118res, y ‘se mlde la calf{

‘tldad de contacto entre los segmentos prox1ma1 y dlstal Un T

5rea de contacto max1ma entre los segmentos prox1males y las. rag**

mas puede obtenerse ut111zando una fresa dental para descortl—
zar’ cualquler 5rea de contacto prematuro. Los segmentos prox1ma<

les deben ser manlpulados para asegurar que los cﬁndllos no es-_

'dad de‘dlslocac16n es- remota

'chando la un16n del mﬁsculo pter1g01deo med1al es mantenlda.‘No;
hay nece51dad de mantener estos segmentos en p051c16n con alam-
rbres, ya que los pediculos ‘de: mﬁsculo "asentaran" b;en los con-'
dllos en las fosas. Pueden colocarse extractores de vaC1o a lo

largo de los bordes posterlor e 1nfer10r, de 1a rama ascendenté'
con salidas 'a través de pequenas incisiones del surco bucal o 4.
la‘p1e1 anterior a las venas faczale§. Los segmentos prox1ma1es.‘
se examinan deé nuevo para asegurar que estén laterales a las réL
mas.'La herida se cierra usando una sutura continua horizontai

o de ''colchén'.
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L§ oSteotomialihiraﬁrél eh L-ihvértidafes'una”tééﬁica:ﬁue‘-
se ut111za como alternatxva de la osteotomia vertical de -la rama
: y 1a coronoxdectomia para ia correcc16n de ‘prognatismo mand1bu-i
flar extremo. Una venta;a ‘técnica para_ éste proced1m1ento se rela
'icxona con el “hecho: de que una buena proporciﬁn de los mﬁsculos =
E temporal y pter:.go:Ldeo permanecen unldos a los segmentos prox:l.ma

“iles, consecuentemente la linea total de acc16n ‘del mﬁsculo tlen-‘

gde a mantener la relac16n eSpac1a1 preoperatorla del segmento SR

‘.iproxxmal ¥ mantxene los c6ndxlos en las ‘osas'condllares.'fff I,
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Fig. 18 Osteotomfia vertical de la rama mandibular,
(Té&cnica intraoral)-



‘Osteotomfa Subcondilar (Oblicua)

‘LQ ostédtomia’shbcdhdilai bblicﬁa és operaciﬁﬁ'éceptﬁblerpa

: Ta correglr prognatlsmo del maxxlar 1nfer10r. espec1almente cuan‘
do la- protusxOn no es extrema.,Es un: proced1m1ento mas deseable—F.~
‘que la osteotomfa vertlcal en casos m£n1mos (menos de 10 6-12 mmﬁ

- de: correcc16n) Claramente no es la operac16n a segulr en casos—"
' graves A por tanto nunca debera descartarse la aprec1ac16n preo-’-ﬁz

‘_peratorxa.,No deberé usarse osteotomia subcond11ar 5610 por ser~¢‘7‘

*técnlcamente f5C11 Su uso debe 11m1tarse a casos en/ que esté Tf»J
freal-ente 1nd1cada.,Rob1nson, Hlns, Thoma, Kruger -y muchos_?,4ij;mf
'otros reconoc1eron la necesxdad de lograr una- técnlca subcond1?~ '

'_Iar estandarxzada y s:mpllflcada."

:~Tééni€a¥ﬁuirﬁféica.i 

Esta operac16n 51gue‘la,mzsma técnlca genera

ta‘para osteotom!a vertlcalﬂ excepto por algunas modlfxcacxones._‘

1. -La 1nc1s16n puede var1ar en 10ng1tud de 2 5’ a 4 cm.“ ”
: La liuea de 05teotomia se dibuja desde el punto més ba~;é1 "
fJo en la escotadura 51gmo1dea, ob11cuamente (puede'ser una 1ineal
vertxcal dependlendo del ﬁngulo obtuso del maxllar 1nfer10r) ha-
’ c1g abaJo,,hasta un«puntq~en el borde posterlor de la rama, i'a
2 cm. por‘éncimd de1 dngulo del maxilar infefiqf.' E
3.- La osteotomia puede realizarse usando uha'sierra‘nésal
o una fresa de fisura ahﬁsada de carburo nGm. 703. En cualquier

caso, deberi tenerse cuidado de evitar lesionar los tejidos blan
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dos ‘en la superf1c1e 1nterna de 1a ‘rama. Sin embafgo,‘no se espe
ra. provocar 1e516n al nervio’ o.vasos dentales, puesto que la 11—
nea. de osteotomia esti detrés del agujero super1or del conducto

‘dentarlo 1nfer1oru,

‘4.~ La musculatura y el recubr1m1ento perléstlco deberan’ es
Qtar 10 suf1c1entemente elevados para permitir 1la colocac1on late

'ral ‘del fragmento prox1ma1 (posterlor) y mov1m1ento 11bre del

tfragmento d1stal (cuerpo) hac1a atrﬁs, en grado satlsfactorlo._,ﬂ,—

' 5.4 La decortlcaC16n de la superf1c1e lateral exactamente
'por delante de la linea de osteotomia, generalmente e< procedi- .
.m1ento recomendado, pero si es aconsegable obtener me1or aposi-

'7c16n Gsea de 1as. partes, puede 11evarse a cabo de la manera des-'

Qﬁcrlta anterlormente._De requer1rse decort1cac16n, -se’ reallza mési

xfac11mente antes de completar e1 corte.gfy;}ﬁ

6. Puede usarse o no alambrado transﬁseo, pero las 11gadu-¥
 ras de alambre no deberan ap11carse como ;medio para superar la
"-teﬁdenc1a del fragmento prox1ma1 a arquearse hacxa afuera o des-:

plazarse hac1a atrés. De ex1st1r alguna de estas dos 51tuac1ongs'
‘el c1ru3ano metlculoso la corregird en grado necesarlo usando - -

decort1cac16n segln se- 1nd1co.

