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INTRODUCCION

las deformidades del desarrollo y crecimiento de los maxilares, son
. aguellas que presentan maloclusidn de los dientes con mala relacifn inter
maxilar y la desfiguracién facial. Estas deformaciones se consideran que
son de origen congénito, o b:.en puede_n asociarse con alguna otra lesién,
como pueden ser: ) )
- ENFERMEDAD OSEA DE PAGET en la cual se produce

un crecimiento excesivo del ardneo, maxilar .

mandibula. . '
- ACROMEGALJA en la cual hay agrandamiento pro-—

gresivo de la mandibula, debido al hiperpitui-

tarisme en el adulto.
A Soncasos c:Linicos bastante comnes los que presentan protusisn man'
B d:.bular [} prognat:.snb sin que haya oanpl:.cac:.cm provenzente de una afeoc:u:n
sistémica. En muchas ocasiones el pmgnat:.snb se origina en una da.snarldad
enu'eeltamanoddmaxllarylanandibula,enot:oscasos la mandibula es
msuzable-nente mayor de lo ncrmal.

. Los factores genenal&s que se conc:n.ben, que pueden mﬂu::.r y tenda:'
a favorecer' el prognatismo mandibular- sons ;
Amm'ro DE 1A ALTURA DE LA RAMA. ASCENDENTE
ALMDI‘I’ODELA LONGTTUD DELCUERPODE[AMAN’DIBULA
AUMENIO EN EL AM':‘UID GONIAL
- UBICACION ANTERIOR DE LA FOSA GLENOIDEA



- MENOR LONGITUD DEL MAXILAR SUPERIOR ’

- LOCALIZACION POSTERIOR DE LA MANDIBULA CON RELACTON AL CRANEO
— BARBILIA PROMINENTE

-~ VARIANTES DE LOS PERFILES BLANDOS

la correccién de este agrandamiento mandibular es por medic quirir—

gico como {iltimo recurso cuando se han aplicado tratamiento ortodéntico
para corregir la deformacifn. El tratamiento quirdrgico involucra una se-

rie de técnicas en las cuales se aplica una OSTB)I‘QEA u OSTECTOMIA, con

el fm de reducir  la longitud de la mam:.bm.a aunque actualmente el tra
tamiento de eleccidn es la OSTECTOMIA o RESH:CIONDELUJERPO DE IA MANDI-
BULA con la cual se han obtenido excelentes resultados, tanto desde el
punto de vista funcional como estético.

la correccidn q_u:l.n‘mg:.ca de estas deformidades es unc de los aspec—
+os mis intrigantes de -la Cirugia Maxilo-Facial. Los individuos con esta
deformidad tienen conciencia de su facies anarmal y por 1o general tienen
problemas de- perscnalidad, se hacen introvertidos y adquieren complejos
de mferucmdad vy com cm;secuencu pueden verse pez*t\mbados socza]mente,‘
. ademis de estos transtornos psicolégicos también pueden adqu:x.m.r :mcapac:.
- oa.d funcional que provoca en el ;engua]e ¥ r:zstz.,awz.cn 'npz\cpla, ¥ por -
con51gu:|.ente nutmclén :Lnadecuada .
' © Sin embargo esta deformidad puedé ser corregida por medio quirirgi-
co, pero Io J.mportante es que se eons:xdere algo mas que ‘el tmtamlento es
.tet:.co, sinc tomar en cuenta el factcr ﬁmc:.onal paxva el md;w:.duo wna -
vez real:Lzada la ecrzmcc:on del ptbblema En estos- tratam:.entos debe con-
s:.derarse de vital unpprtanc:a el no buscar un t1po de _oclus:.onv y articu~

lacidn ideal, sino el objetivo principal es el funcional y estético.



CAPTTUIO T

ANTECEDENTES DE LA CIRUGIA DEL PROGNATISMO
MANDIBULAR

JOHN HUNTER fué uno de los prumeros med.1c09 modernos en mostr-ar in
téres en 1a PATOLOGIA DENTAL, el definio el prognatismo como  Ia pmyec—
cidén del maxilar 1nfez-10t' hacia adelante, de manera que los dientes ante~ .
riores inferiores pasan por delante de los del maxilar superdior cuando la
boca esta cerrada lo cual desfigura la car\a'.'

HUNTER contribuyd al desarrollo de la CIRIBIA BUCAL (1728-1793). En
‘el afio 1771 publica su 1ibro "NATURAL HISTORY OF THE HUMAN TEETH  (Histo-
ria Natural de los Dientes Humanos), con esta publicacién se inician los
cimientos de la CIRUGIA BUCAL. Es importante mencionar que los primems -
. esoec;allstas en ODON'I‘OI_DGIA se llamaron " CIRKIANOS DI-:M'IS‘I‘AS s Y las -
A primeras escuelas fuemn 1lamadas mcm—:ms DE CIRUGIA DENIARIA

Otro especialista que aportd micho al progreso de esta dJ.sc:Lpllna -
_fud SIMON X-l_ULL]HD{ quién entre,71835 v 1857 operd pacientes con pr'oblenas‘
de deformacifn mandibular v se cree que fué el pionero de l1a CIRUGIA MAX;_
IDFACIA‘L'.V HULLTHEM en 1849 realizd 1a primera operacién para la correccidn -
de la mala re;l.agi&n de los maxilares, el caso clinico és el siguiente:

Paciente femenina de 20 afios de edad, presentaba quémaduras en el -

cuello y parte inferior de la cara desde hace 15 afios aproximadamente.



Su cabeza estaba volcada hacia adelante y abajo con el mentén confi
nado a un par de centimetros del esterndn, la mandibula estaba arqueada -
hacia abajo y elongada con una proyeccién de 3 cm mis alld del maxilar su
perior.

HULLIHEM estudid el caso v lo resolvid quirirgicamente serruchando v
un segmento. de hueso en forma de V de la poreifn alongada a 3/4 partes
del camino maxilar y luego terminando el corte hacia adelante en forma ho
rizontal, permitiendo asi a aquella porcidn maxilar y los dientes que se
WmtaMn,e inclinaban hacia afuera vélviex\a a su sitio correcto y ori-;

BLAIR en 1907 reconocid y clasifict las deformidades faciales de una
manere miy similar a los conceptos actuales. BLAIR afirmd  La mala rela =
cibn consistia tanto en un crecimiento desproporcionado en longitud del -
cuerpo de la mandibula, falta de crecimiento del maxilar superior, félta .
de czvec:mem:o de 1a manditula o una cu!vatm:\a hacia abajo de la mand;xbu-

la am.vel del a.nguloo pazvdelante de el

BLAYR hace la s:'.guiente afirmacién Tenanos que tratar con un max:i-
larsuperioryxmamandﬂxﬂaqﬁees\marcodehuesoeapazcaside lograr
cualquier tipo de ajuste. - Tamba.en descrlbe algunas técnicas qulruTE,:.a:s .
icomo A).- OSTEOTOMIA  B.- OSIECTOMIA para las correcciones del prognac~
tismmo mand:.bular, para las defamud&es de mordida a.blex'ta vy m:\.czognas:.as,_ :

: aden&s reconoc16 tres problanas de esta técnicas:
1) .-~ CORTAR EL HJESO
2.~ COLOCACION DEL, MAXTIAR BN SU NUEVA POSICION
3).~ 58U mrm:rmmvm ALLTY



En Furopa las posibilidades de correccidn quirirgica de las deformi
dades faciales comenzd con el siglo. BRUHN, de 1a CLINICA MAXTLOFACIAL de
ALFMANTA OCCIDENTAL en DUSELDORF, informd en 1927 del creciente intéres
en el desarrollo de nuevas técniéas, lo que fu€ estimulado por las heridas
de los maxilares tratadas durente la Primera CGuerra Mundial, por 1o que
hubo la necesidad .del desarrollo de nuévas téenicas y métodos para su tra
tamiento, perc al mismo tiempo se interrumpid el intercambio cientifico, _
sin embargo a fines de la década de los sesentas se conocieron las téeni-
. cas .y métodos desarrollados pa!a la kcorreccién de las deformidades de los
ma,d]_ms. ’ . R

Entre los ‘cirujanos mis destacados en el aspecto del tratamiento de
las defor'nndades faciales se encuentnan )

1).~ BRUHN, ARCHER y PERTHES quienes practicaron la técnica de
hmmmmm I.ARAHAASGENDM DE
1A MANDIBUI.A

| 2).- INMENKAYP practicS la OSTEOTOMIA DEL MAXTLAR SUPERIOR AN

' TERTOR.
> -PIC!-!L.. consutecruoa OST'BUI‘MAD}:[AMANDIBlnA

). TRAUNERcon]atecm.cade osmcmaADzLAmnanLA
MANDIBULA. ‘
©5).~ OBWBGESER con la técnica OSTEOTOMIA SACITAL DE 1A RAMA
ASCENDENTE DE LA MANDTEULA. : -
EL especlab.s‘ca en esta Srea debe tener ampllos conocinuentos en:
a) .~ ODONTOESTOMATOLOGIA - :
b)Y .~ CIRUGTA GENERAL



©) .- FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA
d) .~ PROPEDEUTICA MEDICA

e).- PATOLOGTA GENERAL

£) .- TARMACOLOGIA

£) .~ NEUROLOGIA

Esto es con la finalidad de poder diagnosticar y tratar adecuadamen
téalenfenm, y con hseg\midaddemmta-emvalgxnb,_yaquealh
msmo tiempo puede encontrar apoyo de otros eﬁpecialistas que esten rela-

cionados con la !;egi6n maxilofacial.




CAPTTULO _IT

DESARROLIO Y CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

El desar-nollo de la cara y cavidad bucal mtlpr'ende s:Lete d:fezentes :
centros de crecimiento con el desarrollo de siete procesos d:fetentes. :
Camblos criticos dan lugar a la fomacnm de la cara emhmorama, -
el conducto nasal, la lengua y la separacifn de las cav:.da’des nasal y bu- :
_cal mediante la formacién del paladar. ‘

Este periSdo tiene dos fases, en la primera fase Jurante la quinta
semana de -embarazo, el huevo fecundado se pz\epa!\a para los bloques forma-
dores de la cafa, en doride se establece la ccm.mlcac.lén entre la cavidéd
h.xca.l v el intestino anterior para formar los conductos nasales.En la se-
gunda fase que comprende la séptima semana y octava, rse efectﬁa el desa-
mllo del paladar 1o que da lugar a la separacién de las cavidades r\asal
v bucall ‘ ; -

Esoenc1almente la cara deriva de s:.ete esbozos que son:

a).- DOS PROCESOS MANDIBU[ARES

b).- DOS ' PROCESOS MAXILARES

c).~"DOS PROCESOS NASALES

d).- UN PROCESO NASAL MEDIO

E.‘memer arco branquial dard origen a los procesosma:nlares y man

dibulares, mientras que los procesos nasales laterales 'y medio provienen



de. los procesos frontonasales que a su vez origina la prominencia que cu
bre al cerebro anterior.

La formacién de la cara es consecuencia de la pmliferaciénlr\ipida
del mesode:mo qQue cubre al proencéfalo que forma la mayor parte de las es
U'uctunas de la porcidn superior y media de la cara. Durante la cuaz"ta
semana se aprecia la pmhfet\ac.mn del ectodermo a cada lado de la promi-
nencia fnantal, estas placas nasales forman la mucosa de las fosas nasa-~
les y ep:.teho olfatomo. Al inicio de la cuarta semana de desarrollo se
rompe 1a nenbz\ana mcofarlngea que separa al estomodeo del J.ntest:mo ante
rior. »

Fn la quinta semana de vida intrauterina se distingue bien el arco
mandibulayr rodeado de- epitelio caudal de la cavidad bucal. Los procesos -
nasal lateral y medio crecen muy rdpido y fonnah depresiones nasales, 10s
Procesos laterales forman las alas de la nariz; mientras que los prvoc&cos
fmdioscnecenmzofaciacmyfomanlapartemediadelanariz,almis—
o tiempo la pcrcién centnalydel labio superdor, porcién media del maxi- '
larytodoel pala.darprzmltlvo.,los pr'ocesosmax::.lams crecen uno hacia
otro y se encuenuanconlospmcesosnasalesquesefumonanyseexpan”
den para fczmar la nariz, labJ.o v pom:.cn de las mejillas. o

Al comienzo de la octava semana el ‘tabz.que nasal se ha reduc.ido,'la

nariz es ﬁés"pmninenté y‘cbmienza a formarse el pabellsn del oido. AL £i
nal de la octava semana 16s ojos sin pirpados canlenzan a desplazarse ha

cia el plano sagital medio ¥ ya es reconocible la mandibula, la cabeza em
. pieza a tomar proporciones humanas. Entre la o'étava semana y la doc.eav'a"‘

semana el feto triplica su longitud, se forman y cierran los pirpados v

narinas, aumenta el tamafic de la mandibula y se asemeja a la de un recién



nacido. Durante los dos Ultimos trimestres de vida intrauterina son prin-

cipalmente aumento de tamafio y cambios en proporcién del feto.

El desarrollo del hueso embricnario tiene dos origenes: Tejido Co-
nectivo lLaxo Mesenguimatoso que origina el crecimiento INTRAMEMBRANOSO o

CARTILAGO HIALINO que origina el crecimiento endocondral.

El desarrollo de la mandibula es de tipo INTRAMEMBRANOSO, y empieza
aproximadamente a 1las seis semanas de fertilizacidn, en ese momento la -
mandibxﬂ.a hace su aparicién como estructura bilateral en forma de una olia
ca delgada de hueso lateral y a cierta distancia en relacién con el carti
lago de Meckel, que es un bastén cilindrico de cartilago. Su extremidad
proximal cercana a la base del créneo, se continiia con el martillo y esta
en contacto con el yunque, mientras que su extremidad distal estd doblada
hacia arriba en la linea media y se pone en contacto con el cartilago del
otro lado, él' hueso empieza a aparecer a los lados del cartilago de MECKEL
dur'ante la sé€ptima semana y continfia hasta que el aspecto poster'lcr se ~
encuentra cub:.erto de hueso, la osificacibn cesa en el punto que serd la
ESPINA DE SPIX. ‘

: I.amayor parte del cartilago de Meckel deéapazece sin contribuir a _
la formacién de la mandfbula. La osificacién endocondnaidé 1a mandfbula
es minima ¥ solo ocurre-en la punta del ccnd:.lo vy apofa.s:.s coroncides; el
resto se desamlla pox med:.o mmsamanhr'anoso. B cartn.lago de la s;nfl --,
sis ;e origina a par-t:.r de 1la diferenciacidn del tejido conjuntivo de- la :
linea mediaj en el se desam:'ollan peéueﬁos huesos irregulares conocidos
como OSBCUIDQ MHN'I’ONIANOS, que a partir del primer afic de vida neonatal

se fusionan con el cuerpo de la mandibula. Al finalizar la octava semana
tanto el maxilar como la mandibula forman un surco que se extiende hacia



la superficie bucal, en este surco estan contenidos los gérmenes dentarios
y mucho tiempo después, el canal mandibular primitivo se separa de las -

cariptas dentarias por medio de una placa horizontal de hueso.

La apbfisis alveolar se desarrolla {inicamente durante la erupcidn
dentaria, durante el crecimiento, parte de 1la apdSfisis alveolar se incor-—
pora gnadtmlmé.nte en el cuerpo de la mandibula, se puede desarrollar un -
tejido a nivel de la cresta alveolar que combina los caracteres del carti
lago y del hueso y se llama HUESO CONDROTDE. El alargamiento y ensancha —
miento de la mandibula son répidos, el crecimiento de la mandibula sigue
una caurva peculiar pero con algunos cambios )

13 .- LA PLACA ALVEOIAR (BORDE) SE ALARGA MAS RAPTDAMENTE
QUE 1A RAMA. '

2).- LA RELACTON ENTRE LONGITUD DE LA PLACA ALVEOLAR Y LA

' LONGTTUD MANDIBULAR TOTAL SON CAST CONSTANTES.

3).- 1A ANCHURA DE 1A PLACA ALVEOLAR AUMENTA MAS QUE.1A
ANCHURA TOTAL. -

4).- IAREIACIUNUELAAN&MRAENTREELAPGMDEIAMAN
DIHJI.AY MNMINDNFALESCASICONMNRANTE
T0DA 1A VIDR FEI'AL

CREC]}‘EEZN'IO DE LAMANDIEJIAI!JRANTE EL PERIODO FETAL

1a mandibula es el primero de 1os huesos del créneo que emp:.eza ‘a -
ofificarse aproximadamente a la sexta semana del desarrollo embmonam.o.
La dimensién vertical del cuerpo de la mandibula aumenta por aposicidn del
hueso a 10 largo de su borde inferior, -ya 1o lérgo de la cresta bucal en v
direccién cefilica. las ramas y el cuerpo de la mandibula crecen htetal}

10



i

mente por aposicidn de hueso a lo largo de sus superficies laterales y en
la sinfisis hasta su cierre. Al término de la décimo segunda semané, la
mandibula ha aumentado su longitud, con 10 que el meato auditivo externo
parece moverse en sentido posterior. El cartilago de Meckel es causante
del crecimiento de la mandibula, su parte encapsulada con hueso parece ha
ber servido de férula para la osificacién intramembranosa. '

CRECIMIENTO DE 1A MANDIBULA DESPUES DEL NACIMIENTO

L1 precurscr de todo hueso es siempre tejido conectivo, el hueso se

~‘compane de dos entidades; C8lulas Oseas u Osteocitos y Sustancia Interce-

Iular. Los osteocitos son de dos tipos:
1) .~ C8lulas que forman hueso u OSTEOBLASTGS
2) .~ C8lulas que reabsorben hueso u OSTEOCLASTOS

En la formacién de huesc endocondral, los condmc:.tos se diferencian ‘
de las c&lulas mesenquimatosas originales y forman el mdelo de c8lulas -
perlcondvales del hueso futuro. Mientras que la masa cartilaginosa crece
r‘épida:mnte,‘ aparece un centro de formacifn de hueso primario. En este mo
mento las células cartilaginosas maduras se hipertrofian y la matriz entre

* los condroéitos-cunienza a calcificarse, al mismo tiempo el per-lcormlo -
. proviene una proliferacién de vasos sanguineos hacia la masa cartilaginosa

cambiante.

Estos - vasos llevan consigo c€lulas mesenquimatesas indiferenciadas

qué formar: osteoblastos. Los huevos osteoblastos depositan hueso sobre la-

superficie de ‘la matriz del car'tllago calcificada en degenerac:xon, forman
do esoicu]as Gseas. ‘Durante este tiempo, los osteoblastos estin formando
hueso medular dentyo del molde anterior del car'tilago, el pericondric se

11



diferencia para convertirse en el peridstio, el cual a su vez empieza a

' formar hueso alrededor del nolde en forma intremembrancsa. En la formacidn
intramembrancsa, los osteoblastos surgen de una concentracidn de células
mesenquimatosas, la matrdiz osteoide es formada por osteobiastos%cgntinﬁan
formando osteoide quedan atrapados en su propia matriz y se convierten en

osteocitos.

Los vasos sanguineos que originalmente nutrian al tejido mesenquima
toso o indiferenciadsc pasan ahora a traves del tejido conectivo restahte
entre las trab@culas Sseas. La vascularizacién final del .hueso depende. de
la velocidad con que este formando hueso, mientras se calcifica 1a matr-'iz‘
osteo:lde en las trabdculas circundantes suceden algunos cambios orgam.cos

El crecimiento 6seo es por APOSICION o ADICION a diferencia del cap,
tilago, ya que el hueso rno puede crecer por actividad intersticial o ex—
pansiva. Las c€lulas del tejido conectivo proximas al hueso ya formado se
diferencian y se convierten en osteoblastos para depositar hueso m;xe\b_ so
bre el viejo, el hueso se dzganizavn\ediante la combinacidn de actividad -
csteobléstlca. ' ‘

El hueso es un tejldo al't:axm‘t:e metabolizado, durante toda la v:.da
el hueso r'esponde a las. exlgencnas funcionales cambiando .su estxuctm:a
1a aposicidn y resorcidn pueden observarse constantemente, durante el pe—
riédo de crecimiento la aposicisn supera a 14 rescmﬁ'.én, es décir que los
| 'procesos se encuentran en equa.llbtvioe.n el adulto, pero durante la vejeé
" este equilibrio no existe, va qué awxénta él fenSmeno de méorcién y dis—

m'ﬁuye el de aposicidn para asi formar tejido Bseo. EL hﬁeso crece en la
direccidén de meno: resistenc:‘a; lbé tejidos blandos dominan el crecimiento
del hueso. ‘ ‘

12



Al nacer las dos ramas de la mandibula son muy cortas, el desarrollo
de los cbndilos es minimo, todavia se encuentra dividida la mandfibula en
la sinfisis en dos cuerpos mandibulares por una capa de fibrocartilago y
tejido conectivo. Entre los cuatro meses y el primer afio de vida el car—
tilago de la sinfisis es remplazado por hueso. El crecimiento es muy acti
vo en el prlmer afio de vida, debido a la aposicidn en el reborde alveolar
en la superficie distal suiaer'ior de las ramas ascendentes en el cdndilo, -
¥ a 1o largo en el borde inferior y superficies laterales. El crecimiento

condilar es el principal centro de crecimiento de la mandibula.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA DESPU'!-S DEL 1& ARo

; Después del primer afio de vida, el crecimiento es selectivo, el cdn’
dilo ‘se activa cuando la mandfbula desplaza hacia abajo y adelante. Se pre
senta un crecimiento considerable por aposicifn-en el borde posterdor de
la rama ascendente y en el borde alveolar, mientras que en el borde antex
rior de la rama ascendente se presenta una gren resarcifn, de este modo .
se alarga el reborde alveolar y se conserva la dimensién anteroposterior

- de la rama ascendente.

