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1.-EMBRICLOGIA, CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA REGION
MAXILOFACIAL.

El crecimiento es un aumento de tamaiio; el desarrollo es
el progreso haclia la madurez. Cada proceso se vale del otro y
estidn bajo la influencia del patrdn morfogenético.

El desarrello comprende la formacidn de células
germinales, el proceso de fertilizacidn, la segmentacidn, el
crecimiento y la diferenciacidn del organismo hacia la madurez,
refiriendose especificamente al periodo prenatal.

La vida prenatal se divide en tres etapas:

1)PERIODO DE HUEVO: (desde la fecundacidén hasta el dfa 14°) Dura

aproximadamente dos semanas y consiste primordialmente en la
segmentacidn del huevo y su insercidén en la pared del {tero.

2)PERIODO EMBRIONARIO:{(del dia 14° hasta el dia 56°) Comprende de

la segunda semana a la octava semana. Al término del periodo
embrionario estdn presentes, aunque en forma rudimentaria, todos
los drganos importantes que tendrd el organismo adulto, ya se han
desarrollado las menbranas embrionarias y la placenta representa
una estructura funcional.
3)PERIODO FETAL:(del dia 56° hasta el dia 270°) Que comprende de
la octava semana al nacimiento. Los OSrganos gque se derivan de las
capas germinativas crecen con rapidez durante este periodo el
producto adquiere unaspecto cada vez mas humano.
CAMBIOS VINCULADOS CON EIL DESARROLLO FETAL.

En el fin del primer mes todavia no se observan ojos,
nariz y cidos (el tamafio es aproximadamente de 0.6 cm.): se forman
la columna y el canal vertebral asi como pequefias yemas que se

transforman en brazos y piernas., Tambi&n se forma el corazdn que



comienza a latir y sé inicia ‘la estructuracidén de los sistemas y

aparatos dlverscs.

Los o;os estan muy separados, los

patpados Eusionados Y 1a nariz plana. Se observan e identifican ya

los. btazos Y 1as pxernas y estin formados los dedos de las manos.
Se forman"losr grandes vasos .y continda el desarrollo de muchos
drganos internos.

) En el final del tercer mes el tamafio es de 7.5 cm. y el
peso es de 28 gm. aproximadamente, casi se ha completado el
desarrollo de los ojos pero los pirpados permanecen fusionados:
aparece el puente de la nariz y ya se observa el oido externo.
Continla la osificacidén, ha terminade la formacidn de los
apéndices y se desarrollan las ufias. Se puede oir el latido fetal
y continda el desarrollo de los aparatos y sistemas.

Al final del cuarto mes el tamafio es de 18 cm. y el peso
es de 113 gm. aproximadamente, la cabeza es desproporcionalmente
grande con relacidén al resto del cuerpo. La piel presenta un color
rosa brillante; la cara adquiere aspecto humano y aparece cabello
en la cabeza:; muchos huesos ya estln osificados y se inicia la
formacidén de las articulaciones. Continda el desarrolio de los
sistemas.

Al final del guinto mes el tamafioc es de 25 a 30 cm. y el
peso de 227 a 454 gm. aproximadamente, disminuye la desproporcidn
entre cabeza y cuerpo y aparece en todo el cuerpo un vello fino
llamade lanugo. La piel censerva su tonalidad rosa brillante y se
acelera el desarrollo de los aparatos y sistemas.

Al final del sexto mes el tamafio es de 27 a 35 cm.



aproximadémente,, ,d‘isminuye mas la desproporcidn de cabeza y
cuerpo. S’e' separsn los parpados y se forman las pestaiias. La piel
preéenta %?;ugas y' es de color rosa.

. I-:Jn'_‘él final del septimo mes el tamafio es de 32 a 42 cm. ¥
el pe.svo es de 1135 a 1362 gm. aproximadamente, se observa una
mayor proporcidn entre cabeza y cuerpo y la piel sigue arrugada y
rosada. El feto de siete meses puede sobrevivir, en cuyo caso se
.califica de prematuro.

Al final del octavo mes el tamafio es de 41 a 45 cm. tiene
lugar el depdsito de grasa subcutdnea y son menos notables los
pliegues cutdneos. Los huesos craneales estan biandos.