'

7.- La regla que gob1erna la coron01dectomia se aplica tam-
b1én a la osteotomia subcondilar. Si el movimiento hac1a atris -
de la mandfbula es limitado, independientemente de 15 medida de
éofrécciﬁn, la apb6fisis coronoides deberi desprenderse del frag-

mento distal. Si se piensa realizar este procedimiento también -
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es mis facil haCérlo-anfes de terminaffel ‘corte.

B.; Los d1entes se colocan en oc1u516n de 1la manera. ya desj
crita (osteotomia Vertlcal) S;n embargo deberi lograrse 1nmov1- 
1;zac1on usando unas barras de arqo‘bien ad3ptada$, o féruias,_
durante 6 a 8 semanas para prevenir lesiones innecesarias de los
'dieﬁtés (estruéién), que po&rian producirsé de wusar alambrado'iﬂﬂ

tradental ordinarid durante ese periodo.

_Las ventaJas de la osteotomia subcondllar son.
'Qi:? Clcatrlz externa minlma deb1do al tamano de la incisidn
‘2.~ Acceso’ seguro Y 51mp1e al campo operatorlo Y t1empo cor
to de 1a 1ntervenc16n.
’,3 - V151b111dad y zona de traba;o adecuadas.

,f,Hemorragla minlma.r_

"Rlesgo minlmo para e1 nerv1o fac1al

JPellgr Tde falta de unisn reducxdo.

A.Conservac16n de los dientes restantes.

- Perfodo corto de hospltallzacxﬁn del paczente._f‘g -

4
5
5.
#17;-;MeJoram1ento del. éngulo gon1a1
8
9
0

- Mﬁs adecuada para deformaC1ones minlmas o moderadas.“_
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Fig. 20 . Osteotomia subsigmoidea



i'"Q‘.)st:’ec;‘tcv.)'::.-:1&».subsigmo:i.dea_.

f ‘En 1954 - smith Yy Roblnson desarrollaron ‘una técnlca para ‘co
rreglr el prognatlsmo que 1mp11ca la remoclon de una parte pre-
detgrmlnada de,la‘reglﬁn subs:gm01dea ‘de. 1la . rama- ascendente‘Jun-

to con una osteotomia horizontal en el cuello del céndilo.
'Técnica'quirdrgida.:
Esta operac16n s efectﬁa por medlo de un. corte perpendlcu-].

;lar. con un tlpo de 1nc1$16n de "palo de hockey" que comlenza en'

e1 naC1m1ento del palo'en la reglén temporal y ‘'se curva hac1a r-v_z_:ff

atrds y hac1a abaJo 1nmed1atamente por delante del tragus de la

'oreJa. Se retrae hac1a adelante una porc;ﬁn de p1e1 moderadamen-

: te grande y se conduce entonces hac1a abaJo la dlsecc16n a. tra—

: gvés de’ 1a glandula paratlda Fhac1a la zona de la escotadura'51g—"-

lmoldea (} esto r qulere ccrrxentemente una d1 ecc16n cons1dera—&
.jblemente ted1osa), se coloca un patrﬁn preV1amente construldo so}
- bre’ la escotadura 51gm01dea v se marca la zona de hueso prevxa-
mente determlnada, El hueso se remueve con fresas Yy osteotomos.‘
A contznuaclﬁn,'se ‘efectua una osteotomia desllzante hac1a --L
atrds en 1a p051c16n deseada y 105 fragmentos se ‘ligan d1recta-'
mente con alambre de acero inoxidable de calibre 24. Se aumenta
1a inmovilizaci&h'pqr medic de una,fijaciGn,'Esta técnicé.ﬁpnde
ser de gian éxito, a pésar de que parete.inﬁeéesariamente‘tédig
sa, complicada y sujeta a posibles riésgos, sobre todo déﬁos en

el nervio facial.

82




Ostcctomia del cuerpo mandlbular.

In&icac1ones. La ostectomia del . cuerpo mandlbular debe con-'
51derarse cuando la correccidn de un: exceso mandlbular es peque-
fia (ho mis del ancho de un diente). Sl el procedlmlento puede ---
llevarse a cabo bllateralmente en el drea del prlmer premolar"F
'mandlbular, el sitio qu1rﬁrg1co es fac11mente accesible Y el ner
v1o‘alveolar 1nfer10r, solo se neces1tan perturbar 11geramente.-

',Una ostcctomia del cuerpo puede reallzarse en cualquler punto en

'fel &rea de los dlentes en la: mandibula, pero 1la c1rugia debe ser'

‘,,prec1sa para que: haya buen contacto hueso hueso, cuando los seg-

*mentos 6seos sean rep051c1onados. La oclus1on de los dlentes pos
terzores al 51t10 de la osteotomia debe ser evaluada cu1dadosa-
;mente al planear la operac16n. La p051c1oh de 105 d1entes poste-

’r1ores a. los cortes ﬁseos no. camblaran con;la c1rugIa.-f

’El examen radlograflco de los p051b1es sitlos para'

‘ftomia es muy 1mportante para 1a planeac16n adecuada de la c1ru—
gia y para su eJecuc16n, proporc1onando 1nformac16n para evaluar;

‘1a angulac;dn dlente-raiz en las'areas cont1guas'a 1as osteotofx'

'1m1asﬂpianeadasf Estas mlsmas radlograflas revelan la pos1c16n~-<

del foramen mentonlano y e1 canal mandlbvlar y demuestran 1a ar-
qu1teqtura del hueso en Jos posibles 51t1os de- la qsteotomia.

Pueden obtenerse un espacio de arco déntal adécuado‘y gna cérreg
'ta'angulécidn de las raices dentales qﬁe estén adyaéentéé'alisij
‘tio de 1a osteotomfa por medio de un tratamiento de ortodoncia -

prequirtGrgico.



Técnica qUiiﬁrgica.