El crecimiento del cdndilo junto con la aposicifn de hueso sobre el
borde posterior de la rama ascendente de la mandibula oontrlhxye a amve?~ ’ X
: glvesio™
tar la longitud de la mandibula, y el condilo ju.n't:c con el crecimiento ded
 sontabuye avaaivin,
Q:orde posterior, El crecimiento de los extremos _aumenta la chstanc;a entre
los dos puntos 't:emu.na.les, las dos ramas divergen hacia afuema de abd]o ha
cJ.a arriba, de tal forma que el crecimiento por adicién en. la escotadura
vs:.gma:.dea, apoflsls comno:.des h'4 cond:.lo, también aurenta la dimensién su

perior entre las ramas. El crecimiento contfnuo del hueso alveolar con la
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denticién en desarrollo, aumenta la altura del cuerpo de la mandibula, -
los rebordes alveolares crecen hacia afﬁem y arriba. La mandibula pﬁéde
dividir‘sia en tres tipos b3sicos de hueso:
o al).- BASAL es un crecimiento central a manera de tubo
que corre del cdndilo a la sinfisis.
b).~ MUSCULAR (&ngulo gonial y apdfisis coronoides)
esti bajo la influencia de los misculos Masetero
Pterigoideo Interno y Temporal.
‘e).- ALVEOLAR existe para llevar los dientes en los -
alveolos dentardos, cuando hay pérdida de dientes i
no hay estimulacifn para formar hueso alveolar v
por lo tanto es reabsorbido poco a poco.

La reduccién de la actividad nuscular, puede Ser la causa de aplana
miento del Sngulo gonial y la reduccidn de la apsfisis coronoides. Duran—
te el crecimiento de la mandibula se deposita hueso en las superfic&'.es ex
ternas de las liminas corticales compactas, se deposita hueso en forma de .
laminillas bisicas, estas laminillas son remplazadas por hueso, esta re-
construccidn se ‘eoonelacidna con los requerimientos funcionales y nutri-

tivos del hueso.

El espacio para los dientes inferiores depende del crecimiento de
la mandibula v hueso temporal, con 'ei cual articula, y del crecimiento del
cfndilo hacia arriba y hacia atrds que se traduce por un desplazamiento
en senfido'eontrario al cuez-po mandibular, hacia abajo vy hacia adelante..
El crecimiento de los huesos de la cara estd regido por dos vectores prin
cipales: T.A SINCONDROSIS ESFEJOOCIPITAL que dirige el crecimiento en senti
do anterior y superior, y el CUELLO DEL CONDILO que lo dirige en sentido
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anterior e inferior. Entre estos dos vectores se consigue espacio para el
crecimiento alveclar y la erupcién dentaria. Se considera que hay dos di-
recciones principales en el crecimiento de los maxilares: VERTICAL Y HORL
ZONTAL. Sin embargo con frecuencia las direcciones del crecimiento sufren
cambios durante el periédo de crecimiento y desarrollo.

MORFOLOGYA NORMAI, CRANED-FACTAL

‘Aunque las diferencias morfolSgicas entre las razas humanas, ¥ entre -
los individuos de una misma raza, pueden oonsida\arse como lo normal, es
conveniente conocer algunas caracteristicas generales del créineo y cara,
para asi estudiar las anomalias de dicha morfologfia considerada como nor-
mal.

Hay que tener presentes algunos datos que nos proporcionan los An-
ﬁopélogos Fisicos, que nos serviran como puntos de referencia en el estu
dio de las anomalias DENTO-MAXILO-FACIALES. Fn términos generales el cré-
neo no es de intéres directo en el estudio de las malformaciones, pero es
. imporﬁante por la relacién que guarda con las estructuras faciales.

la Antropologia Fisica o ANTROPOMETRIA emplea el indice cnaneal a
ra medir la bveda craneana, este se obiiens con ayuda de un cranedmetro,
el paso es el siguiente: :

INDICE CRANEAL que se obtiene nmltnplloando el didmetro transverso

. maximo de la cabeza por 100 y se(mxltlpcilfcac %ov el didmetro anteroposte!‘:.or

miximo " INDICE mgbniametxo transverso miximo X 100

Didmetro anteroposterior miximo

" A).- DOLICOCEFALICO, cifra resultante de la operacidn, si

el resultado esta por debajo de 76 es un crdnes estrecho
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v alargado, tendrd cara estrecha y espacio redu-
cido par\a 1a ‘colocacibn de los dientes, y tendrd
mis posibilidades para la formacifén de ancmalias
dentarias.

B).- MESOCEFALICO, cifra entre 76 y B1l, se dice que es
una cara proporcionada ya que dispondrd de mayor
espacio en sus arcos dentarios para 1a alineacidn
de todos los dientes si estan acorde con los maxi

lares.

C).- BRAQUIOCEFALICO, cifra per encima de 81, serd una
' cara ancha.

la anchura de la cara o INDICE FACIAL se obtiene multiplicando la -

distancia OfricGnation por 100 y dividido por la distancia biciganstiéa;"

El punto Ofrio es el plano qué sigue el borde. superior de las cejas y pla
no medic sagital, Gnatio punto mis inferior del mentdn.

: Distancia OfridiGhationX 100
INDICE FACIAL:

Distancia Bicigomitica
Seg(in los valdres se distinguen tres tipos faciales:
Ay.— For arriba de 104 se derornlna LEPTOPROSOPO cara alargada.
B).- Cifras e.nhe 104 'y 97 MESOPROSOPO carvam:er:atlcas mtem\e—
. C).~ Por debajo de 97 EURIPROSOPO cara ancha.
1a cara se divide en dos zonas vista de frente:
 A).-~ NASOORBITARTA o SUPERIOR  B).- BUCAL o INFERIOR

1a zona nasoorbitvar:iaiseobtiene trazando perpendiculares al plano
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medio sagital de la cara, una que pase por el punto Subnasal y otra que pa
se tangente a las crestas superciliares y otra tangente al borde inferior
de la mandibula.

la zona bucal es la distancia entre la glabela v el punto espinal -
es igual a la distancia entre el punto espinal y el gnation. Estas propor

ciones se mantienen durante todo el crecimiento y deben tenerse en cuenta

en las anomalias de volumen de los maxilares en sentide vertical.

Para obtener la SIMETRIA FACIAL se cobtiene mediante el trazo dgl -
plano sagital que va desde el punto equidistante de los éngulos internos
de los ojos al punto espinal y cuatro planos horizontales: -

' 1. SUPERCILIAR tangente a crestas superciliares »

2. BIPUPTLAR

3. FRANCFORT uniendo los dos punitos infraorbitarios

4. COMISURAL

Cuanto mayor sea la simetria, los cuatro planos horizontales tende—
rén a ser paralelos. entre st y perpendiculares al plano sagital, cuanto -
< mayor sea J.adsa.n\etrla los planos se volverdn da.vezgentes.

" EL estud:.o del perfil es el mis interesante y complejo, ya que inter
vienen las camcterist:.cas de los tejidos bla.ndos (labios), te]:.dos dxms
(nmula.res, procesos a.z.veolares y dlentes) La aplicacién de las var:ac:.o
'nes racialea en el perfil son de gren valor en el diagndstico individual
de cada caso.

Es de vital importancia para el estudio morfoldgico craneofacial la
‘ mzé, va que en algunas razas es caracterfstico el prognatismo total y al
‘veolar como Sucede con los aborigenes australianos, lo mismo sucede en -

‘las razas negras, bero es mis marcado en‘la parte superior de la cara,



’mien‘hnas que los mongoles presentan prognatismo alveolar unicamente, y la
raza caucdsica o blanca lo normal es el ORTOGNATISMO. Por 1o que es menes
ter saber diferenciar un prognatismo normal seglin la raza a un prognatis.
mo patoldgico, lo mismo que otras caracteristicas como son volimen de los
labios, angulacién de los incisivos superiores e inferdores. la morfologia
del perfil se obtiene mediante trazos perpendiculares al plano de Franc-’
ort, tangentes al borde del labio superior, borde anterior del labio in-
ferior y pogonic (punto m3s anterior del mentdn), la separacién entre es—
tas lineas serd igual entre una y otra.
Existen tres tipos de perfiles:
1) .- PERFIL RECTO cuando los maxxlams tienen un desarrollo y
posicidn nonnales.
2).~ PERFIL CONCAVO en el que existe un aumento en la parte
inferior de la cara debido al prognatismo néndibular o -
remghatisno del maxilar superior.
3).~ PERFIL CGNVED(O por bfalta del desarzbllo de la mandibula
(retrognatismo mandibular), o por desarrollo exagerado -
antercposterior del maxilar supérior_(pmgza‘tismo superior).
- Parz el diagndstico definitivo de la morfologia CRANEO-FACIAL serd
necesario el estudlo de la 'I'ELERRADIOGRAFIA DEL PERFIL, en la cual se_hara

el estud:.é de los compcnentes esquelet:.eo famales.
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. CAPTTULO _TIT

ANATOMIA DE 1A MANDIBULA

Al nacer, la mandibula estd formada por una mitad derecha y una -iz-
quierda uxudas por un cartilago y tejido fibroso en la sinfisis de la 18-
- nea media; las dos partes se unen en el primer afio de v1dapar»a fom\ar -
éostevié:mente un solo hueso, este hueso a su vez esta formado por un cueg
po ¥ una rema ascendente que tiene forma de herradura. El cuerpo de la man
dibula presenta dos caras: a). EXTERNAo FACIAL b). INTERNA o l..D!GUAi..,_
al mismo tiempo que cuatro bordes: a). SUPERIOR b).INFERIOR c). ANTERIOR
). POSTERIOR. ‘

CARA EXTERNA O FACIAL

Presenita en la 1fnea media la sinfisis menteriiana, a“cada ]a.do de es
ta linea media presenta el orificio mentonlano ‘dirdgido hacia armba y -
atrds s:n.tuado por debajo del v&*t:.ce del seg\mdo premolar, en su parte in

ferior se 1pcallza la anme._nc:ta mem:omana, hac:La‘atna’sv y arriba ‘del agu-
:‘jero'ment;:hié.no se localiza la linea'ob]_i.cua ext:erna en donde se aﬁoyah -"
los misculos cuadrado de la barba, tr'langular' del lab:.o, cuténeo del cue-'

'110, _lmcn.nador

CARA m'}:RNAo'LI’NGUAL‘

Se pone en relac:.on can el p:.so de la boca, la 1engua, glandulas sa
Iivales (suhna:ulaxhsublmgual). :
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A nivel de la linea media presenta cuatro eminencias o apdfisis GE
NI dispuestas en pares, dos superiores y do.s inferiores. las superiores
dan J’.nser%.én al misculo geniogloso y las inferiores al midsculo genihioi~
deo, hacia atris y arriba de esta apdfisis se encuentra la linea cblicua
interna conocida con el nonbre de linea mildhioidea.Por encima de esta 15
nea hay una superficie cfncava conocida como fosa sublingual que esta -
ocupada por la gléndula sublingual. Por debajo de esta lfnea milohicidea
se localiza la fosa suhnamibulé.r en la cual se aloja la glindula subman-
dibular, ' '
Por abajo.de las apdfisis Gem. se localiza la fosa dlgastr-:.ca que 2
da insercidn al vientre anterior del misculo DIGASTRICO
7 En su BORDE INFERIOR se localiza la foseta digistrica, mientras que
EI;'L su borde superior presenta pequefias cavidades simples que corresponden
" a los alveolos dentarios y tabiques interdentarios ‘ que sirven para aldja!‘

Lsa ].os organo" dentar-los. E1l BORDE ANTERIOR del cuerpo de la mand:.bula se

o relac:.ona en su superficie interna con la superficie externa de la glandu
7 la sublingual, mientras que su borde POSI'ERIOR se r'elatnona con el trigo-~
no rvetnamolar (trisngulo mandibular) I.ocal.uzado en 1a zona que esta detrds
del fltimo molar infericr, ',' a..u;..‘o—’ a1 borde posterior de la rama de la
ma.nd.xbula El TRIGONC esta formado por la unidn de las 1fneas oblicua in’.
tema 'y externa, y su base es la superficie distal del ult;mo mlar

RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA

la rama de la mand:.bw.ﬂa esta formada por liminas S8seas de forma cua
drilitera en la que se dlst:nguen dos caras: a) D(TER!‘LA b). INTERNA y

cuatro bordes .



CARA EXTERNA

Su cara externa es plana, presta insercifn-al misculo masetero a to
do lo ancho del hueso y parte del 4ngulo de la mandibula.

CARA INTERNA |

En ella se halla el agujero maxilar, el cual se dirige hacia abajo
y adelante en el conducto maxilar, y contiene elrnezvio alveolar inferior,
el agujerc esti limitado hacia adentro por una prolongacifn llamada LINGU
LA donde se inserta el hganento esfenomaxilar. El conducto maxilar se dl
mgehastael planomedloyseorlglnaenestetmayectounconductoque
seabxeenelagujetomntmmrb ‘z'.lsurconu.lotm.deose:.rn.czadcrsa]m
teala]ingula.yse d.u-;gehaclaabajoyadelantealafosasuhna:nlar,
contiene el nervio y vasos milohioideos.

La cara interna es rugosa y proporciona insercién al misculo pteri-
goideo intermo. :

E1 BORDE SUPERIOR de la rama es concavo vy forma la escotadura maxi-
lar, esta se halla limitada por delante por la apéfisis coronoides, en 1a
que se inserta ei nﬁsculo temporal. La apbfisis condilea limita la escota
'mwdamsymm la cabeza y cuello de )a mandibula. mccmchlo
esta cub:.er-t:o por' f:.lmocarnlago se articula indirectamente con el hueso
’ temparal, para asi fozm:- la ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. El1-eje mayor
de la cabeza estd dirdgido hacia adentro y hacia atrds, el cuello da ori-
gen al hgamem:o lateral por fuera, ¥y Pmstalnserci&m al nﬁsculo theii-’
goideo externo por delante. ’ ‘ '

F1 BORDE IMPERIOR del dngulo se inserta al ligamento estilommcilar
y por arriba de este sitio, la parétida rodea el borde y ambas caras in-
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terna y externa. Fn esta regidn estan en relacidn la arteria maxilar in-
terna ¥ sSus ramas meningeas y maseterinas, esta iltima se dirige a la es~
cotadura sigmidea, por delante del orificio superior del conducto denta-
rioc, el nervio lingual esta adosado al hueso, la Lingula o Espina de Spix
culre al agujero, por delante y abajo presta insercién al ligamento esfe-
nomaxilar, que se dirige a la espina del esfenoides, este ligamento esta
situado entre los misculos pterigoideos intermos y externos.

E1 BORDE ANTERIOR de la rema es irregular, se continia con la 1inea
oblicua, el BORDE POSTERIOR esta relacionado con la Glindula Pardtida.

MUSCULOS MASTICADORES

Ios mfisculos masticadores funcionan en los mecanismos de la mastica
cién, deglucidn, habla, y en téminos generales cada miisculo tiene und fun
ciénespecifica,yenalgmbscasosmm‘zsctﬂopuede realizar mis de una
funcidn. Con frecuencia una funcifn se desempefia por la accidn coordinada
de dos o mfs misculos. A veces es necesario que funcione un grupo de miis-
cu.lospavaqwzmgmxpomtigw puedarealizarsu‘mbajo, por lo que
los movimientos de la mandibula estan controlados por los misculos prima-
rios de la masticacifn que t:enensu n‘nserciény origen en la mandibula.

E:qsteotrognxpodemsculosqunm‘:muzonanpammverlamndl
bula, perc realizan wna importante funcifin accesoria en el mecanismo fls:.o

. 18gico de la masticacidn por 1o que se les denomina MUSCULOS ACCESORIOS, =
DE LA MASTICACION y no tienen su insercién en la mandibula. ‘

Los nﬁsculos masticadcm © primarios scn en nfmmn‘de,cuat!c, estos
intervienen en los movimientos de ABERTURA, CTIERRE, mmm, PROTUSTON,
RETRUSION de 1a mandSbula. ‘
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Existe otro grupo de misculos que se les conoce como MUSCULOS DEL
CUELLOD o ACCESORIOS, estan relacionados con los movimientos de descenso
de la mandibula, estoa a su vez se dividen en dos grupos: SUPRAHIOIDEOS
por estar localizados por arriba del hueso Hioides, INFRAHIOIDEOS por su
situacién inferior con respecto al hueso Hioides.

Estos hﬁsmdos poseen fibras nerviosas sensot-ialesby motoras, y es.
tén ampliamente vascularizados por’arterias, capilares ¥ venas, vasos lin
f&ticos. Cada misculo tiene un origen que eé_ la insgmian mis fija y sir-
ve de base para la accifn, y una insercidn o poreibn mSvil. A su vez cada

" mfisculo poseeuna lamina fibrosa gque recubre la parte supemor de la cara
externa del rrﬁsculo, a esta 13mina se le conoce &on el nombre de APONEURO
© 8IS, esta aponéurosis es una membreana de bandas ampha de tejido f1broso

Que une a un musculo con otro © con el peridstio de los huesos.

Esta aoonetm:sis esta constituida pdr' tejido eonjuntivo fibroso en

E % el cual pr'edcm:.nan los haces flbr‘llar\es, a su ‘vez contiene una sustancia
fundamental en la que hay c€lulas y fibras de colagena onduladas, 1as cua
les- se ad.‘m_e'z'en intrincadamente y estan dispuestas lado a ]@do en haces
que tienen un contorno ond\-xlado, la mahﬂiz entre los haces _oontiene célu-~
las dispuestas en h:.ler"' Fl tejido fibroso eé de color rﬁcar, fuerte, -
v firme, flexible y casi desprovisto de elast:.c:.dad y pobremente va.scula.r-:.—

zado e J.nervado.

, MUSCULO MASETERO

Mﬁsculo que se extlende desde la apof:.s1s c;gomalt:.ca, hasta la cara
externa del dngulo de la mandibula. Esta formado por un haz superficial -
- voluninoso dirigido oblicuamente hacia abajo y atrds, v haz profundo obli
cuo hacia abajo y adelante, separados por un espacio relleno de tejido adi

23



poso.
INSERCION.~ El1 haz shperficial se origina por delante del huéso -

lar la direccidn de sus fibras es hacia abajo y ligeramente hacia atras.
Este haz se inserta superiormente en los dos tercios anteriores del borde
inferior del arco cigomitico, e inferiormente en el afgulo de la mandibu-
la sobre su cara externa. ’

EL haz profundo se origina’ en toda extensién de la superficie pro-
funda del arco cigemitico, se inserta en el borde inferior y cara interna
de la apbfisis ciganitica, sus fibras terminan sobre la cara externa de
la rama ascendente de la mandibula. Este haz a su vez se divide en wna -
poreidn superficial que se inserta en la superficie externa de la rama as
cendente de la mandfbula, mientras que el haz profundo se inserta en la -
superficie externa de la apSfisis coronoides. '

REI.ACIONE _ Su cara externa se halla cublerta por la aponeurosis
i naseterm-a, por fuera de ‘la cual se encuentra tejido adzposo ce:wctlvo, -
arteria tnansversa de la cara, la pmlongaclon masetmna de ia glandula
par&tida, el conducto de Stenon, ramos del nexrvio facial, miisculo c1gom§—
tico mayor', c::.gcmat:.co menor y cutineo del cuello. Su cara m'oﬁmd_. se re
laca.ona con el hueso mand:l.bular, donde se inserta con la escotadm:\a sig -
moz.dea, can la arteria y ner\no masetemno, apofls:xs comnozdes. Su porcién
- anterior esta en’ relae:.m con la parc:zon superficial de la parte postmor
. del musculo buc:madcr nervio bucal y ccjmete ad.lposo :

INE:RVACION.- Por su cam profunda penetra el nervioc maseterino, ra-

mo del maxilar inferior del nervio trigémino, atraviesa por la escotadura
éigmm‘.dea.
ACCION .- Eleva la mandibula y la desplaza ligeramente hacia adelante
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regula la posicidn del &ngulo de la mandibula en el plano vertical, ayuda

d> por el miisculo pterigoideo interno.

MUSCULO TEMPORAL

Se extiende en forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la a.—.
poSfisis coronoides de la mandibula. Se origina por medio de fibras escamo
sas en toda la fosa temporal con excepcién de la porcidn formada por el
malar, par'te posterior de la &rbita y la superficie profunda de la apone\l
 rosis temporal de revestimiento. '

INSERCION. - Por arriba se fija en la 1fnea curva del hueso tenpom].
y fosa temporal, en la cara profunda de la aponeurosis tempcml que a su
vez se adhiere en el vértice y borde anterior de la apéfisﬁ'.s coronoides,

mediante un haz accesorio hacia abajo y cara interma del arco cigomitico.

RELACION.- Su cara superficial se relaciona con la aponeurosis- tem-
. poral, misculos auriculares anterior y superior, vasos y nervios tempora-
les superficiales, nervio auricule temporal, ayrco cigomitico, parte supe
rior del miscilo masetero y cuero cabelludo. Mientras que su cara pmfm—
da estd en contacto con los huesos de la fosa temporal , misculo ptem.go:.—
- den i _ntem Vv externo, musculo bum.nadcr vasos ¥y nervios ‘temporales pro-
fundos a.ntemcr medio y poster:.or, arteria maxilar J.nta'na, nervio bucal,
plexo venoso del pterigoideo. El nervio y la arteria del mscdo masetero

se relacionan con su borde po'sterior'.