Al final del noveno mes el tamafo aproximado es de 50 cm,
continfia la acumulacién de grasa subcutédnea:; se cae el lanugo y

las ufias han crecido hasta el borde de los dedos de las manos.
FORMACION DE LOS TEJIDOS ESENCIALES.

La masa interna de células del blastocisto se diferencia
despuds de la implantacidn, en tres capas germinativas primarias:
Ectodermo, Endodermc y Mesodermo. Estds {(ltimas constituyen los
tejidos embrionarios de los cuales se derivardn todos los tejidos

y drganos.
ECTODERMO .

El ectodermo embrionario es una capa epitelial que se
continia periféricamente con el ectodermo amnidtico aplanado.

Entre otras estructuras dard origen, a parte del piso de
la boca, paladar y al piso de los senos paranasales en cavidades

nasales.



ENDODERMO.

El endodermo embrionario, gque forma el techo del saco
vitelino ‘durante ‘el periodo somitico precoz, dard lugar entre

otras estructuras al higado, pancreas, tiroides y paratiroides.
MESODERMO.

Al comienzo del desarrollo se divide el mesodermo
epitelial que tapiza el celoma intraembrionario, el mesodermo
intermedio de ambos lados y el par de somitas.

Al comienzo, los somitas presentan un aspecto epitelial,
pero a medida que comienza el desarrollo, la porcidn ventromedial
de cada una de ellas pierde estos cardcteres y forma unoc

dispuesto laxamente, denominado mesénquima.
MESENQUIMA.

El mesénguima embrionario actla a manera de un tejido de
envoltura entre las capas germinales y va a dar origen al tejido
conectivo propiamente dicho: al cartilago Yy al hueso
principalmente y entre otros a la musculatura visceral, miaca.rdio,

ganglios linfaticos y al bazo.
ARCOS BRANQUIALES.

Los arcos branquiales comienzan a desarrollarse en los
primeros dias de la cuarta semana como células de la c¢resta neural
que emigra hacla la futura cabeza y también hacia la futura regidn
del cuello. Se forman como cuatro pares de estructuras curvas en
el cuello fetal; estdn separados par surcos branguiales en la
parte externa y por bolsas faringeas en la parte interna, cada uno
de los arcos es sucesivamente mas pequeiio desde el primero hasta

el cuarto.



En las etapas 1n1cia1es cada arco consta de mesenquxma
derivado del meaodermo lateral Y esta cubierto extensamente por

ec:odetmo e lnternan\ente po: ‘endodermo.

La mayor parte de las malformaciones de cabeza ¥ cuello se
originan durante ‘la transformacidén del aparato braquial en

derivados caracteristicos del adulto.

PRIMER ARCO BRANQUIAL.

El cartilago del primer arco branquial o arco mandibular
consiste en una porcidn dorsal y pequefia llamada proceso maxilar,
y una porcidn ventral que es el proceso mandibular o cartilago de
Meckel. Al continuar el desarrollo del proceso maxilar y el
cartilago de Meckel experimentan regresidn y desaparecen, excepto
per dos peguefas porciones en los extrenos distdles gue persisten
y forman respectivamente, el yunque y el martillo. La mandibula se
forma secundariamente por osificacidn intramenbranosa del tejido
mesodérmico gque rodea al cartilago de Meckel; una parte del
cartilago de Meckel experimental transformacidn fibrosa y origina
el ligamento esfenomaxilar y el ligamento anterior del martillo.

La musculatura del arco mandibular estd formada por los
misculos de la masticacidén {temporal, masetero y pterigoideos}), el
vientre anterior del digdstrico, el milohiodeo, el miisculo del
martillo y periestafilino externo. Los misculos de cada arco
branquial o faringeo son inervados por su propio nervio craneal,
que en este caso es la rama maxilar inferior del nervio trigém:ino.
Ademds de la porcidn muscular, el nervio maxilar inferior, rama

del trigémino, tambié&n inerva la piel sobre el maxilar inferior y

los dos tercios de la mucosa de la lengua.



SEGUNDO ARCO BRANQUIAL.

El cartilago del segunde arco branquial o arco hioideo se
llama cartilago ée Reichert. Origina las siguientes estructuras:
Estribo, apdfisis estiloides del hueso temporal, ligamento
estilohioideo y, en su parte ventral, el asta menor y porcién
superior del cuerpo del hioides.