La oétetotom1a'del—cuerﬁo‘sevileva a’cafo a tfavésvdg -
una incisién C1rcunvest1bu1ar que:se'extiehﬁe,aptoximédamep-J
te 1 cm. dlstal al: sitio planeado;dé la ééteotomta, asi como
del lado mes1al Con los margeneside'ia aiéta sﬁperior ié-f’

ftra1da en. el s1t10 planeado de.la osteotomia vert1cal 105 -

cortes éseos hor1zonta1es y vert1ca1es pueden hacerse bago m

":v1516n dlrecta.‘La linea propuesta de la . osteotomia es marcaﬁ;
>}da en la placa cortlcal 1atera1 -de la mandibula alrededor'g%
'del nervxo menton1ano y enfrente del nerv1o dental 1n£er1or, 
‘los’ hoyos son taladrados a través del hueso cortlcal solamen,-

te“a 10 largo de la linea propuesta de la osteotomia- las --

nc1sxones en e1 hueso son conectadas con ;un. bub
 de fxsura ncllnada, la placa bucal cortxcal alrededor del
'ifnervxo mentonlano es retlrada regularlzando su base osea con*
;un osteotomo £1na1mente 1nc11nado- se ret1ra e1 hueso alredefl
dor del nerv1o menton1ano y el hueso que se encuentra sobre .
fel mano;o neurovascular alveolar 1nfer10r'fse separa la rama:’
xnczslva del nerv1o alveolar 1nfer10r y el nerv1o es retrai-~
do del sitio qu1rﬁr31co con un gancho para nervxos, llevando
:a cabo posterxormente la aposicién de los segmentos proximal,“
Yy dis{alL

Para la fijacién de los segmentos bHseos, se pueden uti—

iizar arcos de alambre o alambres intrabseos o un yeso para
mantener fijos los segmentos sin fijacidn intermaxilar. Mis

frecuentemente la mandfbula es inmovilizada por medio de la
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Eij#qiﬁhiinietndxilar deldra'6 séﬁandéimiaSvfhetzas del mase
tero;-él ﬁtéfigoideo médial y el iempofai en 165 éégménfos -
_posteriores, y de los m05culos suprahxo;deos en e1 segmento
‘anterior, hacen que 1a ianV1lxzac16“de ‘1as partes 6seas al
',”flnallzar la cirug!a sea un paso critxco._S;n un buen c0ntac:
‘to ‘de las partes dseas y una £133c16n adecuada, puede espe-—

:rarse una uniﬁn retardada,’a que no haya uni&n.“”

"”Diseno dezlas 1nc1510nes 6seas.u~f‘ R AL _
fOstectomIa del cuerpo mand1bular en e, "Y"‘b’"fectéhgnlarﬁ“>
I La prxncipal 1ndicac16n para las. ostectomias en "V"*f en .

"y, df"rectangular" es el prognatlsmo mand1bular con mord;-

'Vda ab:erta anter1or concom1tante. Estas ostectomlas son rea- '

' 11zadas'en una sola etapa por medio de

1nc:.sxones :mtraora- o

 >edéntu1os tambzén apoya el uso de uma ostectomia del cuerpu

ien "V“ cuando el prognat1smo esta aSOC1adD ‘COR’ mord1da abier

T ta anterior._Los estudxos clinicos: y cefalométrzcos de cand1

datcs a la ostectomia del.. cuerpo en . "V" t1p1camente revelan
) una curva 1nversa en el angulo del plano mand1bular con. mor-
dxda abxerta asocxada, un alto &ngulo del plano mandzbular,
una’relac16n 1nfer1or labio-diente adecuada, Yy poszc1onam1eg
to Sagiéfactorio de los.diéntes antefiores'inferioreé con -
respecto a su hueso soporte basal. Puede ser necesario inéii
nar hacia afuera los dientes mandibulares anteriores por me-
dio de fuerzas ortodbncicas para enderezar los dientes mandi

bulares anteriores sobre su hueso de soporte. No se intenta
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_‘nivelar una curva inversa severa en el arco mandibular, solo

con ortodoncia, este movimiento se logra con la ostectomfa -

’ del-cﬁerpo.'

A pesar del hecho de que la ostectomia del cuerpo mandi-

: bular reduce el volumen de 1a cav1dad oral y la longitud del
”ﬂ arco mandlbular los estudxos postoperatorlos han demostrado -

ique hay excelente establlldad con este proced1m1ento una vez
W1que ha sanado. esto se ha atrlbuido al hecho de que: la linea‘
'3de la osteotomia es anterzor a 1os mﬁsculos mayores de la mas:

'thcac16n.it

'7;Ostectomial"eSCalonada" del cuerpo mandlbular.

Tt

La 05tectomla escalonada del cuerpo mand1bular ha sxdo -,

.ut111zada con mayor frecuenc1a para tratar la def1c1enc1a de

a mandibula. "E1- mlsmo pr1n¢1p10 es aplxcable al tratamxento

Viqu1rﬁrg1co de pac1entes con prognat1smo mandlbular. con mayorﬁ
_frecuenc1a en pac1ente con. mandibula posterxor edéntula. El -
deseno de 1a’ ostectomia y osteotomia proporcxona una mayor in
terferencxa de hueso Y. puede~ser obvio la neces:dad de moles-
itas férulas protés1cas. La c1rug1a se realiza en una sola eta -

pa. 1ntraora1.
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Fig. 21 Ostectomia del cuerpo mandibular



.~ 'Osteotomia sagital de la rama.

Indic#cionés.‘El procedimieﬁtd‘estﬁ indicado‘eSpeéifica-
 'mente Cpaﬁdo se‘requieren cambios bidimenciondles pafa:coffe-y
gii problemas esqueléticos en la mapdibpla.‘si se preveen cam
bios verticales asf como uno antereposterior, la osteotomfa - -
“de corte sagital provee un mejor contacto 6seo de 16 Que-pue-
devdonSeguifse con un procédimiénto iﬁtraor&i vertical suﬁéon
d11ar. Oca51onalmente, 1a 1nc1516n sagltal o la técn1ca 1ntra

S oral vert1ca1 pueden ser 1gua1mente aprop1adas, y 1a e1ecc1on :

del procedlmxento queda,al crlterlo del c1ruJano.