INERVACION.- Inerva.do por los tres Tamos teupor'ales profundos, que

SON ramos tezmnales del nexrvio maxilar J.nfem.or, rama del trigémino.

ACCIONM.- las fibras anterdores del temporal elevan la mandibula, las
fibras posterdiores desplaian los cdndilos hacia atrds a la fosa glenoidea
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y ayudan a eliminar la presifn de la cabeza del cbndilo cuando se aprietan

los dientes.

MUSCULO PTERIGOIDED INTERNO

Comienza en la apdfisis pterigoidea v termina en la poreién interna

del Sngulo de la mandibula, este milsculo se origina de dos fasciculos.

INSERCION .- Un fasciculo profundo que va desde la superflcle inter
na de la liamina pterigoidea externa y porcidn de la tubems:.dad del pala—
tmo que forma el l_umte infercanterior de la fosa pterigeoidea.
' El fasciculo superficial se origiria en la t\xbexosidéd'del maxilar -

A 'supemor y tuberosldad del hueso palatino que se ve entre la apSfisis pte

) rigoidea externa v el max:l.lar superior. Sus fibras tendinosas se dirigen
hac;a abajo, atrds y afuera para insertarse en la superficie interna del -
&ngulo de la mandibula y rama ascendente, por abajo y aﬁés del agujemv
dentario inferdor. ‘
N REIACION._-‘ Su care externa se relaciona con el misculo pterigoideo
externo y aponeurosis ‘ixrtezrp'terigoidea, con la cara interna de la rama.as.
cendente de la mandibula. Este nﬁs;culo constituye un dngulo diedro por -
donde se deslizan el nervio lingual; nervio dentario inferior y vasos. En
tre la cara interna de este misculo y la faf-inge se encuentra el ésuaéio .
' lofaringeo por donde atraviesan el nervio neuwmogastrico, glosofar:m—v

] geo, esp:mal, hlpogloso, la arteria cardtida mtetna, arfterla yugular in-

- INERVACIO&. Ine!vado por el ptem.go:xdeo interno ramo terminal del

g maxllar' :m.ferlor, rama del ﬂxgemlno.

ACCION. Eleva v ptotuye ‘la mandibu.La y movimiento lateralldad. )

26



M’USCULD PTERIGOIDED EX'I'ERNO

Se exnende desde Ja apof:.s:.s pter'lgomes hasta el cuello del cond::.
lo Ge la mandlbula, d1v1d1do en dos fa.sciculos, uno: super:xor o es e.no:.dal o

-ly otzn :mfer-loz' o pter-:n.go:.deo, I.os dos fasciculos estan sepaz\ados en su .

ar.lgen por- un Dequenc espac:to por el que pasan el nm:to bucal y la a.zvte— Lo

“ria ’malear J.nterm

INSERCION.- El fasc:.culo super:.or- o esfeno:l.dal se :msez'ta. en la /u—

pevflc:.e cuadrllatena del ala mayor del esfeno:.des Ia cual constltuyek la

El fasc.iculo :mfem.or se f:l.Ja sobzwe la cara externa del ala extma - i L

i gezmrem:e hac.ta' afueza y se mser'tan,en la fosa. sn:uada sohre la. supez-fl-

ci anter-:no't' del cond:.lo‘

RELACION.-.EI fasc1culo pmfwmdo del _temg,m.deo exter'no se 1oca_u

'de la apo isis pterlgo:.des, sus fzhnas se. d.ungen hae:.a armba, atnis y 1.1 2




b teral de la artem.a ma:alar :mterna y por ultzma con. el nusculo pter:.go:.— i
:deo mter'no ‘en’ su or-lgen. o B i ‘ ' ‘
- INERVACION. Rec:.be dos namos prccedentes ‘del nerv:.o bucal que es :

’i‘" namo del ner-v:.o maxilar 1nfer‘.10r. ;

ACCION. El ptem.go:.deo externo de un' Lado fwxc:.onando oon el pte.r SRR

'go:.deo mtemo del nusmo ]ado desplaza el ver't:.ce del mentcm hacn.a el La .

do opuesto de la hnea mecha tamblen propom:.ona mv:muentos de mtac:.on
dela mandibula sobze el e]e hom.mntal, y p:opmc:mna que 1a ma.mi.ibula
g proyecte hac:.a adelante cuando ambos musculos ptemgoa.deos extex'nos ;

Es unnusculoccmpuestu pordos v:.entres mscular'es y un tend&n in- ;_:L
texmexho, se ext:.ende desde el hwe.so tamgonal a lamandibula

3% ’_ : INSERCION.— B v:.entz\e postemov del digéstmco se mserta en la. ra "

mma dlgastm.ca de 1a apéfzs:.s mas-to.i&ea‘ del hueso tanpoz\al d.'lrectamente, :

o‘pormodelémmtend:mosas,sus ,;.brass dmgmhamabajoyade

te paxa termuzar en el tendﬁn mtem:edlo, el cuaiumgue al pmmlpm

msna dnr'eccmn del v:.em:m postemcm atranesa e1 tendﬁn. "del est.tloh:.o:. _

gamentos de]. est:nlohioideo y est:.lcmaxz.lar": con el }upogloso, con las ar



f r-:.as car&f_xdas :.nterna Yy extenxa ¥ con el om.gen de 1as artemas hngua.‘

o "y fac:.al. El tendon intezmedzo se relac:tona DO!," fuem con Las glandulas
submaxn.lar, y por‘ de.ntro con el musculo mloluo:.deo, hlpogloso oon los -
cuales forma el trlangulo de PIROGOFP. -E1 v1entre anter-::.oz- DOP su cana ex e
S ter'na con la aponelmos:.s cemcal super-flc.tal, con el rnﬁsculo cutaneo del' o
cuello y con la p1e1, por dentro se halla en contacto con el nmsculo m.llof

. INERVACION'.— El vxentre posterucp rec:.be un; r\amo del naz-v::.o faca.al

y ot'zvo r\amo del glosofaringeo, el v:.entre anterlor esta :mmwado por un‘
: na.mo mloh101deo pmcedente de la mandibula y un ramo ael nerv:.o:‘tmge!m

,‘I.a. oontx\acc:.on del v:.entre ante.rxor ha.c' descmder J.a. man S \

; ‘dlbula cuando pem\anece f:.Jo a1 hueso hJ.o:.des, cuando actuén amhos vxen- y
L tres (anterlom—postemor) hacen descender el ment&n y ayudan a abmr Ls
«boca Elevan al hueso }u.o:.des mando Ja mand:.bula esta fijai‘nechante los




mmmosxs TmPORAL

Recubre la pax'te supem.or- de la cam extetna del nusculo tempcmal

se ext:.ende desde 1a.l1nea cu!'va temporal super-zcr hac:l.a el borde st ior
' »rdel arco glgcnét:n_cc. La m:_tad inferdior de la aponems:Ls se halla d.'LVldJ.— :
. da en-una ho;a externay otz\a ‘interna’ que se ;nsertan enel borde super:.or
: del areo c:&gomat:.co. la parte supe:mor de la ca:»a J.nterna de 1 aponeuro
sz.s se halla. en’ contacto mn el nnsczﬂ.o temporal La. pérte :.nfer:.or‘ de 1a
m:l.sma. cana Y el nmsmxlo, em.ste una capa gvuesa de fe]ido ad:.poso la cara.

.- Cada musculo se ha.lla en\melto pot‘ una hona aponetm:nea,delgada, v,
entze ellos se encmmtra una ho;a apcneux'ortzca 1lamada aponemos:.s mta-;' S

vét'tl.ce del ‘peﬁasco'del texporal y ‘agu]ero "gado

En 1a’ cavidad de,ngekel,'-. Jfa;mi‘z‘ sensitiva se-




la. raiz motona v cada una* de las 13:ves porvclones que se cmg:man del g,an

B g,l:. abandonan la cav:.dad de Meckel men'l:r\as que la n—aj‘.z motona s:.gue o

'su trayecto con el nervio max:xlar mfer:xorv. Este nerv;o se dnn.de en tres g

) g:-andes ramas, y a su vez pmpom:.ona z-amos colater\ales h'd tmnales. e g
Z '."o;'rmmcd N HAXILAR summn e

‘NERVIO o m'mzmm
,'vam ORBITARIO ;

, > , o ‘ V"V'NERVIO NASAL. sumzroa
.;2).- NERVIO msm'mo 2 i :NERVIO MSOPAIATINO ‘
17.'3). NERVIO BUCAL S i - NERVIO PTERI@OPAmm

'NERVIO mm'm:no AN'I'EN.‘OR




) la RN‘LA OETAIMICA sale de La Cav1dad de Meckel V. v1aja nor‘ el seno
cavernoso acanpanado del nez-v:,o mo'tor ocular com.m, nerv:.o patet:u:o, neb—
’.VJ.O ocular externo y a.z't:erla canSt:Lda exter-na, dem:no del seno se d1v1de

T'en tres. ramas

: La RAMA MAXII.AR SU‘PERIOR t:x.ene su or:.gen en el borde :mferlor del i
- '_gangho de Gasser‘, em:ze el ofta]mco y<e1 ma:.a]ar :Lnfez'lor-. Desde este -

NER! IO A

o RJMAUGRDQOPALPEBRAL (seanastcmosa canlamma tmallagtml ;




dé'lei"iﬁmé dfté]iniéa, emu.na en 1a glandula lagm_mal)
S RaMA TEMPOROMAIAR (mer'va ‘piel del pcrmlo) R
- RaMA DENTARIA POS'I'ERIOR (deso:.ende de 1a’ tubevos:.dad del

max:n.lar y penetna por los: conductos denta.m.os bostem.ones

) da r\amos pa:na los m:)lrves v mucosa del sem del mamlar)

‘—"‘RAMA DENTARIA MEDIA (desc;ende pcr el seno del ma:-ular y

i se anastcmosa con el dentarlo posterlor y anterlor, e.m:L

RAMA PALP’EBRAL (mer'va pn.el y mucosa del parpado mfemor) o

RAMA LAB]:AL (.merva p:Lel de los labzl.os suoemov, rmcosa’

',TD'lPORAL PROEUNDO" Se chmge obl:.cuamente, entre ‘la paxed superior




h_de la fosa clgcmanca y musculo pterlgoa,dec ex'temo y llega a; 1a cresta

E L fesfenotemporal, s:.gue su tr'ayecto descendente entre ]a pared cr-aneal y ca. o

g zv'm pmfmda del musculo terrporwal, rec:.be anastcmos:.s del ner-vzo mseter-:..no

v bucal dur\ante su. tnayecto. a

NE.’RVIO HASE.'I'ERINO Se duuge hac:.a afuena, entm la nared superlor'~'

de la fosa mgomatzca y musculo prtemgo:.deo externo, sale ¥ cz'uza el boz'-,'

de super:xor del ptemgc:.deo;'exte:mo, atrvav.xesa h'esccrtad\ma s;gnm.dea v ;

negaa lacana pmfundadel fmu_sculo n)asete;p; .En .SU»ZGQOI'I‘ldO.: smm.lustm

_ lete p.zra el nevv:.o tauponzl prcfundo med:x.o, un f:.lete sens:.t vo Dara
la’a;z-ta.culac:uSn tevpozmnand:lxﬂar y nerv:to tenporél pzvofzmdo oostemor
; NERVIO EUCAL.— Se coloca. ‘en el eq:acno conmrendxdo entre lcs dos ha
ces del ptem.go:.deo exteu'\o, pasandc entre la aDOflSls comno:.des de la LR

‘ mandibula.‘y tubezosldad' el naxxlar, se encuentra oon el

en’ el cual se plerde,en su mcorm.do stm:.nlstma namas aue son La ptem.go



L mv;o Ammammom.-,m de 1a parte postem.or del nervio ma- ‘f_""; ;
xJ.lar mfem.or', se d:.mge al cuello del condllo de 1a mandibula, lo rodeari

v pasa entre el tubéroulo ‘cigondtico y conducto antemor del conducto: au-

,dlt:.vo acterno »1lega a la regién tamxmal donde se- d:.str:.buye por la caz\a

exten:a del 't:empo:\al swh:m:.stz\a un fllete ‘para . el gangl:.o otlco un fx.le .

3 te‘anastomot:.co par\a el ner\uo dentamo mfemct-, f:.letes vasculampar'a

B .La A'IH, arteraa mem.ngea med:.a y max:.lar- :mtex\na, ramas famales que temu. '

‘O.xa.ndo‘metta al canal omg:ma ‘ortru rama que es la nu.loh’gldea que qm e

- en el canal nulohioideo pam llegar- al musculo mlohxoxdeo/

Dentro del conducto dentam.o pmpor'c.gona flletes para‘ los crganos -




"dentar:nos posterzor'es, flletes g:.nglvales pam la rmcosa de las e.ncia.s y :
: flletes Sseos pam el per:.éstlo y hueso. Las r\amas temn.nales del dentmo v
:mfemor son el ner-v:Lo J.ncls:.vo que pe.netrva en el conducto :ch.s1v0 para :
e dar tres f:.letes, uno para &1 caxuno, ctm para el d.:.ente latervl y otro
% pana e1 dlente centval ‘

Otra mna tem:mal es el nerv:Lo nentomano, sale DO!“ el omf:.c:.o men ;

»tomam fo:mado por f11etes que se dlsttubuyen por la p1e1 de la reg:um -

Es otm rama'tenm.nal dsl max:.lar mfemor, s:.gue

- ‘tuana mﬁm’ 1= faringe _,el;misculo utmgo:l.deo externo y nﬁs abajo se el
cuem:na entre los dos ptmngo1deos y fmalmente entve e1 ptemgo:.deo m— o
ternoymraascendentedelamndihxla ‘

'zontal‘ es'té ool.ocada. poz- debajo de la. muaosa

delplscdelabocaypcrmcunadelacam upezuordelmﬁsculo,mllohm

deo, en su tz\ayecto pvesem:a cuam mtaros;.s' :



y El gangl:.o submaxllat' ane:ao al new;o lmgual es bequeno s:.tuado en

trve el ne.r-v:.o hngual Y. glandula su!malear Ot:ro ganaho subl:mgual que ; 4,-:'
: 4es un cc:'pﬁsculo pequeﬁo s:.tuado por- ericima de"la- p,landula subl:ngual y —.'
“por debajo del nervio lmgual del cual rec1be flletes para pmpomlonar '

: __namas efemntes a. la glandula subhngual en do. nde se D:Lenden. o )

NERVIO FACIAL

Se dlsmbuye en lcs nﬁsculos suoer-flcmles de La cam, el musculo L
esfr:.bo, mﬁsculo est:.lo!uoxdeo vzentre posterlor- del d:.géstm.co'

» f.ﬂma némvegetat:.vas jsecnetormtoms a Las gland\ﬂas suhma;a.]ar i

& 4lmgual Aparece en la base del mao porv el agu:em estnanasmz. ’
: deo después“de un compllcado tmyecto'rxm‘el hueso 'tempoval da dos vamos

: fumnc:pales. Un r\amc ASCENDBH’E, aue pasa. por detvas de la or'eja e mm'—'
"va. el ocm.plwl y musculos amculazes D'"stemotes, otra DI-SCDIDEN’E pro-
; }funda que umezva al uusculo est:.loh:.o:.deo v v:.entre nostemop del dlgis




) perfxc;al a la’ artema facx.al y la superflc:.e extenma de a mndibula e -~

' :.nerva a los musculos del lab:n.o J.nfem.cr' v de la barb:.lla.

RAMA CERVICAL.- Se dlrlge hac:.a el cuello por detnas del angulo de
1a nand.ibula, e :Lnex'va al musculo cutaneo del cuellc. - : : ) ]
‘ FILEI'E SUPB'-’HCIAL BUCAL. - Se d:.stmbuye en los m’xsculos superf:.ales"‘ 2
*delacana,gléndulaparéudayboca ’










‘ Pig 5 .
& ._~ Eminencza mentoniana

). - Linea oblicua externa

V.H;c),_: Agujero mentoniano AR
'fd).‘—_Crestas rugosas pura el misculo
'@e). - ?riéngulo Tetromolar L ’

Vg.a).;- Apdfisis coronoides
PRa Ap&flsis“condilea

Linea milohioi eq’
‘Poeeta ' 2



Fis 5 ) -
,,a).:— Conducto dentarxo inferior

b)Y - Pediculo vasculo-nerv1oso de cada raiz

Tc). - Tejido 6seo esponaoso




FISIOI_DGIA DEL APARA’I‘O ES'IOMA’.I’OGNA‘I’ICO
o mVB{IENl‘OS HJMCIONALES

-y-501¢ puedé imverse ‘en clet'ta dnecci&-\ po:- las 1mitac3.ones de
}logia‘ y“estr-..ctw:a de 1a artzculaca.én tenporwanch.bular S 3
‘El mamlar mferlor respmde a un mfm:ro de estinulos musculates, el:’
E.;1:13:.:_1:}.‘1:‘ se abate c.mando el ¢dndilo es llevado hac:La abajo. y adelante al o

desulazarse el menton hac:.a aba:;o 'y hac1a atpés

La oontracc:.én Qe los nusculcs pterlgc:.deos son causam‘:es em gze.n
bazvte de los movmuentos de abert\ma, el hueso h:m:.des msmo, se desplaza;f :
" kvhaca.a abajo y atnas al abat;r el max:.lar- mfemor, los musculos tenmral, s




- oesano ejercer mas fuerza pa::\a el c:.erne del mamlar por la act:.v:.dad b:.,
) 1ateral de los musculos tempoml y masetem ayudados por los Dtenlgoz.deos o
n'ed:.os. -}21 huesc tuo:.des se desplaza hac:.a amba y adelante dur\ante el E

c.lerze del max::.lax‘ Jnferlor. El nmsqxlo pter.lgoldeo lateral, a tnaves de

'su contml lateml ayuda a rveah.zar un mov:.mlento continuo, s:. encuentna )

”',nes:.stencza durante el caemwe se dmlla mayor acuv:.dad en los pteni- .

“_:gmdeos latavales, supra}uoldeos e:mMmdeos ’

La'nand.{bula, musculos ptemgo:.deos latex\ales y medJ.os se contmen‘

~al unisono;unto con’ la mla:amén\contrclada wtabz.hzador\a de los muscur *

los de labe:'tl‘.ma' I.a mtz'usxén se lleva a cabo pmmk_palmente por la con—"
tzsacc.tﬁn' de las f:.bras poste:m.ones de los nusculos tenporales, ‘con ayuda

':,‘f'de los mﬁscu]ss gem]uo:.deos El hueso h.1.01cies se mueve hacla adelante m :
'd;cando que e han actlvado o8 mﬁsculos del grupo mfrahmmee, las Fibras :

Pt Eh e1 d&cplazam:xento :Latenal de 1a mandibula, el dJ.soo art:.umlar seﬁ‘ o
desplaza hac:La ‘elilado: de tz\abajo. En el lado de balance, el cond:.lo y el




dlsco Se desplaza hac:.a abajo y adelante sob:we J.a emmencz.a art:.cular El

: condllo se desolaza hgemmente hac1a un lado y g_u'a en el lado de tnaba
: k Jo., La act:.v:.dad muscular en el lado de beL'lance consta Drmcn.palxnente de
: 1a eontvacc:.on pm.maxua del rmsculo ptem.go:Ldeo 1atex~al v 1a mlajaclon
s cont—c...ada de los musculos tempoml masetero y suurahm:u.deos dm:'ante la S
“excurszon 1a1:er~al 1-)1 el :Lado de tr\abajo, exlste ccrmc'accz.én pr:mam.a en’

las fibras medias 'y"méterims del misculo temporal y en las fibras |

tevuones del rmsculo masetervo, as:. como la a.cu\udad_ en' ‘1 gr'upo hik 1deo,

‘me:.én a.ct:.va ‘un numem lg.mztado dg ‘_'::ras sc

. FACTORES PSIQUICOS QUE AFECTAN EL TONO MUSCULA




‘5).— cmaros ocws.t\ms (A'I'RICION) : )
S 6).= PROPIOCEPCION DE 14" Dmr::cron Y 108 mscums_'» '

7).- ;‘DowR:. L
i ‘,a)‘. mrmsmn MUSCULAR Y ESPASMO MJSCULAR

f's).-mr‘mﬁ.mnm:m;\m

, B) - RBLACION camzrm.- :

',cem:m.car puade ser def:.m.da. oomo la posxca.én l:.bzve de tens:wn y neutta de

: La. mandibula, en 1a que las superflcles antemposteruores de los c6nd11c>s

'se encuentr'an en contaato con la cava.dad de los d:n.scos art:.culares al apzo .