Los miisculos del arco hioideo: Estilohiodeo, del estribo,
vientre posterior del digdstrico, auriculares y miisculos de la
expresidn facial son inervados por el nervio facial, componente

del segundo arco.
TERCER ARCO BRANQUIAL.

El cartilago de este arco origina la porcidn inferior del
cuerpo y el asta mayor del hioides.

La musculatura se circunscribe al misculo estilofaringeo,
inervado por el glosofaringec y posiblemente por los constrictores
faringeos superiores son el componente nervioso del tercer arco.
Dado gque las partes de la lengua también provienen del tercer
arco, la inervacidn sensorial de este Srgano es proporcionada en
parte, por el glosofaringeo.

CUARTO Y SEXTO ARCOS BRANQUIALES.

Los componentes cartilaginosos de estos arcos se fusionan
y forman los cartilages tiroides, c¢ricoides, aritenoides, de
Santorini o corniculados y de Wrisberg o cuneiformes, de la
larige,

Los misculos del cuarto arco (cricotiroideo,
periestafilino interno y constrictores de la faringe) reciben el
nervio laringeo superior, rama del vago, compenente nervioso del

cuarto arco. Sin embargo, los misculos intrinsecos de la laringe



reciben ’el . nervio  ié:ingeo ' recurrente, ram del vago, el que

corresponde - ‘al sexto arco.
) BOLSAS FARINGEAS.

El embrién humano posee cinco pares de bolsas faringeas.

" La {ltima es atipica y a menudo se considera parte de la cuarta.

Dado 'que el revestimento epitelial endodérmico de las bolsas

origina algunos drganos importantes, explicaremos por separado el
desarrollo de cada bolsa.

PRIMERA BOLSA FARINGEA.

La primera bolsa faringea origina um diverticulo
pediculado, el fondo del saco tubotimpénico, que se pone en
contacto con el revestimento epitelial de la primera hendidura
branquial. La porcidn distal de la evaginacidn se ensancha en
forma de saco y constituye la caja del timpano o cavidad primitiva
del oido medio. En cambio, la porcidn proximal no aumenta de
calibre y forma la trompa de Eustaquio o Faringotimpdnica. El
revestimento endodérmico de la caja del timpano ulteriormente
participa en la formacidn de la menbrana timpinica o timpano.

SEGUNDA BOLSA FARINGEA.

La porcidn principal de &sta bolsa se oblitera. E1
revestimento epitelial de la parte restante prolifera y forma
yemas que se introducen en el mesé&nguima subyacente. Las yemas
epiteliales son invadidas secundariamente por tejido mesodérmico,
lo cual forma el primordio de la amigdala palatina. Entre el
tercero y gquinto mes, ocurre infiltracidn gradval de teijido

linfitico en la amigdala.



TERCERA BOLSA FARINGEA.

la tercera y cuarta bolsa se caracterizan en el extremo
distal por las prolongaciones o alas dorsal y ventral. En la
guinta semana de vida intrauterina, el epitelio del ala dorsal de
la tercera bolsa faringea se convierte por diferenciacidn en
tejido parotideo y el de la porcidn ventral forma el primordic del
timo. Al continuar el desarrollo de los tejidos timico y
paratiroideo, se oblitera la bolsa, y en la sexta semana los
primordios glandulares se han separado de la pared faringea. ElL
timo emigra en direccidn caudal y medial, y, lleva consigo a la
paratiroides. La porcidn principal se desplaza rapidamente hasta
alcanzar su sitio definitive en el torax, donde se fusiona con la
formacidn correspondiente del lado opuesto. En cambio la parte de
la cola se adelgaza y alarga, y por Qltimo se disgrega en
fragmentos pequefios, que suelen desaparecer perc en ocasiones
persisten incluidos en el tiroides o el los nidos timicos
aislados.

El tejido parotideo de la tercera bolsa faringea se sitia
sobre 1la cara dorsal de la glandula tiroides y, en el adulto,

forma la gladndula paratiroides inferior.
CUARTA BOLSA FARINGEA.