Iécniéa'quirﬁrgicé.

La 1nc1s16n .en la mucosa se poszc1ona ‘en el aspecto late

bral del vestibulo bucai frente a las Ereas del segundo y ter-‘

‘ etractor de muesca‘en 5ngulo recto_con forma de v colocado‘

'contra los aspectos anterlor e 1nfer1or de la apéflsls coro-r
no1des, asI como de la superf1c1e medlal de la rama,’un eleva‘
dor perlosteal es usado para establecer e1 tunel perlosteal

en el aspecto medlal de la ‘rama de ‘ia mandibula y la dlsec-‘
c16n se hace superlor al foramen mandlbular y ‘1levada hasta -
un punto 1nmed1atamente poster1or al manojo’ neurovascular,'la
punta “de un retractor lingual de canal modificado es colocada

“inmediatamente. superlor y posterlor ‘al manojo neurqvascular,

la punta de un retractor lingual de canal modificado es colo-
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Fig. 22 Osteotomia sagital de la rama



' cada’ inmediatamente superior y posterior al menojo neurovas-.

:culaf‘pata £aéilitar la‘visdalizacibn de la saperficiehﬁedial

v;'de la mandibula. El. corte 6seo horlzontal se- hace .por encima .

'\»del foramen mandlbular 24 ‘el mano;o neurovascular alveolar in- -

‘ferlor. La osteotomia med1a1 horlzontal se hace con un- bur11

de andermann, ten1endo cu1dado de no daﬁar el paquete neuro?

"“;vascular alveolar 1nfer10r con el bur11 o por una retracc16n

ralelamente al plano oclusal del Erea inmed:atamente poste-fr
7”r10r al paquete neurovascular alveolar 1n£er10r, al borde o
{anter1or de la mandlbula a una profundidad de' un nedio del -

grosor mediolateral de la rama.~

: Luego se: hacen mﬁltlples hoyos de taladro an el hueso a-

10‘1 rgo del borde anterlor de la rama ascendente con un butlfﬁ

ril de flsura 1nc11nado 0703 e1 mﬂsculo masetero es: ratraI-v.

do m1n1mamente con ‘un retractor Henahan.

El corte vert;cal se hace a’ traves de la corteza bucal’
7icon un bur11 de flsura, extendiéndose completamente a través"
,lde la corteza de la superf1c1e 1nfer1or de la:rama. Un oste6‘
-.tomo "espatula" delgado y afllado es martlllado para seccio-

nar parc1almente el cuerpo de la mandfbula en la unlﬁn de 1la

'plaCa_bucal cortical y el hueso 1ntramedular. El osteﬁ;omo -

es luego uéado para seccionar parcialmente los aspectos late

rales y mesial de la rama. Debe tenerse cuidado de dirigir -
el astthomo contra la superficie interna de la rama para no

dafiar el nervio y la arteria alveolares inferiores. Un osted .
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Fig. 23 Osteotomifa sagital de la rama



‘f,Con el segmento prox1mal estab111zado co

tomo curvo fllOSO y f1namente biselado es mart111ado entre T
las or1llas del hueso seccionado en el borde 1nfer10r de1 --
cucrpO'de_la mandibula en 1la unién entre los=fragmentos 6seor
proximal y distal; e1 osteftomo es luego palanqueado contra -

el segmento distal para apl;car £uerza contra 1a superf1c1e o

: 1nterna»de1 £ragmento prox1mal un oste&tomo ortopéd1co es 1n:-.

jsertado en la flsura Y. torc;ﬁo para. separar los fragmentos de
_la rama- el nervxo alveolar 1nfer1or debe v1sual1zarse cuando-
1 ;pasa hac1a el fragmento me51al o d1stal Cuando el nerv:o ‘es-
‘ tﬁ en e1 fragmento proxlmal,'el hueso envolvente debe ser cui
dadosamente ret1rado con pequeﬁas curetas para perm:tlr el TEe

'p051c1onam1ento mes1a1 del nervio.

Los fragmentos prox1mal R4 distal se mant1enen separados

',rep051c1onando el segmento d1sta1 por e1 lado contralsteralz—‘L-

una pxnza Kocher,_—‘,-

el’ aspecto anterzor del segmento Prox1ma1 es;acortado. la canV]'f

t1dad calculada para yuxtaponer los. fragmentos prox1mal y dls'f_.

tal. Este procad1m1ento es usualmente 1ogrado luego ‘de que e
‘las inczslones ‘son termlnadas b1lateralmente oy la mandibula -
esté fx;ada con alambre 1ntraﬁseo, que’ t1ende a repos1c1onar: '
el cﬁndzlo en su lugar. Luego de que la: mandibula estﬁ retrai‘
da e 1nmovilxzada, los fragmentos proxlmales deben ser fija-

dos con ligadura de alambre para asegurar una fuerza actlva y
dlrecta que as1ente la cabeza condilar pos:tlvamente en la .-

losa glen01dea.
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‘Fig, 24 Osteotomia sagital de la rama



‘CAPITULO VII

PoOS 'r"o_“P“E RAT orn'l o -

Bl cu1dado postoperatorlo del pac1ente es’ muy 1mportante,

ya esta determ1nado por ia’ clase de técnlca quirﬁrglca y 1as;-"

".fj-neceszdades medicas 1nd1v1dua1es de’ cads paC1ente.