;umarse esﬁos al temo posteromfemor de su emmencx.a artlcular respec-—

Isto s.1gm.f1ca que’ la mandfbtua no se desv:.a a La dervecha m. a la iz

o similtdneaminte en los dientes inferiores y supemiores:




I:l contacto mzczal en el md:.v;duo xdeal',': Penenalmnte es 1gual a.
A la oclus:.én centmca, si ex;sneré maloclusum o contacto pz'ematuzo de uno
Tl mas d;entes en cada. max:.lar, el contacto J.m.caal no sema, y por 1o t.a:n

L lto 1at oclusxén céntz‘ma tampoco, desgr'ac:\.adamrrte estos eontactos pnematu

s ros: pueden Dmvocar desv;acmm de la mandibula en 1a tr-ayectorla de clem,‘i-v i
L Y puede ejet(:er fua»zas tmaumitlcas sobm los dlentes y tejldos ecntnguos, N
"'y en algunos casos sintaras ‘de’ la arvtlculacmn tanpcm:mndlbular ccmo ‘son. .

flos chasouzdos, dolor, etc. En estos casos - el dentlsta debezé mducu'"r s'-

“ms contactos renaturos, con la f:mahdad de devolvet'le.s la fwu::.on ncm—

- 1cs céndn.los en las'f’sas am::x‘

D)-— OCUJSION CEN'"RICA

Es el rrax:.mo contacte entm 1os blams mcl:mados _de los d:.entes

’ ~01)uestos, deberé exlst iy’ act1v1da.d smetm.ca b:.lateral y una velaelon equ; :

'."la.brada y' 11bm de tensiEm de las estmcuzras te:momnandmnams. La oclu_ s

5101\ centm.ca no debe confundzrse'oon la oclus:.on hab:.tual 'de cada. :md;w:L

encontmrseenanmniaconlazela‘ '




i PRINCIPIOS TERAPEUI'ICOS PARA LA
RI.'HABILITACION HJNCIONAL Y ESTE'I‘ICA

f!'ERAPEIJI‘IcA es la narte de la medlca.na encatgada de ‘mnnaJ.J.zar

¢ 'estado espec:.a. p:cm de la enfezm—:dad. Ia tembeﬁnca'hace uso de, P
n'ultzples med:tos ecmo son. PAR!MC!)QUMCOS, FARMACOBIOH)GICOS Y FISIOOS. P S
"Pam :Lnstltu:r un 't!\atam:_mu: qm.nmgzco antes debemos obtener el d:.agnos

_ttco del padecmue.nto, por ot:'a par'te 'toda J.ntex"venclon qu_'Lx'urg:Lca es p!\ac St

rtlcada sobre te]:.dos v1v"s,"s.v. la fn.na.l:.dad es establecer kel estado de sa

; ud no poden'os onu.t:.r cualqm.er consldemc;on de ozvden med:.co que nos lle

‘ve al oonocmento de la.s comhclones V:L'!:ales v f.lSlOlOPlcas de los ele —' 

mentos sobre los cuales a.chamos




A -que ‘se complete 1a p‘t:apa del mcmento, va que el‘mocedmento qmruz' = ‘
u‘g:.co puede tnanstonmar ‘el crecmento de 1as are:as oseas y el xesultado '

puede ser: J.zadecuado, deb;do a.‘!. cvec:umento nostemor, tem as:l. entar :

una opemcmn ad:.c.mnal o uostemor. S:Ln embargo ex;sten oeacmnes que se’

2 hace necesam.o Jntewen.u" antes de que llegue a. su f:.n 1a etapa de crec:.-‘j’

'mento, esto es cuando en el de.v.ldln causa serlos oamlejos o desam -

yles as qulcos. Eh tales casos se. haoe necesarzo expl:.car a]. pac:.ent‘ de

-

quepud;em se:-necesam.a unaseg\mda mtervexmon después de:’ que ha ter—

-'nu.nado el crecmuento oseo.

‘El hecho de !..na mtewe:mon tmpz\ana. pmpcm;ona c.:.ertas ventajas

) %_‘Rzmccron DE mnm*ommn v . L
f;zsmemcmmm ns um ocwsxon NORMAL 24 sxmnsm

c:v.ru;;ano vc:?iziblé;:o_fdébe -Ser; ante todo,unnédlco,yaquenecesa.ta



tenev un bmfundo conoc:unlento dL_ los bnocesos batolog.lcos‘y sus man:l_fes-: ‘
“ o tac;ones, conocer 1as md:ucac;ones del tz\ata!mento qumuqa.co y establecer
: Ju.:.cJ.os pana aplzcarlos en ‘el nmxento opoz't\mo Se requa.exen de muc}‘os :'_ N
“anos de apl:.cac15n paza poder llegar a un ju.m:o qu::.nn:‘g:.co de otden ele—
uvado. I.a czmg:a vequ:Lere una base de conoc.\mentos espec:.al:.zados sobre
la estructuna y: func:.ones de ‘las. partes corpcmales J.nvolucmdas en la,ooe
xﬁc:.on para asi evrtar lesa.ones mecesam.as. !.a 'I’f:CNICA QUIRURGICA es. i

NOTAS DE EVOLUCTON, =



Dentrc de los datos bémoos u\cluye las car\acteristlca del pam.ente;,
duz\ante el examen de eproz*ac:.én fJ.sz.ca. El 1:.s1:ado de pmblemas actv.xales"'
debe set' colocado ‘en’ la pm.rnera pag:ma del exped;ente, y los pro‘blemas

= que se obzxenen de los datos bas1005 sem pmclso crx!enar-los.

e El tnatanuento J.mc1a1 debera de ser desglosado paso a paso, m:Lenk
tx\as que las notas de evolue:.én constan de u.na nota narratom.a omenada,

es. necesam.o explxcax\ al enfemo los muvos de la J.ntezvenc:l.&n qu:u:\mgx

s ser menon de 10 gi/100ce.




Antes de la mtervmcl&n J.os enfemos deben estap blen h:.dratados, =

‘por lo que se les zeoom:.enda bebe!‘ ab\mdantes cantldades de agua, pem nun 3
ca 1eche, hasta cuatno homs antes ‘de: 1a J.ntez'venclon, J.os que: no puedan
vtomar l:uqu:.dos por via oml los recmb:.nan por vSa mtmvenosa. No SE DEBE :

"AIMINIS'H?AR DEHASIAIX) CLORURQ DE SODIO. Se daxa dleta liqu.lda y con bajo

'.contemdo en;: g,ra.sas hasta cuat:o hot-as antes de J.a mtewenca.én, conv:.e- :

'ne que e1 sueﬁo de- os pac:l.entes sea mpamdor' lanoche am:emora lak:m S

?stas se ut:.hzan debldo a J.a ef:.cac:.a y metodo segu

m y féc:.l colocac:n.én en cada uno de los ch.entes.









- 3) F'ERULA DE ERICK :
Esta, se: coloca e.n ambas azvcadas antes de la mter—- a
" vencidn. Se'sujeta a los dJ.entes por nedlo de alam .

-bre de ot'todonc:xa J.no:udable del Ng 18, 20 22, el

cual pasana por loe esnaclos Jntetdentarlos, los 2

cabos de alambm debenan quedar s;Lempne por vest:l..
. bular, y se tan::.onaz\an sxempne en sentlcb a 1as

Tmanec:.llas'del :elo; Se procma que el tamaﬁo de :

los cabos no sea demas:a.do gx*ande, ya que puede da'_ o '

farse fac:.].mente. Sl
FE:RULA ACRILICA 0 DE GJNNING

Esta se.: elabom sobre ios modelos de tr\abajo, estos

S debmn estar montados en un art:.culador y con la :
'oelusa.on deseada, y en los que

”en cada uno de los d:.entes

RBQU]'SITOS PARA SU EIABORACION




".Goteo y esuolvoreado, Larrunado, Prensamento, v <:!eZ o
be tener' e E TN

' -7 FORMA DE mmwm il
-"-,'SER..OMDUELBADAPGSIBLE »
M-: Por vest.lbula. debena llegar hasta la un_‘LOP del temz.o
: J.nc:.sal. c:on el tem:l.o med.'x.o, tanto en las d:.entes supe

mores como lnfexuores,' evn.tando as:. que llepue a :m,

Una vez. elabomda la ferula pop cualqu.ter metodo se pm'

bana en el Damente, lse pul:ma Dara ehm:mar aspexesas,,
. se lava y estemllza para tenex-la hsta y poder oolocarla

e en el pet‘lodo mnsopemtomo. -

' -;',HPREPARACION bE LA PIEL DEL PACIENTE




Los pasos a, segm.r' pax\a J.a pzepamc:.m de la} p:.el son

- Lavar La zona de la 1n01315n dum.nte d:.ez m.mutos ccm

s :yabon neut:o y agua utllxzando gasas y tonmdas con: :

fz'ecuencxa. Se 1r.1cla en el 1ugar de la J.nsa.cl&z y gna

"dualmente se ext:.ende abarcando una az'ea cada vez naycr
teluendo cu:.dado de m regresar al punto ;uuca.al.

'Con\mam.nza Damtox\mdas selmlalazonaconel

; antlsnbtlco (t:l.nt\ma de benzaloomo, me*t:afeno, mex'thlo '

: 'ms nummrmos

} ) Una vez pt'epar\ada 1a n:.el del,DacJ.ente, s.‘ nmcede a colocar los

camoos qulnmglcos, estos deben estaz' compl"tamente estmles, v’ elabonados;,v o




en tela r'e algod&n o :L:.m en colcfr- ve:nde esmena.da, a"ul c:!.elo, blanco, . v

Dana as:L uoder facllltar la v:.sa.b:.lldad del campo ooer'atoxuo. Estos cam—f‘ o

- DOS se colocan una vez que se ha demarvcado 1a J.nc:.snSn con léplz dermogz'é
'Colocar \ma toalla estem.l:.zada v u-edla sabana deba]é
' ,;de‘la eabeza del pac:.ente, la echa sébana se coloca _
vpor ‘debe.jc de la toaxla v asi cuhm.r la cabecez\a de 1ai,

'cara, las pum:a.s opuestas de la Dr-:.xrer’a toalla se cru—V Con

: ) zan sotme la cam. del Dac:uznte y se aseguran con D.m— g

r net'v105~ los cuales,,deben res-

petarse, ya que ;mopomz.or\an 1a mmca’; y odos son r'amos del faclalf -




) I.os vasos y el conducto de %‘I’EhON for'nan u.na tr-ama de mal"as aor'e-

los planos profundos, salvo en alpunos‘ o

'»tadas que :Lmolden al £5cil.c acceso
i »,puntos que fueron descm.tos por FRITB\U en 1896 v la denom:.no zona neu ~

tna conoclda con’ ‘el nambre de 'I'RIANGULO DE PRITFAU, entre ‘_‘os dos ‘troncos'i ‘

j‘prlnclpaA' s del VII par cnaneal, este tm.anvulo esta llm.ttado po una 1< 0

- La. linea desde el ala de la namz hasta e1 lobulo de la orewa qm

gnarca el tnayecto del conducto de Stenon, ‘otra 1inea oue va desde 1a coml

\“vsuna de los 1ablos al tnagus corta el tmyecto» de’ conducto de Stenén Pa'.v

]inea que vai” el centm de la sutuna fr-ontonasal a u cm [ el

“éngulo obrne el borde bas:.lar' de ].a mandlbula, al um.r cada una de estas

"'hneas Dodenos obtener una zana tc'ta]me "e neutna,' e.n la cual no se'encuen-




| ANATOMTS CUIRURGICA

Pig .1




Pig I RN G S
g;a).- ABCD Cuadrilétero de Fr1teau ‘zona - neutra
_iI).— Linea del conducto: de. Stenén ’

= 2) .- Lineavqug,corta el_trayectc.dgl

conducto de Stendn:;f

Zona Predlgéstrlca

 “Zona neutral anterlor
“Zona Interdlgéstrlca

; :Zona Neutra

-3 ‘IZona Retrodigéstrlca (muy peligroaa)
fd);;”Maxllar Inferior. (plano del)

Huso Hloides (nlano del)

: '.Borde nosterior de’ la mandibula (plano del)
'Esternocleidomaatoideo (plano del) :



vms DE ACCESO CUTANEAS .0 LINEAS DE I.ANGVRS

Dl la CJ.rugJ.a Max:x.lo—Pac:Lal las mms;ones deben tener' un extz-lcto

oom:rol para resoetar ramas temnnales de vasos y’ ner'v'los que m.rt:ren a-la -

: Las 'jii%icisioxi.eS' que siwéq de Vvi.a}‘c“i‘e:'l.‘aéc‘::evs»o anlamssubcuténeosy o
 fundos de 1a cara deben curplir con clertos requls:n.tos e S
A) DAR UN ACCESO 10 MAS DIRECI‘O POSTBLE - S

: I'T'A'R 10S ORGANOS NOBLES o
'sm 10 s DISTMULADOS POSIBL.ES

) _'En‘cre las V1as mas - anpleadas enconmms las s::.gr.u.entes. i

1) AOC‘ESO A 1A ARI‘ERI m{PORAL CUPHIE[CIAL v NEIRVIO mzwm- T
REI'ROMANDIBULAR ALTA € ABOW A LA RAHA Movmrrz LINDER a6

il HANN) ABSCESO PARUPIDED
QR o <U3ANGULAR MANDIBUI.AR Jt ey ; ,
,14).- SUBMANDIBULAR MEDIA ( AR'"ERIA, FACIAL, COLECCIONES HJRU[BXTAS)




o VIAS DE ‘ACCESO CUTANEAS Lm;;-:;;‘sv-.jbg‘_‘

LANGERS







;Fig =
-INCIbION bUBMAXILAR MEDIANA
I)e= Mediana
:_2).— An‘ber:.or
g 3).-'Baja 3 .
"4).- Vec1am1ento purulento submaxllaf

Pig 2

"kCCESO A RAMA. »HONTANTI‘;
1Via bucal S
lB).- Via buealby externa

" AGGESO A CARA INTERNA DE-LK,RAM‘A} WONTANTE
e viawome i R
"ipj};‘via externsa (dif£c1l)4 :
e ":v”;nexterna baja (dlficll) _
H,externa inferlor (dlficil)

'”féiéj




|AGGESO" AL REBORDE
'BASILAR INFERIOR.

CORONOIDES




/ACCESO. PREAURICULAR DUFOURMENTEL



: INSTRUMENTAL“-
Almque es c1er'to que la hpr'r‘amlenta -no hace al artesano “no cabe du

da de que la eleccmn de 'un :Lns*t:rumental adecuado hace mis ‘-'acll v sepura'

. ial labor‘ qu:mm-g:.ca 1a elecca.on del :mstr'urrental es un m:-oceso oue (.eoen'
»fde de las carvacterist:.cas mdlv:.duales del c:.mjano, el. cual suele elegarﬁ

- bersona]me.nte los :.nstnnnen‘tos que ‘1le Darece.n 1os mas 1doneos. o

Lo moortante es que se farml;amce con ellos, voam comnenetr'arse i

su tacto y sen31b111dad hasta convertlr'los en. una Dmlongaclon de sus

dedos, DOI' lo mgular se. pmflezen los 1nstrumantos fmos y hgevos aue

causen el mrruro dano a 1os te;]:.dos.

: ‘VCLASIFIQ'A.CION DEL TNS'I'RI}TDJTAL

~'A);+¢ INSTRUMEI‘ITAL BASIOO Este debe estar 51amre en :La mesa de S

MAYO ya que ‘es- con el oue empezamos a trabajar-

msl‘RUMENI'AL PARA TEJIH)S BLAN]])S *‘y

,;Ins'mt.n»mmm. PARA'TEJ'IDOS DUROS.‘ s

las conqar\‘-‘.-nsae del om_mex-.camno son las- de BACKHAUS y 1aq KIRMINSON 'f7 ’




: u).- INS’I'RU‘{EN'I‘AL PAR!-\ DImESIS ¥ ID(ERESIS. La dleres.xs de los te
"':.dos blandos Duede ser' apuda o mma, los dos ms'tnmentos m:-mc:males son’
BIS'IURI Y TIJF:RA CEX b:.sturi es esencn.als’gsea un buen ‘110 para que T

' f¢or'te al menor contacto t;:m hacer 'Dnes:.on sobre el te'udc :

. Las t:.]eras ex:mten en numemsos modelos, Vdados sus mult;.oles usos’

de este mstrwnento, se usan pana dJ.secar te]:.dos blandos. Gener\almen‘te

S se emnlean cox'tando solo con las‘ mmtas, estas nueden ser acodadas roma,

g cur'va rona, roma de Mayo, rona Havo Hax'rlton, azu\.a de Klfa.. A51 nusmo-, '

: mu.sten tljeras Dara te):.dos‘duros y gruesos, sus f::.los estan aoldados a

o f- un amzulo menos pmnunc:l.ado que las tljeras de dlsecc:v.én, sus mangos son

'-,_gr,ruesos. ) ) R :
e -5) - INSTRLDDYIOS PARA PRENSION.- P;ana *tomar v mam.uular 1os te]ldos

‘se utlllzan Bmzas las ptmtas pueden ser‘ lisas o den*adas. Las nuntas h~




s‘)',.-‘-_ PINZA m&os*mnm DE nocmos CURVOS
- fsz:pARADoR DE FABE‘AUF DE GINESTET
. a)'.f_ SEPARADOR ERECI‘DR DE Gmmmr (SIMAL) o
9y srpARADoR PRC/"ECTOR DE am}:s'rer PARA os'rmrom
10).- %EPARADDP puwo umeo

11). SEPARA]X)R AUI\’)STATICO o 'IY)'RN'ILI.D BE AUB‘?Y PARA A"‘{

: j»S}:PARAnoR DE PALFE.‘R SOLLTER .
33, _'_ZPPJZAS DE DISECCION ‘TIPO nrmmm.

- PNz DE us'ron',, .

-(;'BOCADOS ’I’H(‘.‘!INALES DF' Yag DIENTB

‘LBSRA PARA CIRLGIA BUCAL (DALFEP-SOILIER)
ESPA'IU[A CORTABH'E i

BISTURI CURVO DE T:OBL_ CORTE PARA MD\VICO'I'G\EA - L
3) . 'PQRTAGWAS DE EOCADOS CUQVOS Y AWS ’DEA PALFER—SQLLIER
)2 SORTAGUAS UNIVERSAL: (HOGERDON)

2’11).{'_DoxrAGLUAs DE- eocmos FINOS DE HAYO-HE}'%AR m: 18‘cnm"

22).5 AGWIA FOGERDO" [ARGA ‘Yéts'm-:cm ; 'CURVAm

._AGLLTA HOGERBON "‘ﬁCIRCULAR ( 1 10



' iNS'I‘RUMENTAL'PARA "rsfmos D:UROS‘.»

1) - ‘ux;m GINESTEI‘ TRES A\!CHOQ DIFERENTES

' _LEGRA. LARGA EX ABANICO DE smAL

- LEGRA DE PALFER-SOLLIER RECTA Y CURVA (CFEVALIER) ;
4) .~ BISTURL PUNTA APLANADA DE SABIL_AU
) "'fcmcam; PARA. HUESO

) "':GUEIA ACANALADA (PALFFR-SOLLIER)
DINZA- GUBIA Acomm DE wmqn v
V‘V-PINZAS DE' JAOQUES PARA. MAXIIARBS i
MSPADORES ALV‘-‘OLARES DE. cm}:s'rz'r :
. STERRA LNDB-:A_W PARA wnmum con PRO'I'EC’IORV o
: 'GAnmo ELEVADOR vmmmnzsnm

: CANcm ELEVADOR DE PAIFER—QOLLIER

N PINCILIA PARA OS'I'EDQIM['E.SIQ (PA[E’ER—SOLLIER)
P’INZA PRRA’H(N“CON DIEN’I'ES (SIMAL)

j)E’I’VIZA DE SEHB (SIMAL) v : :
"E'RESAS ‘!EIX')NDAS LANCEOLAD‘\S DE mNG. ‘6 5 Gn.y Nﬁ B4:9,:10

FRI-SA TA!.ADRO HELICOIDAL MF'INSINGER DE 18 cm

GROSOR PARA. nur*:o._ :

LA D!CISION

El r:roosrto fundane.ntal de la 1nc1s16n qmnmg:.ca c_\ons:.ste en descu



br:m la’ aar'te que r\eﬂulerwe oor'r-eccn.on o exere51s, se con51der~a -Que la :m-?

"Ic:l.s:Lon ‘debe hacer\se en el lupar que mborc:lcne el acceso mis d:.recto y R

'que ha de tener una longutud sufnc:tente oun ofr'esca un campo ﬁulrur'alco :

',Lconfortable. Se ha cormmbado oue sacando nrovecho de la. elastlcl:‘.ad y

,v::.l:.dad de la piel v musculos, med:.ante el uso adecuado de los senamdores

se o‘st:.ene un: nejor- camoo oner-a*tom.o.; R R DY ot

La ma.vox‘ par'te de las operaclones pueden real:.zarse a ‘t:na.ves de :.n—

ca.s:.cnes cor't:as con la cons:gxnente d:.sm.muuén del dclor v)ostopena or:.o -

y‘de 1a oonvaleseoncla.'

rlangex' o‘ VJ.as de Acceso - qu marcan 1as dlrecc:.ones Je 1as ltens one.: cut

‘neas a fJ.n e hacer- las ':an. J.ones cumxrsucas en dn'ecuon ﬂanalela a

aquellas, de este modc se obt:.enen c:l.ca"mces netnacnles vag uzlcndeas.