El epitelio del ala dorsal de esta bolsa origina la
gldndula paratircides superior. No se ha dilucidado la gue ocurre
con la porcidn ventral de la bolsa, pero se considera que en el
ser humano puede originar algo de tejido timico que, poco después
de formarse, desaparece sin participar en la constitucidn de la
glfindula definitiva. Al separarse la glidndula paratiroides de la
pared de la laringe, se fija al tiroides que emigra en direccién

8
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caudal.y, por iltimo, se sit@a en la cara dorsal de esta glandula;

_es la glandula pazja"tiroi:_ies superior.

.’ "QUINTA BOLSA FARINGEA.

- gg-la’-Gltima  bolsa faringea que se gque se desarrolla y
_suele...considerarse parte de 1la cuarta. Origina el cuerpo
ultlmdbfanquial, que despuds queda incluido en 1la gléndula

tiroides.
HENDIDURAS BRANQUIALES.

El embridn de cinco semanas se caracteriza por cuatro
hendiduras branquiales, de las cuales solo la primera contribuye a
crear la estructura definitiva del embridn. La porcidn dorsal de
esta hendidura se introduce en el mesodermo subyacente en
direccidn de la primera bolsa faringea, y origina el conducto
auditivo externo. El revestimento epitelial en el fondo del
conducto contribuye a formar el timpano.

A causa del gran desarrollo de tejido mesodérmico, el
segundo arco branquial crece en direccidn caudal y se superpone al
tercero y al cuarto. Por filtimo, el segundo arco se fusiona con el
llamado relieve epicardiace de la porcidn inferior del cuello;a
causa del desarrolle del segundo arco branguial, la segunda,
tercera y cuarta hendiduras se hunden gradualmente y dejan de
estar en comunicacidn con la superficie. Las hendiduras forman,
pasajeramente, una cavidad revestida de ectodermo, el seno

cervical, el cual desaparece al continuar el desarrollo.

DESARROLLO DE LA LENGUA.
La lengua se deriva de los primeros, segundos y terceros

arcos branquiales hacia el final de la cuarta semana. El cuerpo y

9



la punta de. la lengua se originan en tres prominencias de la cara

branquial.

Inicialmem:e esta rep:esentada por:

r porcion antenor que se origina del tubgrculo impar.

E-jUna., :‘porcion par que se forma en los extremos
: ‘V\vlér;.tx:'cmed‘lales del segundo arco.

Después estos pares se unen por delante de la estructura
hipobranquial y se forma un abultamiento conocido como Cépula. La
parte anterior de la lengua aparece como un tubérculo impar, pero
se originan a cada lado de #&ste tubérculo, elevaciones de las
porciones ventromediales del primer arco y por crecimiento se unen
con &l y entre si.

El tercio posterior parece desarrollarse por un
crecimiento exagerado subepitelial del mesodermo del tercer arco,
con su inervacidn sobre el mesodermo del segundo arco, el gque
queda consecuentemente separado de la superficie de la lengua
adulta.

El mesodermo del tercer arco se fusiona con el del primer
arco, obliterando de &ste modo las porciones ventrales de 1la
primera y segunda bolsa faringea. La inervacidn epitelial de &ésta
parte de la lengua es el nervio glosofaringeo.

La linea que representa la unidn de las dos porciones,
estd indicada en el epitelio por el sulcus terminalis, pero no es
limite absoluto, ya que el glosofaringeo la atraviesa para inervar
los botones gustativos gque se desarrollan en la regién
inmediatamente anterior al surco.

Es un periodo de cincuenta dias el epitelio del dorso de

la lengua y de la punta se estratifica y aparecen las papilas: de

10



éstas, -las cvalciformes y las foliadas se encuentran en relacidn
con el glosofaringeo. Las papilas fungiformes aparecen después
- bajo--la- influencia de la cuerda del timpano. Las papilas
filiformes no estdn asociadas a nervios, si no parecen estar
inducidas por gustos dulces, amargos y acidos.

En las etapas tardias del desarrollo la lengua crece muy
rapidamente y en la parte posterior aparece tejido linfdtico. Los
misculos extrinsecos de la lengua crecen en su mescdermo
primitivo, y los misculos intrinsecos se diferencian a parcir del

mésenquima situado en el espesor de la lengua.
DESARROLLO DEL LABIC SUPERIOR.