Cuando el pac1ente est& 115to para ser trasladado de ‘la -

"f sala de operac1ones ‘a 1a de recuperac16n, deber& colocarse .en ; o

la_camllla o en la cama de lado, para asegurar e1 drenaJe en

lid ci ve de 11qu1do bucal Tamb1én es 1mportante advert;r al pa ;:
51ente que cuando desplerte de la anestes1a su maxllar estara
- cerrado con alambre para que no luche contra los adxtamentos oﬂ
sucumba e1 p§n1co._Desde este momento en adelante. deber&n te-

o nerse para la disp051c1ﬁn 1nmedlata el lado de la cama, 1nstru' '

‘Jue o'de traquectom!a,vpara permltlr acceso 1nmedzato a la fa-j[
rlnge bucal en.caso de obstru1rse la via aérea. ; -
Los requer1m1entos de liquxdos deben ser satlsfechos. -
Cuando el pac1ente ha estado prlvado de liquzdos varxas “horas
>~antes de 1a 1ntervenc16n, los requer1m1entos d1arlos deben su¥
' min1strarse por vIa 1ntravenosa el dia de la 1ntervenc16n, ya -
sea en forma de sangre completa o soluc16n salxna, dgpend1endo-

del caso en part1cular de cada pac1ente.

Los pacientes sometidos a este tipo de operacifn pueden -
requerir antibibticos que los protejan contra la infeccién, pe

ro esto se decidiri en cada caso.
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El dolor puede Controlarse adm1n15trando ana1g651cos u -

‘OplﬂCBOS adecuados. Se ha observado menor edema postoperatorlo

cuando se emplan drenage y estero;des.

Los ap651tos~1n1c1ales se deJan'en su Sitid hasta'el‘cuar

: -to 0. quxnto dia después de la 1ntervenc16n, en cuyo t:e-po to-'

Ldos los puntos se quxtan pero la p1e1 se 1nmov111:a ‘con una tl.

" ra de gasa de colodxﬁn por otra- semana mas.

Se puede usar Jalea de petr&leo o una crema base h1dro-:

'soluble con h1dtocortlsona. para recubr1r‘ os labxos y sus co-

mlsuras. espec1almente si se presentaron est1ram1entos en la -

Al1ntervenc16n qu1r0rg1ca.u s

» Tan pronto pueda hacerlo el pac1ente. emple = e1 cu1dado‘
.de su. boca con varledad de en;uagues bucales y soluc16n sallna:

V;normal,~esto.es de"

C ha's1do 1ntrabuca1_

La fase postOperatorza tamblén 1nc1uye; la reallzac16n de -

modelos necesar1os para la demostrac16n y con pr0p651tos de es

'5,tud10, fotografias postoperator1as y cefalometria. Esto ﬁltlmo

,Jes espec1almente 1mportante para detectar rec1d1vas temprana-'
mente. Ademﬁs la exam1nac16n ‘de los nervios sen51t1vos y moto-
res en el campo operator1o, asi como,la‘V1tal1dad dental, com-

probadas es 1mportante.

91 .

ayor 1mportanc1a 51 la técnlca utlllzada -




Fijaciﬁn intqrmaxilér.

La fl]&Clﬁn 1ntermax11ar es’ un procedlmlento postoperato-f]:mm_

‘rio muy 1mportante para obtener un. resultado sat1sfactor1o en.

e1 tratamlento del prognat1smo mandlbular‘

. La f13ac16n 1ntermax11ar se': rea11za ‘con- e1 fin de consol1j

dar adecuadamente el callo ﬁseo, que se formara como consecuen

3 c1a de los cortes ﬁseos reallzados durante 1a 1ntervenC16n qu1

.Zirﬁrglca.'?V

kComo técnlcamente es. muy d1f£c11 qultar una secc1on de

hueso con absaluta exactltud de med1da, deben proyectarse algu7'ff
e nos t1pos de aparatos a;ustables. Muchos c1ru3anos emplan por pee
esta razOn bandas ortod6nt1cas 1nc1uso cuando e1 tratamlento e

‘ortod&ntlco no va a reallzarse.

"El uso de bandas ortodént1cas con ganchos adecuados o

alambre deuarco rectangular confganchos soldados es un métodn

1:exce1ente de lograr 13 f1]3c16n 1ntermaxllar.f:ﬁ”

Una de las maneras mﬁs corrlentes de mantener 1a fljac16nu;’
1ntermax11ar, es el uso de férulas de alambre. estas .se puedenf:“
‘—adaptar fac11mente a 1a dent1c1on en la mayoria de los casos &
Las férulas de alambre construldas 1ndlv1dua1mente usando alam?'
bre grugso, con apoyos soldados prev1amente, pueden ser adapta
das a log‘modelos de estudio an;es de la_1ntervenc16n.‘Tamb1én{'
se pueden‘constfuir férﬁlés'coladés Vestibulares antes de la -

intervencifn. Estas férulas son fitiles a veces cuando la inmo-
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v111zac16n se mantlene por mucho tlempo. Las férulas ind1vxdua-'

:les de alambre y coladas, cuando se . construyen y adaptan Lorrec e

'tamente, protegen los: dxentes contra los movimientos 1ndeb1d05'
o las extru51ones durante la 1nmov1llzac16n. Cuando se usan fE-
'rulas de alambre preparadas comercxalmente, se recom1enda el -

‘},uso de alambre c1rcunmand1bular en la linea medxa y un alambre'

o en ‘1a esp1na nasal. Esto permlte la colocac16n de gomas sobre -

“los apoyos anterlores “de 1a férula de . alambre sin. m1edo a que %
*ise desarrolle una mordlda ablerta y/o estrus16n de los dlentes

'ganterzores unlrradxculares. Cuando se usan férulas de alambre %"

Jmas rzgxdas, tales como la ferula colocada vestlbular; 11gar---
=ulos dientes anterxores con alambre delgado puede ser lo ﬁn1co -
.necesar1o para evxtar la protru516n de los d1entes anterloreﬁ -

'gy/o e1 desarrollo de la- mordlda ablerta.“

zable se ‘usa’ -

“Una férula acr111ca termo o autop011me

_sxempre que haya alguna duda reSpecto arla estabilldad dezla =
:ioclus16n de los segmentos max1lares duraﬂterla f1]ac1on post--
'3operator1a ‘La- férula plast1ca estﬁ claramente 1ndlcada cuando”
” se han perd1do muchos dxentes y la relac16n postoperator1a -z
maxxlar es 1nc1erta. S1 .se puede obtener una buena oc1u516n f-'
con suf1c1ente 1nterd1g1ta¢16n de las cﬁspldes, la férula acri

lica qulza no sea necesarla.