La ub:.cac:.on de la 1nc1s:.on debera rec:.b:.r un.a cmdadosa atenc:.on pam es

_tar seguros de que se pongan a la v:.sta en su mlac::.on cornecta con’ las Rk

tz*uctums natcmncas ‘HBS‘D!'OflmdaS.'.‘v 3

: las 1ineas debemn nan:ar‘se con laD:I.z denrap,naf:tco, la cabeza del




Se est:.r\a la p:.el hae:xa a.r'm_ba de manera. que la lmea. de

" incisién narca.da. se apoye en hueso f:.nnn v provea una base :
SvSlJ.da. pa.na z’eahzar 1a :mc.151on, esta debe atnavesar la

i Vpa.el v se: hara en un.a sola. J.ntenclén sm neces1dad de re-"‘ e

s marcar el eor'te oon el blstln“l

- La dn*ecé:.o""a’;e gener\a]me.nte se hace 1a mc::.s:l.on es e la

"~1mu1evda de1 opemdor a 1a derecha del mlsmo, c de amba

: masr usual, pem tamb:xen exlsten ortz\as formas de hacer'].a Y

'( puede ser con tl:]enas en fcnna de o:)

Para 1as mc:.szcnas cutaneas de{la nama ascendnete y cuex‘po de la -

'-‘randibula de. mcmmenda ut:.lJ.zar ho;;a Bard-Pax‘ke Na 10, 1‘; 'Una ve hecha-f'

la"mc;sz.én sob:‘e e rtejzdo cutaneo y 'subcutaneo se 1es puede soca.bar*con ;

dlsecc10n rcma elmleando jl:l.]era de Dunta mna mayo curvas de 1 ‘cm una .

-D:ana ‘Iemostatlca, esto Denutua la mserclon de los separ‘adores de Kny-',, R

' ~ischecsar'er-"a. cada lado de la mcls:.én pa!\a permlt:m una amph.a exnosm:.on y_x:

Posicin de los separadores el tiempo operatoric serd’



o v:.a::b Deruod:.canente ‘sin net.u:\alos de este modo se Der- [

mrte restaur'ar la mmulaclon a 1os colszajosVdelr teudo 2
blando dur\ante este hreve per-zodo

- lc) - Una vez expuesto el musculo cutaneo vy, su aponeu.ros:Ls se ;. BEEE N

= Dz'epara para ser' secclonado debe dlsecarse cu:.dadosa =
mente, elevarse y secc;onarse de maner\a ln.mpla para cue»

se'pueda encontrax- fac;lmem:e mas tarde par-a sex- sm;

Por : débé]é de»'es’:e‘-‘!’.“‘sé!‘l?-' Y é ".lo Jargo del : b‘oidg‘

3 mand:.b\ﬂa, debe reallza.rse una exploz\ac.mn mmuc:.o

Apam :Ldentz.f:l.car 1a, rama- mand:xbular del nerv'o f 23

(parcranealquesemcuentraenmlacxonconlaar‘tei

:m.a fac:xa.l, ya que se encuentz‘a encma de esta. Debe evi

xtar'se danar a lo max:um estarama mandlbular- ya cue mpne C

enta una parte cosmetlca y ftmclonal de la cana

51 paso slgulente es la 1dent1f1cac10n de La. arterua y ve S

fac:.al qu‘___ uasan ‘por ].a escomduna del boz\de :mfemor -

mandfbula'por de]ante de su angulo.

hace necesar.to samflcar estos vasos‘ est se hace me-



Hm:'s'msm

La 1nsuf1c1ente coh1h1c16n de 1a hemor'nag1a ocacuona perdlda sangui
 nea :Lnecesarla v la fornac:Lon de hematanas. -lcs vasos sane.rantes de mayor
cal:.bre debe.n hzarse med:.ante aeujas esoeclales, .,e,c_mlda ‘de anudaclon an:.

- tes de secc.lonarlos en el ped:xculo vascular En otms casos se recomenda

k"_alslar el pediculo vascula.r- hund:.endolo detr‘as del msmo dlsector‘ o '_ za .

~, ,de he.mostas:. ., 8 cont:.nuacacn se habren Las p:.nz.as o ramas del J.nstmxmen o

to a fln‘ de‘ctear un conducto histlco, nor‘ ult:uno se pinzan: 2 pmzas hemos

tat:.cas y g secczona e_ntre ellas.

pediculo, por, es e
Ntar el otro 1ado agr'egado al 6rga.no que va a seoc10narse. Otr'a menam de )

Con frecuenc:n.a es necesa.m.o l:.gar solo un lado d 3

i colu.b:\r 1a hemor-mg;a es la ccmpres:.on d:.recta con gasas o dedo, una vez

- contmlada. 1a }-en‘nmm.a no hay aue colocar p:.nzas hemostatlcas Cuando =

: ;_~ se tnata de he:mrnagla de grandes vasos 1a canprwes::.én durante va:mos mmu

. tos en el foco sangnmte d:xsmlnuye la extzavasacz&n con 1o 'que hay yor

' fac:x.l:.dad de colocar p..nza*‘ de hemostas:.a o hacez' sutuz\a. en el vaso. san’

| El manejo suave de los tejidos es sefial de cirugfa correcta, T




' contz'lbuye a 1a buena c.xcatr\laacnon V. Dre\uene de. choaue quxnuvicc.vEsf--"
v*zescenctal car a los te'wu:bs un gnado con-vecto de’ tens;ton, para obtener‘ dl' -
~secc:Lones y Vsutunas !‘ao;das vy nveclsas. Pa'na 1op,nar esto. se neces::t:a aue

fel c:.mjano posea una sens:lbzhdad en Dar'te natural ¥ en Darte adqu.:.m.da,,;‘ V :

""esto const:.tuve uno de los Fnandes secr'etos del ca.mm.no

:‘Entz\e 1os materuales de sutura tenemos.
LAY ABSORBIBLEStDF oaxr-m‘jromzco
: B).--- No ABSORBIBLES m—: om:rm VmE.'I‘AL, ANTMAL,MINERAL Y SINTETICOS . -




A) - ABSORBIBLES Ihtze ellos se: encuentt\a el CA'IGUI‘ fabrucado con

-Vta;gldo conjunt:.vo del mtest:mo del carnero desgr-asa.do con: eter S\Afuzu.oo !

: de‘carbono 3 aleoholet:.l..co de ':!5°a una temperatm\a de 80°C dur'ante ‘B Hrs o

! ¥ ester:.ltzado vor: t:mdal:.zac:.on a 80°por= 8 Hns cham.as dux\ante tres dias';'ﬂ_

y 'eonsezvado en un liquldo ant:.sepnco oue m altere la. flex.xbllldad y re '

__'_s:.stenc:.a del natem.al _.1 ca.tsfut se elabor\a en’ dlfemntes gnasoxes que

van desde OOO hasta el 10, es un matemal oue se'absovbe en 8 d.ias apmx:.

madamente, cuando desea aue el t:.empo de absorclon sea maycr, e1 catgut

es. tz‘atado eon am.do cromco tam.oo, por lo que se le 1lama GA'IGIJI"CROMOO

ydepenchendo del‘tﬂiém?@ dé:inipr.-égmciénldc: esta sustancia su tiempo de -

-’dura on sena de 1 ,"'20 30 dias. ' - :
' Otno materual absorblble es el 'I'ENDON DI:'.' CANGURO, que se anDlea en.

l.as t.u:as de FACIA LATA es otx‘o matemal blolép':.co que se’ utlllza e

Dm.nc:.nalnente en tnan lantes musculares..

,Entre los matem.ales '\.O ABSORBIBLES se encuentnan el ALGODON _ L‘[NO o
: de,origen vegetal La SEDI\ Y EL CRI DE FIDRBICIA son de or:.gen am.mal men

'que el acem nom.dable yes de omgen mneral Los mater:.ales snntr-:tv

. resistencia. Cada planc por reconstruir requiere de una puntada adecuada'y -




: Afhecha con el mater\lal amoulado segun la flnahdad a que ste dest:.nado ca =

: 'da tlpo de sutuna se ellglré la Dun..ada adecuada, estas puedc-n sev

A) .~ AFRONTAMIENTO
AB). TmsmN :
,c).- ocwgron

; b Tcdos estos puntos dem.van del pnmto a:.slado aue es 1a ba _e
Duntadas par'a sutur\a de afxontam:.ento com, son._; ‘ ERI
a).- CUN'I'IMJA B DISCON'I'INUA o).~ PUNTO EN U

algunas vam.antes ERe

Ips Duntos AISIADOS \'d SURGE'I'ES se usan Dam suturva de tes’m‘entos,

‘los pu.nto en U se emplean en sutuna pana musculo y los ountos en X pana

"-:‘aponem:vos:.s, 1os Duntos de 'I'E:NsION se etm)lea.n en casos de aue los bondes

. de La hemda se encuentren muy sepanados y nov tal !TDthO se tenga que ha

ﬁ cer ten510n pana aomx:marlos, los pum:os de OCIJJSION se: ut::.l:.zan para ha

. éscasas complicaciones:’




¥
Cuando una herlda nu:.r-urglca se super'ponene dos capas musculams cu

A _“yas resbect:.vas f:.br\as s:.guen dlstlntas tr*ayectoruas const:.tuye un erro:.
o tecnlco, nor 10 que se recamenda hllo blando y de medmno grosor. que no

corta 91 mﬁsculo. Las :.nsemc:.ones en que se d_;soc:.an las fn.bz'as muscula— o

“res.sin secc:.onarlas se mcomenda sutunar las valnas museulares, 'Deno no

las Dromas flbnas del musculo. .

SUIURA DEL TEJ'IIIJ SUBCU'I‘ANEO

'I‘J.ene unpo!*tanca.a pract:.ca no dejar esuac:.os mua'tos en’ el te}:.do k

adlposo subcut&neo s:.tuado e.ntne 'la p:l.ely v los tejldos uroﬁmdos; dacb
- que favozece.n la fomac:uSn de hematmvas v 1a depieslén de la p:.el e J.a T
: hezuda por. ausnec:.a de soooz'te écolchado.—m hem.das pequeﬁas acexcamos . o
tlos bordes ‘de. la brec}a subcutanea med:z.ante une o dos pu.m:os con catgut - R

: cxénuco de 000, mentms oue en. 1as her:.das amol:Las pmcunanbs el afzonta

ik termmdos aue Dueden ser tensad ,al emu.narla y ret:ma.vlos con fac:.—

N ‘hdad C\Ja.ndo las sut\mas quedan apretadas en ]a her:_da xvetnazan la mca—“- i



rtm.zacmn, ‘debe. recordarse que los 'tEJ.'LdOS blandos secc:Lonados en ].a Jnta-
'-'vencn.on se edemata_zan de modo cons:.der'able durante la c;.catrlmclcm, de for"

v " /ma que las sut\.mas que narecen lazas en. mmento de’ real:.zarlas, DasadOS al T B
’ gunos dJ.asse ha.llan mucho mEs tensadas. Los puntos deben ret:.narse en un ;
: Z_plazo no mayor' de l& d.{as para asf ev:.tar 1as c:.catm.ces de la sutuna E:L s

‘“*tmatezual de: sutur-a no debe ‘ser mas fuer'te que el. te]:.do, una mayor cant:L— o

dad de puntos flnos y Dequeﬁos es mejor: que unos pocos y gr-uesos, el marte-:‘ B

rlal de sutuna pana la pJ.el se recamenda _de seda olalgodon de 3 0, H—D '-‘

Cualqu:.er ‘hlstor\a.a de fonraclén de €

se en la f:xeha del paca.ente, y tanto el oomo el c:l.r-ujano aeben estar‘total

mente conca.entes de los mesgos calcu.lados :

PERIOW TRANSOPEPATORIO

o Lan tecxuca por- ap]_icar debera sery lo més cmservadona v que a la ~

: 'v'vez pemu.ta al pac:.ente al:w:.arlo, se deber tomar en chenta que " TODA OPE

demis el eirujano; debe vet'l al paczente deswes del p‘mmeh dia de. 1a :mta:':
,.Vencz.on dos veces al dia a lo lar-go del Jenpo que pezmanesca en el m$p1




tal, con el objeto de gar lmlcac:.o"les g5 J.a enfem\et\a y: chservar la evo-

) :].UCJ.O!'\ de la herlda, al nu.smo tlem:o que rev;sar ]as anomclones que ha—

‘ce 1a enfennem como son preslon, temDer'atura, 'pulso, etc. C el




| PROGNATISMO Y SU ETTOLOGIA

un conjum:o de areas flmc:tonales 1ndepend:.entes, son aque 200
1las partes seas'que delmtan esnaclos ocuoados por' te]:n.dos Vlandos con o
d:.stmtas fmcmnes, tales como REBPIRACION '. VISION, MAS[‘ICACION, OLFMO,'

\ este con unto se le denam.na MA‘I‘RIZ FUNCIONAL » 51endo p:eclsan\ente a i »,;

gé&qzensas dé este tej:.do blando quu_ el hueso ex:.ste .V crece. ‘ L
. asT PUES 1A MANDIBULA ES. uN COMPUESTO MORFOLDGICO DE. VARTAS ARE‘AS
1).- AREA ALVEOLAR,. RESPONSABLE DE 1A PRESENCIA DF LS. Dmrrr.:s '
: Ymnmcxonmcmmm : Ry o

: mbcmo coRonomEo Y Gomco, RssmNSABL}:s oE 1A INSER ~ -
ccron DE MUSCULOS ¥ ueAnA A 1A rvncron DE Loe msmos._i «7

Es necesar:.o tener conocm:.en‘ro en el estud:.o del crecmuento y desa«

ne en Ja- def:.m.tlva forma on esqueletal deAla cabeza, los umcesos de -

' ",“APOSICION Y RESORCION DEL TEJIDO OSEO, y recordar la. estrecha nelac:.én en !

- V_J,a ‘coordlnaclon y suces:.on cmnolog.tca de estos orocesos que cumolen en -



forma s:ncrom.zada. El cz'ec:.mento de la mand:.bula ntervzenen dJ.stlntos
,pmcesos “de cz*eclmlento ‘Bseo: MRI‘ILACINOSO-D!DOCOI\ULMIVO, APOSICION—RE
QORCION OSFA. En los céndllos es donde se encuentran 10s cenn’os pmmar:'los E

de czecm\ltmto, centz'o aque pennanece act:wo por 1a1go 't:.empo hasta 1a edad
de 20 a.ﬁos. Este centro. esta constrtu:.do por una capa de’ carvtilago h.lal;no U

-que. r\ecubre la cabeza: del cond:.lo.
El crec:mua- o que tlene 1ugar' en esta zona nasponde a los pmeesos v

‘del crecmuento mterst:.c:.a.l, por pml1femélon de 1as ee].ulas cart:.lag:m g

sés, m:xem:m ._que en su, cnecmentoaposxcmnal esta asegux'ado wr' adzclon "
de nuevas capas de tejido carrtllag:mso, ‘2 10 largo'de toda la zona IA e
Arﬁ'ansformaelon Ssea “‘avorece el aec:un:.ento nand:.bular, asi pues este a'e 3
'Vfc:muento del. condllo hace czecer la mandibula, at: estar los oSnd.xlos aDo-—

» ‘yados en la »av:.dad glenoz.dea, ubmada. en 1a base del créneo que ‘es pz‘actI o




posteplor de la nama m:ntante mandlbulap, este pn:ceso se pmlonga hasta Ry .
‘_ylapuber't‘ad.,:_ : S o SIS EE L

Es de surmo :Lntenes haca* notar t\ue a’ veces el cnec:umento mand:.bular-— :

_;cont.mua desmm de habez' cesado el complejo max:.lar super;or. al segu:.r

EOEES cr'ec:Lendo la mandibula por- em:)uje hac:.a adelante del cmcnmen‘to ccmd:.leo,1 o

‘losA chentes :mfemores antem.ores encuentnan obstaculo de las caras palat:_c‘fi'

X na.s de los d:.ent 's anter.':.oreee su‘Dauores

Muchas de 1as altezacmnes del crecmento son el re"'le'l

b:.hdad de las 5reas de crecumento cmrpensatom.o, por 10 oue ].as deforml
dades faclales son el resultado de esa’ :.nhab:.lldad del hueso pam adaotar

.se a IOS camb:.os cam)ensatcruos necesarlos en !'ESDUGSTE al cr'ecmuento de'.', :

la MA'mIZ FUNCIONAL El crecamento oseo, es un nzoceso blolég:.oo oue po

,dm.a llamaz‘se de NA‘IURALEZA OG&PENSAIORIA, ya que la causa meram.a esta

glstmdas a traves de vad:.ografias CE:FAIDMET‘RICAS ser:uadas dlmante la :m-

‘t;,fanc:la y adolescencla. :




- Brod:.e, af:.rma que. el molde del crecnmento no cambia a 'tmves del ‘

tlanpo pues 1a constante relacmm obsm'vada entre 1os plams BASE CRANBQL

(sut\ma esreno-etmldal) es la que produce el a\m\ento de la d:.stanc:La NA-A
‘ q('.\N (N), SILLA TU'RGA (S.T) hasta apmx:.madamente a 1a edad de: s;ete anos

o : ‘en’ que deja de te.ner‘ act.xv;.dad de- (rec:.nuento'

> y es cuando esta borc:.on -

ij‘antez-lor' de la base del craneo ccrmenza a ser- estable y ‘se: le conoce ocmo

AFASE PRIMARIA, mlentnas que la SESUNDA FASE se ext;amje de 1os s:.ete anos

: hésta la madurez, y ‘es detemumda por- 5 1 crecmento de 1a SINCONDROSIS

BE‘ENO-OCCIPITAL completado por anos:.c:.on y re..omon osea Otzv plano es
el NASAL, OCUJSAL, BASE HANDIBU[AR que del:.m.tan éreas Sseas

: a—nre los factores que cond:;c:.onan esta alterac:.én ésea es el 'mlsmo -
' cr'ec:unlento, cuya alterac:mn sea en el tlempo cano “en magmtud o d:reoc.lén

moducen desv:Laclones esquelet:.cas v se traducen en ﬁlt:una :mstancu.a en e

mloclus:.ones y cuya sevem.da.d deoende pm.nca.palmente de la edad en que se;‘ :

duc:\.r a un a‘ecmuento exce51vo de te:y:.do oseo, o b:v.en la 1nh1blc:.6n .,del

nusmo hueso. Otna oausa es la defJ.c:.ente un:.on ésea de una !-'RACI‘URA tam-

Dlen 1as WAS SEVERAS del cuello en m.ﬁos orlgznan protus:Lén d -.1a. : :




; La part:e anter;or y una desf:.gu:aclén del per-f:.l fac:.al.

- pomGn an'tem.av de la nandibula Ios HD‘!ANGIOMAS extensos oue mvolucz‘an o
"1a. m:.tad de la cara v 1engua, la ACROMEX:AI..IA es otra causa de omznat:..mn, .
'ocac:mnando una altarauén en el s:Lstema en.docr‘uxo, sin embarzo los nac::.en

“te acron-egal:.cos o son buenos candldatos Dara c:u:-ugia recons'c:mctlva, ya'

~"'que hay r‘ec:.d:was deb:.do a que son afecc:.ones de tmo endécrm

La palabna PROGNATISMO dem.va del v,rlego ‘PRO hac:.a adelante y GNA’!‘OS,.

'mandibula., es una malfcrmacnén cax\acterlzada pop una’ MACROGENIA de la man O

"’.'dilmla, 16 que ocas:.ona. perd:da de la armonia entne el nam.zo fac;.al y la

Segﬁn Hogeman e1 tamm pzognatlsm mandlbular mn:h.ca, que cuando St
B :los d:.en't:es estan en eontacto y 1os cénd;.lcs art;culares esta.n en oos:.c:.on -

ncmna.l hay en: 1.1 oclus::.Gn sagltal una sobremorcllda l’nrlzontal 1nver't1da en'

Kelsy descr:.be al pmgnat:.srrn mand:.btﬂ.ar ﬁono Un deson:!en del cre-— -

c:.m:.ento CnSneo—Fac:Lal con -:hsatmonia fac1a1 concom.tam:e caracterlzada ;f"-

L '_ poz- una mandibula pxan:.nem:e - >

1al dlstanc.l.a.del mentﬁn a 'la sm.na nasal} anterlor 0 subnasén lebe

2y PRosLmAs D‘-‘ DIGESTION“,‘




- a).-vpmooomocuxsm » Rt
: :Ll). MIORODEIA SAUJDDENI‘AL GENERAL ‘

‘ "Imrzamcnmmconmxccxow DE DEN’I‘AEURAS i



- EVALUACTON DEL PACIENTE.". "~ ..

= HISTORTA (‘LINTCA‘ i
2) .= EVAMEN. RADIO(‘RAFICO‘_
3):- MODELOS DE ESTUDIO .

4. FOTOGRAFTAS: - '

HISTORIA CLINICA T

'La h:.stoma clm1ca es un! Dmceso ordenado en. el cual se: recobzlan
) 1 roac:.ente, \/ estos -sirven mr‘a ll_ gar -a u.n d:. gnost:n.co y tr\atam:.ento
adec do, se de.ja al. paclente nue r—*xur-es los - si'rtomas ‘dela enfermedad es—-
“tol ‘es; un relato cmnol&gloo del r)adeclmlento Drmca.oal v 1os s1ntomas relacxo.