Las férulas acr111cas se d1seﬁan de ‘acierdo con el t1po

de c1rug£a prevista, el ntGmero de dientes conservados, etc; el
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diSposxtzvo puede con51stir en una férula actillca cuando los -

fdientes exxsten, con exten51ones en las zonas desdentadas. Se: -
pueden implantar segmentos de 1los. arcos vestlbulares y de los -

' ;ganchos de alambre en el modelo de cera de la férula. En las f€

"rulas acr!licas se’ pueden hacer grandes perforaciones para fac1 “

.lflitar 1a 1ngest16n de ltquidos por el paC1ente.

-La etapa f1na1 en la f133c16n 1ntermax11ar consaste en 4_ff”"m

7:1& colocac16n de: e1tst1cos o 11gaduras 1ntermaxllares. En la mé[c,"'m""

1‘fyorIa de las deformldades ‘se usan dos e155t1cos o 1igaduras 1n-r{ﬁ

 ftermax11ares como Gnico med1o para la f133c16n Mant1enen una -

R fuerza constante que fatiga los mﬁsculos. Cuando se- colocan ade:‘

”'f‘jel p cxente‘experimenta niuceas'6,v6m1tos.

‘Egcuadamente mantlenen el. cuerpo de la mandibula en: relac16n de-;i

3'b1da. Los el!stxcos permxtlrﬁn, durante las przmeras horas des-

; la operaci&n, una pequeﬁaiseparac16n de los dzentes si-

Cuando arece 1a reftf

'7;1aJac16n muscular, se pueden reemplazar las zonas por alambre -f;f'

;o seda gruesa.

La durac16n de 1a f13ac16n 1ntermax1lar varia entre 5 y
8 semanas, depend1endo del tipo de técnlca quzrﬁrgxca y de la -
“rrespuesta individual de cada pa;xente. El c1ru33no‘debg examl-.”
nar al paciente aproiiﬁadémente 24 hbras,despuésude h$ber eiimi;
‘nado las liéas,‘observando principaimenfe-due'1a’po$ic16n mandi

bular y 1la oclusibn sean correctas,
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Después de 13 1ntervenc16n qulrﬁrgxca, 1a d1eta del pa-
c1ente debe ser 11qu1da o de papllla. debldo a. que las. caracte
rIstlcas ‘de 1a operac16n y la f1Jac16n 1ntermax11ar 1mp1den S
Acualquler otro tlpo de a11mentac16n durante las prlmeras 6 u 3,

Efsemanas.

El pac1ente debe rec1b1r 1nstrucc1ones exp11c1tas acer-‘

tca de mantener _una 1ngest10n adecuada de liqu1dos o polvo

‘2preparar beb1das que contengan suplementos allmeut1c1os (carbo-A

'1h1dratos, proteinas,'v1tam1nas etc ), polvos que se mezclen con::.;i,

f?leche y sopas son alamentos que pueden suger1rse al pac1ente.-ﬁ”'

i_Las bebldas carbonatadas (no las de tlpo baJo en- calorias), son' 

‘refrescantes"_las toleran estomagos 1rr1tados y tlenen valor caﬁ

A La 1ngest16n de beb1das alcoh611cas no se recom;enda.,El
h;alcohol es un vasodllatador, de modo que aunque su valor calﬁrl*‘
¥co sea alto y a pesar de que es liqu1do 4 tranqu111za, es un =

sust1tuto def1c1ente de 1os allmentos menc1onados anterlormente

. La toleranCLa de los pac1entes a la’ dleta es varlable b'a
”la afectan edad, sexo, educaclén, exper1enc1a previa y muchos

-otros factores..




cmpLICAconEs L
un . proced;mlento complxcado como Ia carreCC16n qulrﬁrglca '
rde la maloclusxﬁn esta expuesto a enfrentarse con un gran nﬁme
“ro de comp11cac1ones pos;bles. Una de las que se observan con

mas frecuenc1a es la mordxda ablerta anter;or residual Esto,4

se presenta con mayor frecuenc1a en Ia osteotomia horlzontal a

 -través ‘de’ 1a rama ascendente debldo a la’ 1nf1uenc1a nuscular -

”,postoperatorla desfavorable, por este motlvo ‘no debe practxcar;‘_

Aise esta operacldn. En un porcentaje pequeﬁo de casos pueden

lverse mord1das ablertas anterlores reszduales 1nc1u51ve en la

‘osteotomia 1nfracond;1ea vertlcal o esc1516n sagltal En- la ma’,f"

“yoria de los casos esto se puede arreglar sat1sfactorxamente -

‘bcon una equ111brac16n oclusal.

Hay que advertlr sobre una compllcac16n que se da a vece51 

ffgal hacer-1ﬁadvert1damente una osteotomia horlzontal cuando se 93

,esti 1ntentando hacer una osteotom!a subcondilea vertxcal.~£s- L
. 'to sucede por confund1r e1 borde anter1or de la rama ascendenj

‘te con la escotadura s1gm01dea. Se debe 1dent1f1car Siempre -

"prlmero el borde poster1or de la’ rama ascendente y la cabeza -

del céndllo cuando se haga c1rugia en esta &rea para asegurar

la perfecta locallzac16n de 1a escotadura 51gm01dea.

La hemorragia es una de las complicaciones més»temidas ¥y
puede presentarse en cualquier tipo de osteotomia. Cuando hay
hemorragia grave es mejor controlarla mediante la aplicacibén -

de vendajes de compresidn. Los intentos de obturar los vasos -
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‘th pihzas hemoStaticas'SOh pr&cticaménté ﬁtilés. A veces puede.

fpresentarse una hemorragla tardia; por esta raz6n se recomlenda
‘el uso de ap651tos a pre516n con vendaJe cefﬁl1co durante 24 a

748 horas.

] En la osteotomia del cuerpo puede esperarse una pareste51a:
1?fque afecte el nervic alveolar 1nfer10r. ... ’

: 7“ Afortunadamente,Acon técn:cas estér11es, c1rugia habll y
5f;ant1b16t1cos, las 1nfecc1ones se ven muy raramente.‘Puede darse“c

'sln-embargo, partxcularmente ‘en relac16n con hemorraglas exces1}a

hematomas y desculdos a1 retlrar cuerpos extranos,‘como -,g;3~f

ap651tos de grasa.

El tr1smus se puede presentar Y’ se observa m&s frecuente-";:‘

Hmente en la 1nc1516n sagltal pero’generalmente_es de naturale--

_;za temporal

‘Se ha 1nformado con casos varlables de necr051s con pérdl—

‘dﬁs5de hueso.

part1cularmente consecutlvas a;las técnlcas de 1nw,

-<¢1516n sag1ta1 Afortunadamente estos casos son raros.

Hay que estar prevenldos contra los pos1b1es que101des, es

‘ pec1a1mente en. Ios pac1entes de’ raza negra' en estos ‘se. rcco-- '
.im1enda las técnlcas 1ntraorales del cuerpo.

Por raro que parezca; la d15func16n de la’ art1cu1ac16n tem'
poromandlbular ‘casi nunca se presenta después de la correccidn
;del prognat1smo mand1bu1ar,—La d15funs15n de la articulacidn -
ltemporomandibulér.no suele estar asociada Con una mordida prog-

néitica, aunque se han ehtontrado'algunos casos, los cuales se -
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‘ pﬁedén iiegar a1¢qrfegir‘reﬁdsiqiﬁn de‘ia‘ﬁandibula;“

Troyer ha presentado un caso de anqu1losis de la apo£151s«;
coronozdes de 1a mand!bula con el arco zxgomatxco como conse—
cuencla ‘de la correccibn quxrﬂrg1ca de un prognatismo en el l
k cual e1 corte vertxcal se hizo por. delante de la apéa‘xsis co-'
}ron01des en lugar de hacerlo por detras.:Tamblén se han repor-"i
 ,tado casos de fistulas parotideas, por 1a practlca de la: ciru-f

"fgia en la zona ‘de’ 1la rama ascendente y de la gl&ndula parﬁtlda,ig

La necros1s y e1 secuestramxento de las porcxones dxsta--
f‘zles del segmento prox1ma1. pueden ocurrlr en un pequeﬁo nﬁmero S
Vde pac1entes. Sea cual sea la técn;ca usada, la retenc16n de’:;ffjJ:‘
‘ipediculos de teJ1do suave mas grandes,:1ncrementan el fIUJO:;;tn
;;sanguineo a los segmentos prox1males. Aunque estas 1nnovac1o; .

:; nes debxeran e11m1nar 1a necrosxs 1squém1ca,‘105'datos

‘:bles actualmente son 1nsuf1c1entes parafkener

'l”_luta en este punto.

La posxc16n del segmento prox1mal durante la £1Jac16n 1n-‘

o termax11ar puede contr1bu1r al. retroceso esquelético. El c6nd1

1o debe "asentarse" b1en en la fosa glenoxdea. Una d1f1cu1tad
ocasxonal para lograr esto, puede constltuir la mayor desventa S
Ja de la técnica 1ntraoral vert1ca1 de la rama. Cuando el c6n-
dilo es hallado vasentado' mal en 1as rad;ografiasrppstqperatg‘
rias, una re-operacidm debe considerarse seriamente. Si el cén
dilo permanece mal acentado,. los mfisculos que cierran pueden -
asentarlo luego de liberarlos de la fijacibn intermaxilér y -

causar una inmediata mordida abierta anterior. Ademfés de la -
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dsa; la p051c16n del segmento prox1

;_posicidn del c6nd_1

,mal debe aprox1marse a ‘su’ p051c1on espac181 preoperator:a.r

Apar1c16n de‘maloclus16n clase II o a51metria mandlbular -

ipoco después de fecobrar la funczﬁn.nEn algunos caSOS ha 51do -
A;notado que poco después de que, los pac1entes emplezan a func1o- ‘
jnar, 1a mandibula se retraJo ‘més hac1a atrﬁs uni o b11atera1men %fﬁ&
l Esta compllcac16n resulta,‘s1 e1 c1ru3ano no ‘se asegura de

fque e1 cﬁndllo estuv1era acentado en la fosa temporal luego de

' term1nar 1a osteotomia.

51 el cﬁndllo esta hac1a adelante de 1a

;,to, cuando afm es‘tﬁn en’” 1a etapa actlva" de crecim.ento. En mu— :

'hos maxilares prognﬁtlcos,rlos 1nc151vos 1nfer10res estﬁn re

‘tro1nc11nados deb1do a la acc16n del labio super1or. Cuando la =

;pos1c16n de la mand!bula se corrlge, la fuerza de la lengua ten S

3'dera a; desplazar estos d1entes hac;a adelante. En consecuenc1a
'se debe tener en cuenta esta retr01nc11nac16n al recolocar la'; =
/~mand1bu1a, de otra manera esto seri causa de ‘una regres16n. La

regresxdn tiene menos oportunzdad de ocurrir si la oc1u516n es-
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"j@den observarse nuevas pos1c1ones.p

t& aJustada cuando se pract1ca la lntervenciﬁn. Los errores en

'”la técnlca qu1rﬁrg1ca ocas1onar6n regres16n en determ1nado nﬁ-
‘mero de casos. Sl no se presenta una atenc16n adecuada al equ1;
11br1o postOperatorlo tamblén pueden ocas1onarse dlversos gra-

dos de regre516n.:

Rob1nson y Profflt y Whlte, recom1endan férulas acril1cas
1nteroc1usa1es para la estab1112ac16n, espeglslmente en. los ca
sos en que hay una relac16n 1nteroc1usal postoperatorla 1nestal;f

"'ffble._» ;‘ o

A La regresxdn del prognatlsmo msnd1bular tamblén puede ocu
3rr1r por -un: camb1o en la pos1c16n mand1bular 0. camblo en la’ po

51c16n relatlva de los segmentos de la qu1Jada.V

'S1 e1 pac1ente emp1eza a func1onar muy pronto 0, es permlég“

ultlda la func16n sin remover las xnterferenc1as oclusales, pue-[ﬂ-@

osturales adaptatlvas de la

Vmandibulaf estas in1c1a1mente estlmulan 1a recaida esquelétlcavl‘

'y pueden llevar a ‘unos. francus camblos esquelétlcos en. corto -
plazo. Después de la e11m1nac16n de la fi ac16n 1ntermax1lar,
Ves 1mportante que e1 pac1ente tenga un 5611do lugar para mor-
 der en relac;én céntr1ca o un actzvo tratamxento ortod&nc:co ;T"

1nc1uyendo elﬁstlcos 1nterarco.r

81 la mandibula es retrafda y repos1c1onada én forma - -
opuesta al giro de las manec111a5 del reloj, 1los cambios déntg

les y esqueléticos pueden continuar durante la fijaci6n inter-
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mgki}ar y-ﬁor'un lgfgo,tiempo lhego dé_libgrarl#. E

Algunos factores que- parecen partlcularmente 1mportantes
para’ reduc1r estos camblos -en la mandibula son: 1) los efectos
de alterar 1a longxtud en descanso de 1os mﬁsculos de: cerrado -

*de la mandibula, 2) la 1ntegr1dad Y el. sanado de la rama de la‘

 ';mand1bu1a, 3) 1a p051c16n del cbndllo en’ la fosa glen01dea du-i

vrante el periodo de £1Jac16n 1ntermax11ar, Yy 4) las cons;dera-

o c1ones biomec&nlcas en la correcciﬁn qulrﬁrglca del exceso man
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";Jnlbles._Nunca seré demas1ado el 1ncap1é qu;

CAPITULO VIII

":CONCLUSIONES'

En 1a reducc16n de prognatlsmo mand1bular,'no hay operaC16n

alslada alguna que sea unlversalmente apllcable a todas las de--

’5form1dades del prognat1smo. Antes de emprender la carrecc1on qu1
"rﬁrglca de estas. deformldades deberﬁ valorarse’ cu1dadcsamente el

-~prob1ema con todos los medios coadyuvantes de d1agn6st1co d1spo-'

‘se haga en planear y

 :cua1qu1er caso dado del prognatlsmo. Cuando ex1stan dlversas téc

vnlcas aceptables dlsponlbles, ‘el c1ruJano debera selecc1onar e1

,método mas’ adecuado para el problema. El tamaﬁo del 1nd1v1duo va -

rfa, y es pos1b1e que: una muger pequeﬁa con 1 cm. de protu51on -

'en 1a mand!bula se con51dere como un prognatlsmo extremo, s

?ﬂtras que en un hombre de gran tamano q e neces1te71gua1menteir'Aﬁt-~“

:'cm. de correccxﬁn podra cons1derarse como 11geramente prognato._,»7 '

Otra cons1derac16n 1mportante es | que no exlste regla 1nf311

ble con respecto a la edad acertada para operar a paCIenteS ‘con

.g .se1ecc1onar antes de operar una técnlca adecuada para correglr fji'

'“‘prognatlsmo mandlbular. Se conszdera generalmente que-la- deform1A

dad prognata logra su punto m5x1mo ‘al: termlnar e1 crec1m1ento y

el desarrollo corporal. En los hombres, generalmente_de los 16 a

los 18 afios y en las mujeres unos dos aFos antes. Sin embargo, -

"todos los pacientes deberin ser advertidos sobre la posibilidad

de que su mahdibula crezca después de los 20 afios, aunque es una

102




'ﬁ fn1da de mordlda ablerta e hlperhldr051s gustatlva por regenera‘ 

excepC16n rara y no -debe 1nf1uir en los crlterlos para programaf

c16n quirnrg 1ca ..

Algunas técnicas qu1rﬁrg1cas que se menc1onan en llbros de
_c1rugia bucal,. no fueron tomadas en . cuenta'para la elaborac16n

 de esta tésis’ deb1do a que son técnlcas qu1rﬁrg1cas con: mayores-
desventa;as que venta;as ¥ por consecuenc1a con resultados 1nsa

: t1sfactotla en el tratam1ento del prognatismo mand1bu1ar.(“

Como eJemplo podemos menc1onar la osteotom!a hor1zonta1 deff:’ T

'ﬁila rama (actualmente ‘en desuso por 1a 1nc1denc1a de compllcac1o. ’

“nes, partlcularmente mord1da ablerta) o la técnlca c1ega (s1e--;‘
:rra de Gxgll) la cual puede 1levar los rlesgos de 1e516n a 1as
‘ramas del" nervxo faczal heﬁorragla profunda por cercenar 1a ar‘;
‘ terla maxllar 1nterna, 1es16n de glﬁndula parﬁtlda 0 su: cépsula

*falta de un16n confartlculac16n mov1b1e, p051h111dad b1en defl-x

Vﬂ:c16n ma1 d1r1g1da de las flbras vasod11atadoras y. secretoras f45f

cortadas del nerv1o aurlculotemporal etc.

”Por-ld tanto; los nrocedlmlentos qu:rﬁrglcos de la ‘rama  ?
11ustrados en esta té51s son los- que se han hallado mss confia-;

bles para 18 correcc16n del prognatlsmo mandxbular.‘
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