'A'r\ados con el.- e

: o Debe Donet-se atenc:.on a la J.nformac.lon ‘qQue’; esta Uronomlonando el anfer
mo, oono on, llos sintomas' echa de 1'11010, forma en aue se Dresento dura-—

- a).—"NI'EIRROGATY')RIO b).—EIXPLDRACION PIQ'[C‘A. ;

o El :.nte-maatomo se refiers.a la historia de']. enfemedv actual v de;f

4la< anterlnr'es, este 1n+er-mpatoruo puﬂde ser:de; dos for‘mas al): D:mec:to, cua.n
do se hace al enfenno m:Lsmo o B) Ind:.recto, cuando se efec*tua a. tr.*aves de fe .
nLlJ.ares ca'no en el caeo de "\Q¢ mncs. i . :







= AoaRATO. nrrrm'xvn

"A”A"}‘«"’ﬂ (‘ENITUF?TMA=T(‘ ( cua.rvio se tr'a*'P‘ﬁe r‘mco f"me-v S
"1r'f~ se debe 'wmmm"ar- =;us anter-edentew olneco—ohfetz-'coq‘

o= \7¢'7'P4A NFRVI(‘Q’)
ﬂ’!’I"‘C‘"D‘NI‘FS "\U]'?UPCICGQ

DAToS DE. E:xmeACIow !-‘ISTCA

, mgs DE LARORATORTO - C‘!AL DE ORINA, B.1
OUIM’ICA SANGUINEA ‘

- “—, Es'mnm RADIOGR.A"II‘O

e srr‘\:oQ VITALEZS R
: D_Asnosnco »



. ;‘\mDRF




: - A“UELA‘*‘WT.'E'P.\!

RAVMYEPTF DE ARUELD' m'rswo..........,...w.‘..‘..
o AmmuMATERNA...........‘...........'. ' Lot
* PRESENTAN AU‘UN.A wvmmo SUARVELQ PATTRS m Gaimd

~INGTERE ‘ALGUN -OTRO TIvo m': ALIM'FN'PO mrwr 148 CMDA
. ;;LLEVA ALGUNA DIEI'A..;...;..N::.FN 'LA AU’IO‘?I. Bieseesiss




DRESWI‘A IIJLOR PRE‘CORDIM.........PALPT"'ACION'F‘Q ! ......CIAUOSIS....
DOIDR DE CABF'Z.A......EXISTE VERTICO EN CAMBTOQ "‘F’ POQI(‘ION..........
NMENTO O DIS”‘IIMJCTON DE LA PRESTON. AP”FRJ.AL..... ......FA'T‘TGA...;... .
NAREO;-......‘.APREN'SIOH... ......ADOR“FC]Z(IE""O DE E.\'I‘REMIDADES........, .
.SE- HINCHAN LDQ PIES............ a

APARA'IO RESPIRA'I‘ORIO

. PRESMA 08 is
"N qus uwrrmn..




_ m"mn nvr mrqmn.........nm OLFATO....';..PAPE'QTF’ “ovryrat, PARCIAL....
f{FP]’L.EP“»IA........(‘OP’VUL.JONFQ.......TMI'?ANO"TLI'DAD........... -

q'I’S‘]."I‘WI.A “ENNOCRTNG

= Wyspm\ mmmm..... Pm.Ich'IA.......mumrpem......P}:RDmA nE PF’SO S

. PRESEMTA TEMRLOR,......DIGITAL... ... TEMPERAMEN
LT E‘(ALTAIT)...... ...IN'T‘OLERA}'CIA AL FRIO........AL CALOR... JHAY. SU'DO'RA'
”;cmN EN. mq MAuos..."........PDmm'rA rznzm......'rom AL HABLAR

; Onemc:Lone‘: r'-=al1 z.ada‘s d rante toda 1a v1da de‘l f.)aclente, causa, edad
v en r-ue 1a “eal" 7aron, comnllcaclones ) Lo s :

AJ'T'ECEDE’m ’I'RN MA""ICOS

f"ua.nf‘o esto: havan ocac:.onado fmctur‘a dn cualcm:.er pa_wte del org;am.smo
y su 0ausa, fpatamlento, dlmaclon d°1 m:.smo :

.AWE‘I'EDENT'ES AIER"‘TCOS




D(AP'ENF‘Q DE LI\PDRATORIO

. o £l lahor'ator:m FERr ﬂyﬂnlevxf-n =1n\'1'!"a-, ya e r\o'="‘~‘o'>orc‘ona Aatos

‘ “JBI'L"QO“ Dar\a Io"r'ar la meior fhcnoswc:Lon wr‘ﬂope!'atovla. -.n'tr\‘-" ]a m:'uebas de g
- rutina‘se em‘unntmn '-'Q'T‘UDTOS OHM(Y)Q PIQTCOS 'P "IS'T‘OUY“"COQ DF‘L "'}'JIDO HE :
: ""*‘NA'"IOO asf mismo el GENERAT, DF ORTNA. :
‘ ""1 ‘exémen dﬂ sange mﬁ debe’ DmDO"‘C'lO'IaI‘ TINPO qANG"“!M‘W‘! TR
~ TEEMPO - DE (‘OACU[A(‘ION. TR ."'IP'“’O DF‘ F‘?("'ROMBINA. e .’I'ROMPO AQTINA.

i “la !\adlo:maf:a es el rpa,:.stro Fotopmf:.co de una J_maaen produclda poz-
V[«los Taros, Y mzo paean a traves de los te)ldos blandos del cuer-no y obten :




CEPAIDMEI’RIA

: L Los estudlos cefalometzuoos, fueran mtmduc:.dos uor Bmadbent en 1930

la- cefalanetria se emplea pama el estud:.o de la pos:.c:r.on y relac:.én de los

ccmponem:es CRANEO-FACIALES e85 extr'anadamente utJ.l pam mveclsar la 1oca

"/.hzaca.on e:acta de las defomuac;ones max:.lares y selecc:.on de las regmnes

= _c:.ona.n u:n medlo de valorac15n desde el mclo del tnatamem:o hasta el

-Tfe:mu.no del nu.smo

- METODO. DE AhAI.ISIS

El mas conf:.able v mas usado'es el éngulo SNA “fe

i por' la. mtersecc:.én de la ]_1nea dlmglda desde el mmto medm' de la conca

v;_dad de 1a s:.lla tm'ca (S) al nason (N), :La lmea de‘la s:.lla a.l nason yr‘

J_f.nea d:.r:.g:.da a 1a espJ.na nasa.l(A) aue es el de mayov conca.v:.dad de 1a

—I.os angulos SNA y SNB relaclonan maxllar' suDerlor e :mfem.or :

. con la base del a\a.neo.

. = La dlferencla ANB rvela.clona la popc:.én antem.or- del maxllar



supezuor con 1a Domlcn am:em.oz‘ de la ma.ndlbula

) —El pron'edlo de SNA es de 82% el de SNB de 80° hac1endo

q_ue la dn_fer‘encla sea de 2°

--El angulo Gon1a1 se for'na en el angulo de la mandz.bula

i por la 1n1:ersecc16n del nlano mand:.bular- (l:mea a tnavesf :
le. gomo y ;znaton), v una 11nea tangente al bonie noste
.m.oz' de la nama ascendente de La mndibula, que es fan—

gentn al wum:o m&s posterlor cerca del anp'ulo v al mmtov

-masr postermr del cénd:.lo de 1a mand:.bula e1 oruned:.o

'te anszulc c -de 125"

: ""—Ios angulos de J.nchnac;on de los d:.entes :.nc:.s:.vos supe

: ,} rJ.ores e 1nfer10n=s mas anter-:.ores establecen el mdo,- - :
L . 'dn PROCUMBB\JCIA o RECUMBENCIA en cada uno de el]:os I.a~- ]

"J.nclmaclén del :an:.sa.vc mfem.cr se relac:.ona con 'elﬁpla

Droduc:.enso as;L mtmnes de car'ton. En estos Datmnee :)ueden hacerse cor:

B :tes de :sr'ueba hasta que se haya encontrado el s:.t:m adecuado bam 1a ostec

,,_‘9'3'-"




tmia u osteotom:.a. I_as secc:.o'ne':. com:a.das de 1os Datznnes de 1a mandibula e

- ge colocan despues en el tra..ado en la mlac;on oclusal deseada.

: la secc.ién aue contlene el condllo se ooloca en su ms:.clon pmonena

‘; la otra secc;on se. ocluye v adab'ta par-a. el estu L .

' El gnado de Drotus:.én se calcula desde el bonie :mc:xsal de 1os an:.s:\.

Y- - centnales 1nfer*1c>z~es hasta e Dunto lmgual los :an.ts:.vos suner.mr'es -

donde se cons:.de:\a. que debe es‘cav 1a relacmn 1nc1sa1 deseada.

I.os nndelos de estud:.o %0 ur _fuen«.e mfcmatlva'en el plan de’ tra-

. tarmen'to, en ellos es Dos:Lble apree:ar 1a long;rmd del az'«co, fozvna,"ms:._

cxon J.ndzwldu.al de los d:.em:es y 1as mlac;ones oclusales. Eh la mayor:x.a de :

].as defomudades de los maxllams 1a guia maq semira en el nlaneamxento preA S

obeza:tam.o es la dent1c1on msmaf se puede Dredec:.r con bastante exactltut :




. to del molde desde ]a cond1c16n pr'eoperatcz‘la, ayudan a- detenn:mar .'Ia e '

fsJ.én del desnlazanu.ento qu.uurglco. :

BS'IUDIO FO’I‘OGRAFICO

Ia fotogz\afm oompleta de: la cara es ortrwo aux;l:.ar para 11evar a cabo
Ciun anallsls y dlagnéstlco de -as estructm-as blandas y esqueletlcas, y la—_ '

relac:n.on que ex:l.ste entre ellas.»Esta fotognafia‘ se toma con la cabeza del‘;it» e

- pac:.mte en pos:.c:.&n"nat\mal, con

10 p:nso, v este plano se’ toma eas:. paralelo al hom.zontal y 1o mas apro

x_z.mado a los 90°con respecto a1 p]a.no med:.o sa Jltal de modo que e1 foto

‘fo no pueda VJ.suaJ.J.zar- la ce]a. del la opuesto de Ja cana

'La mandibula ha de quedar en descanso con: los lablos ‘en reposo, para’;

B ‘:‘econocer' su pos:.czén r'eal. EY” punto orb:.tar:x.o, tvagus ¥ gom.én se Dueden
vmarcar en 1.:-1 cara con lao:.u demueo Dana 1dent:.f1car A fac:.l:n:ar los puntos v 4 :

»: cefalmxetr.xcos







PUNTOS. DE REFERENGIA
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PUNTOS D REFERENCIA DERIVANOS
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CAPTTULO  VIIT

TECNTICAS CUTRURGICAS

.- OSTECTOMIA DEL CUERPO DE LA MANDIBULA (DIGMAN)
": B).- OSTECTOMIA DEL CUFRPO DE LA MANDIBULA (INTRAORAL)
'C).- OSTEOTOMIA HORIZONTAL DE LA RAMA ASCENDENTE
D)._ OSTEOTOMIA VERTICAL EXTRAORAL DE LA RAMA ASCENDENTE
“E).— OSTEOTOMIA SUBCONDILAR EXTRAORAL OBLICUA
F).— OSTEOTOMIA SUBCONDILAR A CIEGAS
).~ OSTEOTOMIA SUBCONDILFA VERTTCAL INTRAORAL
“H) .~ OSTEOTOMIA SAGTTAL TNTRAORAL

A) .— OSTECTCOMIA DEL CUERPO DE LA MANDIBULA (DIGMAN)

Esta es-una modlflcaca.on de la técnica de Hullihem, esta tecm.ca es-
ta J.nd:.cada en casos de PROGFIA TISMO ASIMETRICO, la mtervenc:Lon se lleva -
a cabo en dos’ estad:.os quirirgicos s realizandola sinultaneamerite en ambos
lados. ‘ ‘ : ' ‘ :

El el PRIMER ESTADIO, se practica la extraccidn de los segundos pre-
molares © primeros molares infériores de anbos iados; se hacen incisiones
en la papilas intadentari%s'adyaqentes' al sitioc de la ostectomia, y a tra

vés del mucoveriSstio a nivel de la cresta del reborde desdentado. Debe -
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realizarse una ineisién oblicaumente hacia adelante y abaijo hasta el vesti
bulo une o dos dientes por delante del sitio de la ostectomia, la incisién
por la parte lingual no debe ser oblicua, generalmente es necesario incidir
las papilas hasta el canino para permitir la separacién del.periéstio 1lin-
gual sin desgarrarlo, los colgajos mucoperiésticos vestibular y lingual se
‘sepa‘nan del hueso teniendo cuidado de no lesionar el nervio imentoniano, la
separacidn intrabucal se hace con un periostotomo de Molt N2 9 y cuchari -

1las para hueso del N& 2 y 4.

El colgajo lingual se levanta hzus*t:a~ el misculo milchioideo, para los
_cortes Sseos se emplea una plantilla metdlica que guia los cortes Sseos, -
estos cortes son verticales y deben realizarse con fresa quinii\gica de car
buro de fisura del N¢ 703 colocada en una pieza de mano de baja velocidad.

El corte se hace hasta un nivel seguro, por encima del nervio denta-

“pio .:ihferior, la porcidn alveolar se reseca con pinzas gubias, escoplo v —
martillo, se cierran los colgajos de los tejidos blandos al tiempo que se
termina cada lado y se permite éue las heridas cicatricen de 3 a 5 semanas
antes de emprender el segundo estadio de 12 ostectamia, durante este perid
do, v entre ambos procedimientos quirGrgicos se preparan los aparatos de —
fijacidn con férulas o aoanatt;s de ortodoncia.

‘Durante el SEGUNDO ESTADIO se procede a preparar al paciente,-este -
estadio requiere de hospitalizaéién, debido al tiempo de recuperacidn v al
tipo de anestesia que se utiliza. la piel se prepara lavandola con agua y
jabdn neutro quirireico, se hacen las marcas sobre la piel con 14piz dermo ‘
grifico para hacer el corte y posteriormente se colocan los campos quiric—
gicos. El corte se hace nbr debajo del borde cervical de la mandibula apro

ximadamente de 3 a 4 om de longitud y centrado en la prolongacién de la 13
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nea de Valleix, dicha incisidn cebe llegar hasta el hueso. Cuando se alcan
za el borde inferior de la mandibula, se incide el peridstio en forma agu-
da y luego empleando el periostotomo de Lane con la mano izguierda para re
traer el tejido blando, el cirujano despega el peridstio en forma avuda con
una cucharilla para hueso de Molt del N2 4, inmediatamente se logra ver el
agujero mentoniano en la cara exter'na de la mandibula, y se realiza la ele
vacidn del peri&stio hacia arriba, procm'é.ndc protejer el nervio mentonia-
no. I.a separacién de los tejidos blandos alrededor del nervio se hace con

una pinza de mosquito curva para lograr el reliajamiento del colgajc.cﬁando
se le separa e impedir el dafio al nervio, hay que visualizar los cortes Aen

la tabla externa para continuar con la ostectomia.

El peridstio de la cara interna se levanta de la misma manera y sin
fnés dificultad hasta las inserccipnes del miisculo milchioideo, deben quedar
“:‘Me.xpuestas tanto la cara interna como la externa del hueso de la mandili.xla
en una distancia de 4 a 5 cm para lograr acceso adecuado para la reseccién
6sea sin dafiar estructuras blandas. Para terminar los cortes se utiliza una
fresa de carburo del N® 703, el corte debe hacerse desde la marca hecha en
el primef estadic hasta el borde 5nfem.or- de la mandibula, los cortes se
hacen a’ tna.vés del hueso cortical, los cortes también pueden hacerse con -
sierra de Stz\ayker,

Se levanta el DIPLOE (tejido esponjoso colocado entre las liminas del
hueso) para deijar descubierto el canal del dentario inferior gue serd pro
tejido, se aisla el paguete dentario v se practica con pinzas gubias la os
Ttectomia de la 13mina interna, se expone e identifica el ner\(ié Yy se pro-
teje haciendo unos nichos o cajas a cada lado en el espesor de los mufiones

de manera que el nervio quede dentro de ellos sin comprimirlo al flexionarse
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por el corte 8seo cuando se han reducide los fragmentos.

Los fragmentos se r‘educen'y se fijan por medio de sutura Osea con alam
bre de acero inoxidable (OSTEOSINTESIS). Esto se hace mediante perforaciones
a cada lado de los fragmnentos residurales de la ostectcimia, dichas perfora
ciones se hacen con una fresa de carburo del N¢ 14 colocada en la pieza de
mano de baja velocidad, al hacer las perforaciones debemos procurar atrave
sar ‘totalmente el espesor de la mandibula con el objeto de que facilite la
pe-netra.cién del alambre. Al hacer las perforaciones debemos colocar un pré
tector o guia debajo del hueso con el fin de que nos indique que ya estamos:
penetrando la fresa en todo el espesor del hueso,y asi evitar rasgar o le

-sionar algln miisculo que se encuentra involucrade en la zona por resecar.

‘Al hacer el corte dseo debemos ;imigar con suero fisiolégico v aspi-
rar ai mismo tiempo el mismo, esto es con el fin de evitar quemar los teii
" dos 'y que se humedescan los ecampos y las gasas. El aﬁar're Sseo fiene la fi

nalidad de poner en contacto lés extremos que resultaron de la ostectomia,
v asi facilitar la unién del hueso'y la formacidn del callo &seoc, el alam-
bre ‘se retuerce procurando no dejar flojo el amarre; las puntas 'nesulta.m:es
se :mtvoducen en uno de los orificios pax‘a asi evitar lésionar 1los Lejldus
blandos. Una vez hecha la osteosintes:.s se pnocede al cierre por planos, -
los pmfmdos seran suturados con material reabsorbible y la sutura cutinea
-se hara con seda negra de 000, esta serd retirada al eabo de cuatro dias -

despues pa!‘a evitar la clcatr-:.zacn.on de la sutura, al hacer el clerre se co

loca una goma de dique que sirve para-el drenado de la herida, este debe ir
colocado desde la parte mis interna hasta el exterior de manera que sea vi
sible al momento de ser retirado juntb con los puntos. Se procede a inmovi

lizar los maxilares con la férulas o aparatos de ortodoncia, con el fin de
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mantener la mandibula en su nueva posicidn. Estos amarres deberdn permane—
cer aprmdnﬁdamente ocho semanas, durante este tiempe se recomienda al pa-~
clente hacer enjuagues con colutorios para asi evitar la enfermedad parodon

tal

B).- OSTECTOMIA DEL CUERPO DE 1A MANDIBULA INTRAORAL

El colgajo mucoperiSstico intraoral se puede efectuar mediante indi-
~siones ve:'-ti'cales anteriores y posteriores al segmento del hueso que se va '
a extirpar, la incisidn debe hacerse desde el mirgen g:.nglval en sentido -~ -
inferior tan extenso como se desee.

La exposicién vestibular debe hacerse hasta el borde inferior de 1a
mandibula, se descubre el nervio mentoniano al levantar el'pem’ﬁstio, el -
nervio debe ser protejido para evitar lesionarlo al momento de ejecutar -

_los cortes Sseos. La incisidn se lleva hacia atrds a nivel del mirgen gin-
.gzvallz.b:e, a través del punto de remosi6n del hueso, y luego puede ser -
H llevada posteriormente e inferiormente en fon’nav oblicua para obtener una -
exposicidn adecuada de la zona. Se extrae el diente J'nvolucnadb se inser‘ta
: ei patrén en el punto de la extr'acc:_on del hueso y se marcan con una fresa )

de car*bm'o el ccr ‘.:omo de la ostectomia. '

Los coz*tes se pueden z*ealxaar‘ con un taladro de baja velocidad y una

’ "resa de bola o bien con una sierra de SUyker, hechos los cortes se retira
:pz-:unem la ca.pa vest:bular- y después Ja 1ingual o 1nterna, se hacen Dex'fe-
‘macicnes a cada ‘lado ‘de’ los fr\a.gnentos,msz.dualea de ‘la ost;ectcxnla, estas
son para fijar la mandibula en su nueva posicién,. Se hara pasar por entre
los orificios el alambre de acero inoxidable de calibre 24, tambidn se hx

“cen’ nichos‘paz\a alojar el nervio dentario inferior, y una vez protejido -
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se procede a suturar por planos desde el mis profundo hasta el mis uperfi-
cial la herida. Al fijar la mandibula se observa que la oclusidn sea lo mas
funcional pama el paciente, perc nunca buscar lograr una oclusidén céntrica
por medio quizwi:‘gico, esto debe hacefse mediahte tratamiento de ortodoncia
si el caso 1o requiere. En esta técnica los movimientos deben ser controla
dos, las suturas mis profundas se hacen con catgut de 000, y las suturas e
cuténeas con seda negra de 000, se colocard dique después de la operacidén,

se immovilizan los max:.lares Dor un pem.odo ‘de ocho semanas y se indica -~

dieta 1iquida durante el tiempo- que nemanescan los amarmes ma}ula:wes.

INDICACIONES.- Esta técnica esta indicada sobre todo en anormalida-
des oclusales que no puedan ser corregidas con cirugia de la rama ascenden
te da la mandibula, la mordida abierta no se puede corregir con cirugia de
1a rama ascendente, por 1o que se practica la ostectomia del cuerpo de la
 mandibula, la rotacién del cndilo es minima y no produce alt@acionés en
la aréiculacién ‘tenpormxandiimﬂar, también se indica cuando el cuerpo de
la mandibula es muy largo. o '

VENTAJAS.~ Diseccifn a través de los tejidos blandos haéta el borde
] infe:icp de la mandfbula en &l puhto redio del cuerpo, puede realizarse ra

pidamente y proporciona fécil acces§ ar sitio de la ostectorﬁia. La resec~"
cJ.Gn del hueso puede hacerse sin tnamnatlzar el nemo dentarlo J.nfexuor,

‘ la lmVJ-lJ.ZaCJ.Oh del hueso secc:.onado es pos:l.ble cuando se d:.suone de -~
dlentes estables en ambcs fmgmentos y Las partes deben f:ljarse con una
fépula intraoral reforzada con ligaduras de alambre ‘tmanséseo, puede 1o~
grarse un :nesuitado éoénétim agradahle. i

 DESVENTAJAS.- En esta técnica el &ngulo de la mandfbula no es corre-

gido por la ecirugia, sino éue la reseccidn del hueso en el cuerpo de la -
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mandibula acorta la longitud del hueso y la deformidad del &dngulo gonial.
A veces se hace necesario extrder un diente, cuando esto sucede, la
diferencia en la distancia transversal entre los dos segmentos de 1los mo-
lares y vremolares es excesiva y el grado de rotacién interna de los frag
mentos proximales muy grande. La falta de unidn, aunque no es muy comin, -
es una complicacifn que hay que tener en cuenta, esto es en proporcidn a -
la aproximacién de los fragmentos Sseos y la inmovilizacién, si por error
de cilculo en la nesecclén Ssea 103 extremos del hueso no.estan en posicién.
directa puede Droduca.rse una falta de unidn. La unidn clfinica no puede es-
'oar\arse an menos de ocho sananas en el ma favomble de los casos ¥y puede -
no lograrse hagta-tres medes O mids. la cicatriz externa es una ob]'ecién a
menos para ostectomia intraoral, este no serd problema, siempie v cuando la
incisién sea por debajo del borde de la mandibula y el cierre se realice -

cuidadosamente.

C) .~ OSTECTOMIA HORIZONTAL DE LA RAMA ASCENDEMNTE

Esta r,téciu;c;a fué efectuada por primera vez en 1805 por LANE para co
r'z\eglr el mtzoé;\atism, BIAIR en 1963 también corrigio retrognatismo con
sierra dé Gigli', sin embargo fué BABCOK qu:.én utilizo esta técnlcapara la
: é:ormt:cién 'Idel prognatismo mandibular, la técnica consiste en hacer pasar
-una cuia de BIAIR larga v curvada o p\.ua Dara 1a s;erna de G:Lgl:. é trvaves :
de una incisidn cutfnea en el borde posterior de la rama de la mandlbula -
introduciendo la sierra hasta la cara 1m:et'narde la rama montante por enci -
ma del aguiero dentario infericr. La sierra tiene dos 6fv:>tectcr~es entre -’
los cuales se aprisiona la rama ¥y a través de una ranura se inserta la sie
‘rra para prar:tlcar- la. ostectom.la. 1a intervencién se :m:Lc:La haciendo una -~

ireisidn por detras del 18bule de la ore:)a, pamlela al bordg posterior a ,'
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la rama aproxiamdamente 3 cm de longitud no mis, nuds recuerdese que en es
ta zona se encuentra el nervio facial v 1a gldndula pardtida. Una vez prac
tiéada la incisidn se hace la diseccidn roma descendente hacia el goniénl
por medioc de una pinza de mosquito. Cuando se ha llegado cerca del &ngulo.
por el borde posterior de la rama ascendente se han liberado el nervio fa
cial v la glénclula pardtida. ‘
Se profundiza el despegue, se fuerza la punta de la pinza hasta lle
gar a hueso, y haciendo movimientos de vaiven se dénuda una porcién del -
borde posterior de la rama, por 'el peauefio ojal peridstico se intreduce —
un elevador y se legra la cara externa de la rama ascendente despégando el
misculo masetero y evitando desgarrar la mucosa bucal, si esto sucediera
se pondria en contacto el campo quir(irgico con la cavidad bucal. Un ayudan
' o te asebtlco introduce su dedo :mchce en la boca del paciente para mar
al c:.mjano en los mv-mentos del elevador del weribstio, ensec'u_da se -~
lleva a cabo el legrado de 1la cara interna de la @R, teniendo cuidado -
de no lesionar el paquete daxtario inferior. El periostotomo nunca debe —
i sepanarse de la superficie Ssea para que al lle;rar a 1la espina de Spix sal
- te. ‘sobre ella sin desgarrar el paquete al llegar a este sitio,’ se ‘'saca un .
‘pocc el mstnmento para librar el agujero'y con ello el paquete, se ,s:L-‘
“gue e.l‘ 1eg;ﬁédo' ascendente v déépués introducierido’ de nuevo el :insmzmento‘
se legra la. porcidn faltante hasta Ve].“nahento qué se sienta la résistencia
‘del paquete a la entrada del agujero dentario inferior. o R
Los mvi:ni-en;tés. deberdn 'ser controlados siemore =por\ el ayudante v —
vegado a la superf:n.c:.e Ssea. El siguiente maso cons:.ste en cologar el pro
tector de la S:Lerna que tiene dos ho:las, una para la cara intermma v otra

nara la cara externa, con el fin de protejer el paguete dentario: 1nfer10,

’ 106



el protector tiene un tope en 1a parte anterior, al cual se engaﬁcha en el
‘ borde anterior de la rama ascendénte para evitar que el épar\ato se despe-
gue y a la vez se prolonga a todo lo ancho del canal para limitar el via-
je de la sierma, no debe haber interposicién de los tejidos blandos entre

los protectores.

La osteotomia se hara paralela al plano de oclusidn en ambos lados,
‘para qQue al momento de desplazar la mandibula hac:ta atréis sobre los planos ‘
“de corte se haga en direccibn’ al plano de oclusién para mn.tar dejar mor-
dida abierta. Para lograer el corte paralelo, el aparato se fija en la po-
_ siecién requerida valiendose del plano de Fox, se introduce la sierra en el
canal y se practica la osteotomia, la reduceidn se haf:e desplazando la =~ -
mandfbula hacia atrds fijandola por medio de anclaje interdentomaxilar por
médio de férulas v elésticos, se procede a cerrar la herida por planos .
. ~El anclaie mtexﬂentmo no deberd retirarse hasta haber obtenido la unién .
6sea o formacidn de callo éseo o en el transcurso de un mes.
la inmovili_.zacian se retira por intervalos periddicos de 8 a 10 dfas
esto es a los 30 dfas se retira la inmovilizacién durante ocho dias al ca
bo de los cuales se vuelve a J.mnv:.hzar por otros ocho dias y as:. suces:.
vamente hasta cumplir dos meses, para dar t:.empo al. callo éseo que endures
ca y se normalice el balance muscular. : , o L :
DESVENTAJAS .~ Esta técnica se practica a ciegas y por lo tanto hay . -
que estar familiarizado con la técnica, el principal iriconveniente es Que;-
con frecuencia se produce progenia a expensas de la articulacién ytempom— :
mandibular al cambiar la posicién original de la mandfhula en sus mov:';zﬁeﬁ .
tos de abatimiento no los hace como si fuera:bi‘sagva cuyo punto de rotacidn

encontrard en los centros condilares. Al cambiar la posicién ordginal de-
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la mandibula se encuentra en dos ,ﬁuntos situades mis o menos en el centro
de las ramas ascendentes a la altura de la espina de Spix, dichos puntos
son la resultante de la direccidn de las fuerzas musculares de los misculos
elevadores de la’ mand.ibula en oposicidn . ténica a los abatidores.

Durante el abatimiento de la mandibula el céndilo sigue un recorrido
que ademds de estar regido por l.a forma de las superficies articulares acom -
pafia a la treyectoria de un radio de circunferencia, que tiene por centro A
este punto resultante de la aceidn muscular. Al desplazar la mandibula ha
cia atrés, la éituxaéién espacial de este punto cambia el equilibrio de la
accién muscular se zompé debido a que los misculos elevadores conservan
sus mismos puntos de inserceién por lo tanto algunc sufre un aumento en su
tonalidad por el estiramiento que. sufren en especial el misculo temporal
'y masetero, en tanto que los pterigoidecs disminuyen su tonalidad muscular
. por acortamiento de la distancia entre sus dos puntos de iﬁsemcién. El -~
resultado serd que la fuerza muscular restablesca su equilibrio estable - .
para lo cual tendrd que regresar el punto mencionado a sfx situacidn primi

tiva reproduciendose una progenia, a menos que exista un tope que :\mplda

remreazar a 1la mandibula as@ posicidn original.. Los topes se logran en <
los incisivos inferiores contra las caras pa_la't.:irés" de los incisivos supe
riores, ademis debe existir un declive en el -‘pl/a'n‘o de oclusién de abajo ~

" y adelante hacia. atrds en el momento de ocluir. .

‘D).~ OSTEOTOMIA VERTICAL EXTRAORAL DE LA RAMA ASCENDENTE

El abordaje en esta técnica es submandibular, el objetivo es el cor
te vertical de la rama ascendente en una linea que va desde la cara infe-
rior de la escotadura sigmoidea verticalmente hacia abajo por encima del

agujero dentario inferior de la mandibula en su dngulo.

108



=3

Esta técnica la desarrellaron Cadwell y Letterman. estdi técnica im-
plica la desco%izacién vy perforacidn de los segmentos de fijacidn alambri
ca directa. la descortizacidn de la porcidn del fragmento distal (rama, -
por delante de la seccifn vertical), superposicidn del fragménto proximal
v la creacién de una superposicién a mortaja, todo el cuerpo de la mandi-

bula es reubicado hacia atrds en la relacién oclusal y mandibular normal.

.Esta indicada cuando el prognatismo supera los 10-12 ﬁm, ‘es una téc
nica que tiene 14 ventaja de curar rapidamente por la fijacién firme y -
di!’ecta; y la fijacién intermaxilar no supera cuatro semanas. ‘Pan:‘s esta
técnica se realiza una incisidn de Ridson en los tejidos blando aproxima
da.ménte de 3 a 4 om de longitud. la cara externa de la rama se expone has
ta la escotadura sigmoidea, se planea una linea vertical de incisifn Ssea
desde el punto mis inferior de la mandibula en el &ngulo, pasando por en-
Ceodma de 1a promi.nehéia del agujero dentardo inferior, esta 1:T.nea se marca
Jige'z\a;nente con una fresa quirtirgica de carburo del N2 703 troncocSfiica -
para pieza de mano de baja velocidad de aproximadamente 18 mil revolucio
nes por minuto. Al ir haciendo el corte se debe ir irrigando con suero fi

ic18gico al mismo tiempo que se ira aspirando el suero vara’ impedir que

)

se mojéx; los campos'qpixﬁrgioos,

Sé secciona -‘si esta indica_do ia apéfiéis coronoides © se lge puede -
dejar ihtacta. en la protusidn menes marcada, pero si se urevee ina correc
eidn mayor de 10 mm es aconsejable lav CORONOIDECI‘OMIA f)ara cbtener un mo-
wvimiento imstr'iqtq de la mandibula hacia atrds. El corte de la apSfisis
corphoides es simple, se‘ hacen perforaciones poco espaciadas obli;:uamente
desde la escotadura sigmoidea hasta ‘el borde anterior de la rama empleando

una fresa para hueso del M2 14, el espacio es inperceptible de manera que
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tan pronto como la fr*esade alta velocidad deja de noner resistencia se ha
logrado a.tz‘aves..ar la cara interna. El seccionamiento se completa con un es
cople afilado y un martillo, bastan tres o cuatro golnmes para evitar hacer
corte vertical derecho hacia adelante entre el aguijero dentario y la esco
tadura sigioidea, deben hacerse nerforeciones muv juntas para asi estar —
mis séguro, y esta porcién de 1la osteotomia se completa con escoplo y mar
tillo una vez que el resto de la osteotomia se ha terminado.

Se hace un seaundo corte vert:.cal en la cortxcal externa paralelo y
por delante del primero, teruendo cundado de no penetrar en el conducto —
dentario inferior, se unen los dos cortes verticales con varios qortes hg
rizontales espaciados a intervalﬁs de 6 a 8 mm, estos escalohes_ se hacen
con fresa de fisura del N& 703 de carburo, estos cortes fécilitan la decor
ticacifn, estos escalones no necesitan extenderse vor encima dé 1la promi-
nencia causada por el aguiero dentaric inferijor. Con un escoplo plano y
i ancho y aé,udo y de bisel largo se fracturan los escalones de la cortical,

los fragmentos del segmento cortical se separan exponiendo los esgacios -
medulares y pueden visualizarse el ﬁaquete vasculonervioso, el bisel ha-.
c:ia abajo permite una mejor proteccidn del nervio, a medida aue se hacen
saltar los fr'agnentos del hueso cortical. ]

Con una cucharilia Dam hueso del N& 1u de Molt se inicia-la eleva—-
» cidm del peridstio v la des:msercc:.on anter;or‘ del musculo pterlgo:.deo in’

terno. Una vez iniciada la elevac1on se emplea un Demostotomo ancho y ro
mo para. espujar el tej:Ldo blando hasta el mirgen inferior del agujem men
toniano, el uso de suero v succién del mismo durante el corte permite una
clar'a. us:.on de las estmc‘tur‘as v proteie al hueso de c:uemaduras Se ter '

mina el caz't:e vertical con un escoplo del N2 3 vy un martillo, fractwando
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a travésg de los orificos perforados hasta la escotadura sigmoidea. Si el
corte vertical es incompleto debido a que se encuentre el pagquete vasculo
nervioso en el agujero dentario inferior, puede insertarse un periostoto-
mo de lane en el corte vertical y con manipulacién suave se fracturan los
remanentes del hueso sin cortsrlo, el periSstio y las inse.r'cciénes del mis
culo pterigoideo internc son elevados hacia arriba y atrds para permitir
.una superposicidn de hueso sobre hueso sin los tejidos blandos. las irre-
7 gularidades del corte se alisan con un escoplo hasta que haya una adapta-
cién del fragmentocuando se superponga sobre la superficie decorticada.

Se manipulan la mandfbula hasta llegar a la oclusidn deseada, el -
frag;rénto posterior se superpone en la zona decorticada por delante dé la
rosteotomia vertical en wna relacidn visualizada en el precperatorio con las
plantillas. Se hacen perforaciones para colocarse el alambre,; no debe fi-
jarse demasiado, ya que puede producir secuelas indeseables. Antes de apre
tar el alambre y cerrar las héridas debemos aseg\marmé de que la cabeza
del obndilo este bien calzada en 1la cavidad glencidea, las insercciones -
de los misculos masetere y pterigoidec interno se reunen y éier:nan juntos.
I= "’lac*én de estos nusculoo con el hu-:so que se ha movido buede cambiar
se, pero se Droduce la reinserccién en una posicién funcional. Es importan
te cezfr'ar‘ con presicidn el misculc cuténeo v se evitan los vendajes a -
_tzeéién. ' ' ‘

VENTAJAS .- Esta indicada en ’péqiehtes que .presentan un’ prognatismo
rarcado en mis de 10 mm de mmccién. La unién clinfca se produce de 3 a
& semanas, basta con los aparatos de fijacin mediante el alambrado 'intgp_
de=ntario con ansas‘multiples, los dientes no son extruidos, ni dafados -

o la tensifn prolongada, también se evita el dafio al nervio dentaric in
ferdor y facial.
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El cuerpo de la mandfibula no se corta en sentido antero-posterior y
o es necesardo sacrificar dientes, se pméezva el reborde alveolar, la di
mensibn vertical se asepura posifi\"/amente en pacientes parcialmente o to-
talmente desdentados, y puede proveerse prétesis en una fecha proxima des
Tufs de 3 a. 4 semanas posteriores a la intervencidn. También se asegura -
la relacidn normal de la articulacién temporemandibular y no deben produ-
cirse secuelas de mal funcionamiento articular. La deformidad del angulo
obtuso es corregido al mismo tiempo que se logran en un buen perfil, no -
se produce mordida abierta, y se logra una temprana unidn 8sea. la cicatriz
es minima, sin embargo la incisiSn ne es discernible al cabo de seis me-
ses-en la mavoria de los casos. En aquellos pacientes que tienden a formar
QUELQIDES pueden ser tratados profilicticamente en el momento de lx ciru-

gia por medio de inyeccién de esteroides locales.

- '.E).— OSTEOTOMIA SUBCONDILAR EXTRAORAL OBLICUA

Esta técnica esta indicada para la correccién de prognatismo no muy:
marcado. La incisién es de 2.5 cm de largo, se hace justo en la parte o -
borde postérior de la rama ascende.nfe, por debajo dél 16bulo de la oreija
Yy se d.u-:.ge hacia abajo hasta el punto justo encima del dngulo de la man-
d:Lbula, los tej:.dos blandos se separan por medio de dlsecclon aguda y o~
ma, el musculo masetero queda expuesto v la rama marg:.nal mandibular del -
nervio fac;al,se retrae el miisculo masetero,. se levanta y se llbepan las
superficies laterales de la mandibula en la rama ascendente, se identifi-
ca la escotadura sigmoidea y se insévta un retractor de Obwegeser en la -
escotadura sigmoidea, el corte de la oéteotomia se puede hacer con sierra

e Stryker o con fresa de bola de carburo del M2 8 para pieza de mano de
baja velocidad.
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Se hace primero la parte superior del corte, después se cambia a un
r-etr*ac;tor; de prdstata de Joung © un retractor tiroideo de lahey para hacer
la parte restante del corte, la parte central del corte en vecindad de.la
arteria alveolar inferior se hace al final a manera que si se presenta he
morragia se pueda Separar rapidamente los fragmentos. ’

la hemorrmagia debe controlarse con conprensas de gasa, el fragmento

" proximal se coloca lateralmente al distal. Mo se- necesita _f.ijacién con alam
" bre., la traccién del m.’xsculo pterigoideo tiende a mantener él Fragmento
.‘pmadJral'conu\a el lado lateral del fnacmem:odlstal. la fijacién se ma.n-
‘tieme por médio de eldsticos intermaxilaves y férulas de Ewich. En algunas ‘
- ocaciones la fijaciSn se suplementa con fijacidn alémbr'ica nasarandibulaf,
el alambze nasal deberd colocarse oblicuamente a través de la base de la
espina nasal para evitar estirvar los alambres.

VENTAJAS - Cicatriz externa minima, debido al tamafio de la incisién y
"‘seguii"' 1a 1fnea natural del cuello, acceso seguro y simple al campo cpera
torio y tiempe corto de la intervencién, visibilidad y zona de ‘trabajo ade
cuadas, hemorragia minima, riesgd minimo panﬁa'el nerwvio dentario inferior -
Ly fac:l.al, peligro reducido en la falta de unidn, mejcramdierito en eJ. angulo
gon_lal conser'vaclon de los dlentes restantes, pemodo corto de ‘hospitali

zac:.on del paciente, y el periddo de inmovilizacidn es de seis semanas a-"

. pmx:.ma damente .

F).~ OSTEUTOMIA SUBCONDILH\ CON SIERFA DE GIGLI

Bn 1930 Kosteka realizd por primera vez esta ‘t:ecnlca. v los resulta

-dos obtem.dos fueron satisfactorios, sin embarge la magxutud de la correc

cién es 1Jm1tada ¥ no se debe practicar en npacientes con pmgnat:.smo mayor
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de 6 a 7 mm. Se inserta una aneurisma o apuja de ¥osteka en la parte pos
terior de la rama ascendeﬁte a través de una incisién punzante hecha por
abajo del punto medic entre la cabeza del céndilo y el angulo goniaco, -
manteniéndose 1la aguja junto a la mandibula.. Cuando se pasa la agujé por
detrds de la mandibula se abre la boca vy vlos céndilos se llevan hacia a-
de} ante, la aguja se pasa a 1o largo de la parte central de la rama por
la escotadura sigmoidea y hacia afuera a través de la piel.

la boca se mantiene en esta posiciﬁn, la sierra de Gigli se une a -
la aguJa. del aneuwrism y se pasa a tnives del camino creado, hay que tener
en cuenta no lesz.onar los. nexvios y venas especialmente las ramas del ner

vio facial vy a.r't:eria maxilar interna cuando se emplea esta técnica.

G) .- OSTEQOTOMIA SUBCONDILEA VERTICAL INTRAORAL

Moose en 1960 expuso esta téc.tuca, sin embargo esta se limito a de~
terminados oasos en los cuales la anatomfa era comparable con la téchica,
v solo en 1os 'casos de formacidn de queloides v en Dacientés que se opon
gan a la incisidn extreoral, pero deben estar tota]mente informados de las
pos:.bles secuelas al aplicar esta técnica. ‘ "

Antes de ].a intervencién. se colocan las fér'ulas de alambre, colocar-
anestes:.a con un vasoconstrlc‘bor adecuado (adrenalina 1: 100000) Da:na. ayu
dar a la hemostas:_a, se palpa el borde anter:l.or:' de 1a rama desde la apdfi ! :
sis coronoides a la parte lateral del segundo molar, se pr'act:_ca ‘una inci

-sién a tr‘é\;es del peribstio desde el extremo de la apdfisis coronoides al

‘surco vestibular opuesto al segundo n'olar,‘ se llevan hacia ar'ruba los te-

’ jidos periSsticos v se mantienen firmemente con un separador Obwegeser.
los tejidos peridsticos y blandos de ‘recubrimiento se levantan am-
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pliamente de la cara externa de la mmadesde el nivel de la escotadura sig
moidea hasta el borde inferior de la mandibula, se retrae el haz pterigo-
maseterino desde los bordes inferior y posterior de la mandfbula con sepa
rador. Obwegeser, se localiza la escotadura sigmoidea v se e#pone el cue-
1lo del odndile y la apdfisis coronoides, la osteotomia se realiza con siE
fra de Stryker con una hoja de 1 mm en el dngulo de 20°, el corte Se hace
desde el punto mis bajo de la escotadura sigmoidea oblicuamente hac:.a aba
jo en.el dngulo de la mandibula y por detrds del agujero dentario inferior.

La Coronoidectamfa v el alambrado alrededor de la rama son opcionas
les y dependen del criterio del cirujano. La colocacifn del alambre es di
ffeil y aumenta el tiempo operatorio, la mandfbula se mueve hacia atrds v
y en casi todos los casos el fragmento mvx:mal se forzard hécia el late-
ral de la rama. Si el fragmento proximal no se mueve hacia lateral, puede
levantaise facilmente y recolocarlo manipulando el cuerpo de la mandibula.

E1 miisculo v el perifstio se separan desde el ladoa.nfem'.or mesial-
¥ posterior al fragmento condilec, el mucoperidstio se cierra a lo largo
del borde con catgut 000 y la ‘mandibula se coloca en la posicién deéseada y -
se asegura con la inmovilizacién intermaxilar, se recomienda colocar dre-
naje profundo éi'_héy una tumefacceién o wa henbmgia msfopemtéria, tam
bi&n se requiere de m'ﬁ\afan\ientb de apoyo de rutina utilizando cortico
estervides para controlar el edema, antibibticos pibfi]ﬁcticbs para preve
nir una posible infeccidn y apllca.r extracralmente un bendaje de compesién
c?eA los fragmentos después de la ’osteoton'xia. ' ' 7

. VENTAJAS .~ Esté técnica no deia cicatriz externa, y se recomienda a

o®sientes-con famﬂacién’ de queloides';

DESVENTAJAS.- Puede haber desplazamiento condilar (comba) y recidiva
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posteriormente una maloclusién y mordida ahierta anterior pueden occurrir.

H) .- OSTEOTOMIA SAGITAL INTRAORAL

Esta técnica la practicd Obwegeser en 1952 -en pacientes con fractura ‘
de los maxilares, pero ro esta indicada para el tratamiento en la correceidn
quiriirgica del prognatismo mandibular. Esta técnica hubo que modificarla y N
fué Dal Pont con el fin de asegxﬁ'ar una superficie de contacto 6séo mis am
p]i§ y el mejoramiento estéj:icb del &ngulo gonial, también Bell y Schendel
han recomendado una modificacién adicional & la original de Obwegeser-Dal. .
ponte, que elimina la amplia separacidén del ﬁeriéstio v las inserccicnes
del miisculo masetero \% Dtemgo.ldeo J.nterno para reduclr la cantidad de is
quemia vascular inducida en el fragmento proximal de la pandibula cuando

se opera por el método original.

El menor despegamiento de tejidos blandos configuos a la mandfbula
tree como resultado un suministro mis rico al hueso ostéqt_é_zﬁizado en el
postoperatorio reduciendo asi el grado de morbilidad v complicacicnes. Se
hace u.na incisidn intraoral sobre el borde antericr de la rama vertical -
de 1a mandibula v la linea obhcua externa a tna.ves de la mucosa y. el pe—,

5 I‘J.OST:J.O, desde un. centimetro por encima. de las orofundldades de la curva -
en el borde antem.q:‘. Se despega el pemost:.o que esta fuex\a-de la mandi-
bula con un pér*iostotcmo agudo de hoia ancha hasta. el borwdé infépidf y ha
cia atnas hasta el borde posterior de la rama ascendente, se coloca un se
parador de hoja anc.ha de Obwegeser entre el perlostlo v el hueso vara se- -
parar el colgajo lateral, lo mismo que se separan los te:lldos interncs de

la cara interma de la rama ascendente con periostotomo de hofja ancha.

la incisién se inicia hacia arriba hasta la escotadura.sigmoidea pa
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ra asi evitar dafiar el nervio dentario inferior, la arteria y vena que le
acompafian, la diseccién se hace hacia atris v ligret\amnte'haca'.a abajo has
‘ta el borde posterior de la rama vertical.

Zl peridstio cue esta por fuera de la mandibula se eleva de la zona
que esta entre la escotadura sigmoidea vy el segundo premolar. los teji&os
. adheridos a los bordes posterior e inferidv de la mandikula son separva.éos"
con un periostotoms de corte lateral con una curva adecuada, irmediatamen
te se émcede a hacer el corte horizontal con fresa de Hall N® 1373-97, -
ée hace un corte horizontal con fresa Ne 1373-15, el corte se hace desde
'.'el borde :méterior hasta el borde anta‘_ior a una profundidad igual a la -
mitad del espesor laterolateral de la rama. '

Tl corte se hace entre 1los molares v 1a 1fnea oblicua externa, la —
incisiSn externa se hace perpendicular al borde inferior de la mandfbula
hacia abajo hasta el hueso, desde la linea oblicua externa hasta el borde
inferior, se unen los cortes interno v externo a lo largo del borde ante- -
rior de la rama con una fresa N2 700, despu@s con un ostectomo en direccidn
paralela a la cortical externa de la rama, se completa la divisidn girando
el osteotomo, se fijan los dientes en .la oclusién deseada por medio de la
fijacién 'internaxilar, se ubica el fragmento proximal en su nueva no'sidén
y. se cocloca un-alambre DOZ" detra.: del sefundio mlar de ambos lados, culdan
do que el oondllo entre en la cavidad glenomea se cierra la herlda con
ﬁﬁma homzontal de colchonem y se prescriben ant:.b:.o*:_cos v cortlcoeste :

roides al m:Lsmo txenoo que ‘algin t:l.po de analgeszco en caso de dolor post

operatorio.
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CAPTTULO  IX

" CUIDADO = POSTGPERATORTO

- B paﬁej§ del paciente en este periddo de recuperaciéﬁ es J.mportan- :
Cte, mz' 1o‘ que él citﬁjano debe ant‘icipaz;_.los signos posibles de complica ’
ciones a la recuperacifn prolonfada antes de que suceda en forma sororesi
va,; ya que el paciente puede exoer:m\entar é.lgu:nos efectos quirirgicos como
son: NAUSEAS, EDEMA, DOLOR, y en ocaciones VOMITO, por 1o que el cirujano
debe estar alerta para manejar al pciente con habilidad y competencia pro
fesiqnal, al ﬁ\isrm‘tiempo que debe f;r'ansxnitirie confianza v seguridad an- -
tes y después del tratamiento, principalmente en el periédo de recupera -
cidn, al mismo tiempo que se le explicard que habrd necesidad de hacer cam

bic de Spositos y drenaje de la herida.

EL cirﬁjano al hacer sus visitas al paciente deberd hacer una revi-
. 5i6n de las notas de la e.nfemena como son: TEMPERATUPA, PRESION, PULSO,Y
PERDIDA DE LIOI JIDOS. E1 clr*uja.no ordenard las prescripciones ‘de acuerdo a
lasg neces:.dades del paciente como son:‘ DIETA, AN'I’IBICYI‘ICOS, ANALGESICOS,
'SEDANTES, APOSITOS QUIRURGICOS, LAVADOS Y BENDAJES, al mismo tiempo gue -
anotard en la hoja de evolucidn las observaciones durante su viSifa; si -
~durante este periédc; no hay complicaciones postquirirgicas y evoluciona -

satisfactoriamente podrd ser dado de alta.
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A) .- INMOVILIZACTION INTERMAXTILAR

la irmovilizacién tiéne la finalidad de mantener los segmentos frac
turados quizﬁr‘gicannnte en posicidn hasta la consolidacién de dicha frac-
tura y evitard la recidiva y mordida abierta que rudieran rresentarse. De
ahfi la gran importancia del empleo de aparatos . de imnvilizaci&n_ en ambos
maxilares por medio de férulas o alambres de ortodoncia, ligados al mayor
niimero de dientes y unidos entre si con ligaduras metdlicas y reforzadas ‘
con gﬁmas elisticas para asf evitar msis'féncia de los mﬁscuios depresores
de la mandibula y asi producirse mordida abierta. ‘ ‘

Se indicard al paciente y familiares el manejo de los eldsticos y -~
alambres cuando estos tengan que ser retirados y vueltos a colocar en ca-
so de ser necesario. El tiempo que debe permanecer inmovilizado el pacien
te en condiciones normales es de 6 semanas ¥y en algunos casos dos senanas
mas “hasta completar 8 semanas, pero no debe permanecer mis tlamao, ya que
corre el riespo de que se anquilose el condl;Lo en la cavidad gleno:.dea. '

También ‘en ocaciones con la inmoviiizacién se corre el riesgo de que
el paciente broncoaspire en caso ‘de aue pmesente niusea v wxruto, DO lo
que.en ocaciones se recomienda 1ntr~oduc1r una zonda de LEVIN ai estomago
por' el OI‘lfJ.Q.‘LO nasal que no esj:e_ en uso de manera que pueda ser vaciado
k‘eJ, estdmago por aspiracidn a inter@ralcs reg-ulares durante la”im:ezvenc'ién
y periddo de recuperacién por lo que asi disminuye la niusea y a2l vémito. .

Esta zonda tiene el propdsito de que en caso de cque el 'pa'ciente no
pueda tomar dieta liciuida por la boca, pueda ser alimentado por medio de:
esta zonda, para satisfacer los requerimientos dieté&ticos normales. Si el
paciente no ha orinado en las primeras seis horas posteriores a la inter- ‘

vencidn esta 'indicado el CATETERISMO.
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Es de suma importancia que el paciente elimine liquidos por medio Ze
ia orina para asi mantener el equilibric electrolitico del orpanismo, si

ta defecacién no se ha establecido al tercer dia deberd ordenarse un ENEMA.

B)Y.- HICIENF. ORAL

La higiene de la boca resulta d_tficn.l y cczml:.cada por la iremovili-
zaclon, por lo gque solo se recomienda hacer enjuagues con algin antisézti
<o oral, s;n embargo en ocasiones llegan‘ a formar una ligera gmglvitis,

nor 10 Gue a veces requieren del auxilic de tratamiento parodontal.

C) - DIEI'A

" En cuanto senef:.erealad:.eta, esmmhaeerforwamenfer
mo a que coma después de la mterve.nc:.on, va que la accidn del anestésico,
fArmacos y trauma aausan anoxia, por lo que se mcamenda reducir la i in -
gestién de alimentos hasta que el enfermo se recupere vy se restablesca el

,Wanetzto. los !wouerunlentos de liquidos deben ser satisfactorios, cuando
&1 paciente ha sido privado de liquidos varias horas, por lo que se deber'é-
édm.inistmr- por via intravenosa el dfa de la intervencién una’ sbiucién -

zlucosada al-5 % 2500-3000 ml diaries, solucién salina al 0.9 % 500 mi al
dia- Bn roaso de D;!\"!ida excesiva de Sangre debe éer %"tztude. en formz -
d-= sangre cqmleta, si 'se han perd:.do Ilcmldos a través de la m.el (tre.ns

mraczon) pueden ser sustituidos por. una soluc:.on sal:ma. Esto ser'a mien- .

t:'.?.s dure el periddo de 1nmv1lzzac;.9n y postevlonnente se orden:_arya d:.eta"
e A“ . : ! e

D) .~ MEDICAMENTOS
Todo pac.ienée' sometido a cimgia deberd ser pmtejido" con ant:.b i6ti

os para -evitar uma infeccién, al mismo tiempo se administraran analgésicos
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para el dolor v algiin tipo de antiinflamatorio, para gque su recuperacidn
se lo mis ripida y segura y evitar complicaciones postquirtrficas.

Dentro de los antibiSticos de eleccién tenemos las PENICILINAS ya s
sean de tipo NATURAL, SEMISINTETICAS, O SINTETICAS, esto es cuande no hay
antecedentes de alergia, en caso de existir antecédentes se recomienda ad
ministrar ERITEOMICINA. las dosis v el tiemySo de administracidn dependen

del tipo de antibidtico, y del estado de salud del paciente.

Entre los analgésicos mAs recomendables es la NEOMELUBRINA derivado
de las pirazolonas, es un medicamento gue no interfiere en el ag%jegado Pla
quetario y por consiguiente en la coagv.—xlacién a diferencia de los deriva~
dos de los salicilatos. .

Fl uso de intiinflamatorios en el perisdo precuirirgico es un gran
auxiliar, ya que ayuda a disminuir la inflamacién ocacionada por el trauma,
dentro de los antiinflamatorios tenemos los de origen NATURAL ( Tromacin,
Papaina, Ananase), de origen enzi:rético. (Varidasa, Cuimar, Estreptonasa) y
1los de origen OUIMICO ( Tanderil, Flanax, Naproxen S3dico). ’

Existe otro tipe de antiinflamatorios conccidos como CORTICOESTEROL
Dﬁs, .pero estos tienen la desventaja de causar alfg:‘aciqnesen la gldndula
suprérrenalrya que si no se controlan las dosis y el t:.emno de administr'é
cién, ya que pueden :mh:.b:m la produccién' de VAC'I‘H ¥ esta a su vez disminu
ve la actividad adrenocorticoide v por consipuiente una hipofuncién de -
la glindula suprarremal v darccmo resultado enfermedad como ENFERMEDAD _
DE ADDISON, SINDROME DE CUSHING y en ocaciones bST?DPOROSIS'. Esta Gl'tiv;ﬁ
debe considerarse cuando ha existidq fran perdida de hueso alveolar.

Algunas ocaciones la suspensidn del trwétamienfo con esteroides no

conduce rapidamente a una funciSn normal suprarrenal, por lo tanto inmedia
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tamente después de que se ha retirado la droga, bueden ocurrir efectos ad
versos por lo que se recomienda ir disminuyendo las dosis con forme pasa
el tiempo de recuperacidn cuando se utiliza este firmaco, y de ser posible
solo se acdministrard en. casos muy especiales.

RESULTADOS

Una vez transcurrido el perifdo de immovilizacién se procede a reti
rar las férulas, y se procederd a la tqr;.a de impresiones postoperatorias,
1o miswo que 1a toma de radiografias, fotografias con 1a fiﬁalidad de ob-’
seywvar los resultados obtenidos. También se recamienda realizar dichos es
tud.xos durante el perz.odo de inmovilizacidn con el f:x.n de observar los re
sultados esperados y las posibles recidivas que puedan preserrtarse, ya -
que de ser asi, estas se podrdn descubrirse oportunamente y tener tiempo
para tratarlas. También se recomiendan exdmenes de sensibilidad a los ner
. v1os sens:twos y motores del campo operatorio, 1o mismo hacer pruebas de
v1ta11da.d da la pulpa de los d:Lentes, va que los estudlos de control han
revelado que la mgener\acz.on de los nervios sans:x.t:.vos a los dientes se -
“presenta de § a 9 meses en el maxilar y de 9 a 12 en la mandibula, el mé-
todo mis preciso es la aplicacién de nieve CO,- .

En occaciones ‘se hace necesaria la intervencidn del oh:’odén_é:ista des. 7
puds de la intervencién para mover dientes o grupo de 'dievntes que-afin no -
sé encﬁeﬁtran en pésicién ideal, esfo es medianté la colocacién de apara-
- Tos retenedoms que ayudan a estabilizar la oclus:.on y conserva los seg-r'

merntos de les maxilares movidos Qu:.nmcamente en su nueva posicidn.
' FISIOTERAPTA

Es in-.{:orténte que el tratamiento se complete con fisioterapia muscular
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con el fin de restablecer el equilibrio muscular de los labios. la reedu-
cacidn del misculo orbicular de los labios eé imprescindible para devolver
a estos toda su funcidn, esto se obtiene mediante ejercicios en dos tiempos.
A) .- EJERCICIOS DEL PRIMER TIFMPO )
Se colocan los dedos mefiique de cada mano en la comisura
de los lébios, derecha e izquierda, ejerciendo una presién
determinada con el propdsito de separar dichas comisuras y
provocar: contraceidn repetida del miisculo orbicular de los -
" labios..

B).- EJERCICIOS DEL SEGUNDO TIEMPC .
Se realizan con el aparato de ROGERS, con el que Se trata
de vencer la fuerza elistica ejercida sobre dos brazos del

aparato, que tienden a separar las comisuras labiales, por

las contracciones del misculo orbicular de los labios.
ACCION MUSCULAR

la accidn de los misculos se deberd tomar siempre en cuenta para el
planeawmiento de cualq\iiet' tipo de intervencifn para la correccidn de una
" deformidad ya que en ocaSiones hay regresién de los misculos ocacionada -

H

A).- ETAPA DE CRECIMIENTO DEL PACTENTE

B).- ERROR TECNICO EN 1A OPERACION ; ‘
la tensién rormal muscular y el desequilibrio que produce la .dpera—
eifn en si, depe.hdgn del grado de extensién en el cambio de posicién de la
mandfbula y de las maniobras llevadas a cabo durante la c:z'mgfa. los mis-
culos tienen la capacidad de sufrir 'y aceptar nodificaciones en 1ongih@
funcional vy direccidn, s:'_n‘ embargb en ocasicnes presentan ciertas limita-

.
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ciones que deben ser consideradas.

A).- MUSCULO TEMPORAL

Interviene directamente en el disefio de  'la Osteotomizu Ostectomia —
realizada, principalmente en la Osteotomia Horizontal, este misculo pro-
duce unidn 8sea dudosa, o falta de unién o mordida abierta, debido a que
junto con los miisculos Pteripoideos desalojén los extremos cortados a una
posicidn anormal, ademis que este miisculo sufre un acortamiento de la lon
gitud func:Lonal de las fibras, debilitando asi su eficacia. También deli-~
mita el movimiento de la nandibu].a en los Aéasos de prognatismo extremoc y
éﬁge una gran distancia para su posicién normal, por lo que se recomienda
la CORONOIDECTOMIA que permitird el libre movimiento mandibular en senti-

do posterior.

B) .- MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Es el miisuclo que menos afecta cualauiera que sea la técnica emplea

. 'da, a menos que se practique una Oateotomia del Cuello Alta © Subcondilea,

va que este puede desalojar la cabeza del condilo y provocar unién dudosa. -

C) .~ MUSCULO PTERTIGOIDEO INTERNO Y MASEI'ERO

Es dlficz.l qQue se produsca tensiones desfavorables que se opongan a la
__ébnsohdac;on ¥ recuperacidn de las fracturas qu_n:\;ry.lcas,_ ya que estos - o
‘misculos son desinsertados y colocados en relacién a la Osteotomia resul—
té\nte, excepto eﬁ 1a Osteotomia Horizontal ‘en donde debido a 'su gran fuér
| za de tx*acc:.én puede pmdumrse cabalganuento de los segmentos junto con
los misculos depresores que crean una poderosa tens:.én muscular que junto .
a los d:.entes_ -postempnes, como punto de apoyo se traduce en mordida abier

ta anterior.
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D) .- MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

Tienen gran fuerza, que en ocaciones contribuyen a la mordida abier
-ta, Dero esto debe ser controlade por la inmovilizacidn y fijacidn de los
maxilares.

E).~- LENGUA

Es un misculo muy Doderoso, due Si existe empuje lingual puede Prove.
car recidiva o mordida abierta, por lo que se recomienda indicar al pacien -
te con‘t'xolar sus movimientos protusivos, pero 31 existiera una MACROGLOSTA
-con prognatismo mandibular serd necesario practicér una GLDSH!I‘OMIA PAR _ -
CIAL para asi evitar el empuje de la lengua y evitar la reubicacién del -

hueso en su nueva posicidn, esto no se realiza con mucha frecuencia.
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CONCLUSTONES

Desde los inicios de es?ia especialidad, los cirujanos se interesaron
en las deformidades del MACIZO-FACIAL meocadas por alteraciones en el -

' cr'ecimie;'\to compensatordo ¥ eﬁ.ocacsiones umvocadas por heridas de bala -
durante la GUERRA MUNDIAL, por lo que su pf‘eocuoacién y finalidad fue de-
volverle al individuo la func10na11dad v estetlca del aparato masticatorio,
realizando incisiones 1o mis d:.scrvetas posibles para no de]ar huellas oci

catrices indessables.

Es indispensablé realizar estudios previos antes de intentar corregir
dicha deformidad con el cbjeto de determinar el factor etiolégiqo,. va que —
esta es, en algunos casos, el resultado de enfermedades sistémicas como su
cede en la BEnferwedad de Paget, la Acromegalia, el ﬁipapituitaris:m, por -
lo que no es recomendable intentar la peubz;.cacién de los huesos en -una po-
sicién funcional y estética porque tiene altos porcentajes de recidiva, -
por lo cual no es convm:.ente reala.zar ningin tratamiento qu:.nmglco
7 Asimismn, siendo la ci_fugia el (nico y fltimo tratamiento'para corre
eir las deformidades del Macizo Facial, es importante considerar la.edad -
- L paciente para llevar a cabo ‘dicho tr)atamiento, va que en ocasionés hay
recidiva cuando éste se éplica a temprana edad. . .

Es necesardio entender que los factores Que ;intervieneh en el creci -
miento y desarrollo créneo faeial estan regidos por los mecanismos de éy:o-. -
sicidn y resorcidn del tejido Sseo y entre }os cuales debe existir un equi ’

1ibrio para cue alteren el crecimiento compensatorio.
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Otro factor importante es la accibn muscular y los cdndilos que son -
el centro principal de crecimiento de la mandibula, al mismo tiempo que los
tejidos blandos dominan dicho crecimiento ya que el hueso crece en direccién
de menor resistencia.

Fs recomendable fque el tratamiento se lleve a cabo en equipo, es decir,
entre el cirujano, el ortodoncista v el m:.snn paciente, va que serd necesa
rio explicarle el tratamiento que se le va a aplicar y los resultados que - .
Se. esperan, asf como l;as’ pbsibles cmq:licaciones_ciue pud::.eran presentarse.
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