El labio superior se forma en sus partes laterales por el
proceso maxilar, su porcidn media relacionada con el extremo
inferior del proceso frontonasal, se forma por la parte inferior
de éste proceso; es aceptado que toda la porcidn central del
labio superior se desarrolla de la parte inferior del proceso
frontonasal. Se ha sugerido gue las extensiones mediales de los
procesos maxilares pasan superficialmente al extremo inferior del
proceso frontonasal, el que contribuye solamente a la cara
profunda de 1la parte media del labio superior. El surco subnasal
del labio superior parece ser formado por el mesodermo maxilar a
cada lado de la linea media. El labio superior estd inervado por
el nervio facial. Todo el labio superior y la encia tienen

epitelio actodermo.
DESARROLLC DEL PALADAR.
El paladar se desarrolla de dos partes; a saber, paladar

primario y paladar secundario. Aungue el desarrollo del paladar

11



ccmirenza en la quinta semana, la fusidn de ias dos partes que lo
componen sdlo llega a su fin aproximadamente para la decimosegunda
semana.

PALADAR PRIMARIO: Se desarrolla al final de la quinta
semana de gestacidn. Se desarrollari la porcidén anterior del
proceso alveolar del maxilar superior. El primer paso en su
formacidén es la elevacidn de los bordes de las fositas olfatorias,
es la unidn del proceso nasal medio con los procesos nasales
laterales y los procesos maxilares.

PALADAR SECUNDARIO: En el momentc en gque se completa el
paladar primario se desarrolla, la cavidad nasal primaria es un
conducto corto gque conduce de las ventanas nasales hacia la
cavidad bucal primitiva.

La cavidad bucal tiene un techo incompleto en forma de
herradura, formado en la parte anterior por el paladar primario y
en las partes laterales por las superficie bucal de los procesos
maxilares.

Se desarrollan pliegues a partir del borde medioc de los
pProcesos maxilares en las porciones laterales del techo bucal,
&stas estructuras xon los procesos palatinos que se proyectan
inicialmente hacia abajo a cada lado de la lengua. A medida que se
van desarrollando hacia el maxilar y la faringe, la lengua se
mueve hacia abajo. Cuando se ve realizando la palatogénesis, los
procesos palatinos comienzan a moverse a una posicidn horizontal y
superior a la de la lengua.

Cuando los procesos palatinos adquieren posicidn
horizontal se ponen en contacto con el borde inferior del tabique

nasal, pero todavia estidn separados por una hendidura media mis

12



ancha en la parte posterior‘quebeﬁ la anterior. La hendidura se
cierra gradualmente des’.ia?‘pgx‘:f;e anterior hasta la posterior. Se
debe hacer notar éue no‘tod'o”el pél’adar proviene de los procesos
palatinos, solamente el paladar blando y la porcidn central del
paladar dure. Las partes periféricas en forma de herradura, se
originan de los procesos maxilares.

La papila palatina se desarrolla muy tempranamente como
una prominencia redondeada en la parte anterior del paladar. Las
rugosidades palatinas cruzan la parte enterior del paladar como

plieges transversales irregulares.
DESARROLLO DE LAS CAVIDADES NASALES.

A medida que se desarrolla la cara, los placodes nasales
van volviendose deprimidos y forman los orificios nasales. El
crecimiento del mesénquima alrededor de elles forman las
prominencias medial y lateral, lo gue produce una profundizacién
de los orificios nasales y la formacidn de los sacos nasales
primitivos. Cada saco nasal crece en direccidn dorso caudal
ventralmente al cerebro en desarrollo. En etapa inicial, &stos
sacos estdn separados de la cavidad bucal por 1la menbrana
buconasal, pero la menbrana pronto se rompe de modo que gquedan en
comunicacién las cavidades nasal y bucal. Los sitios de
continuidad son las coanas primitivas situadas por detrds del
paladar primario.

Después de desarrolarse el paladar secundario, las coanas
estdn situadas en la unidn de la cavidad nasal y la faringe.
Cuando las prolongaciones palatinas se fusionan entre si y con el

tabique nasal, vuelven a separarse las cavidades nasal y bucal.
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Esta Euéic‘m gambién origina separacién de las cavidades nasales
entre‘si.

Se ~desarrollan los cornetes superior, medio e inferior de
cada cavidad nasal. El epitelio ectodérmico en el techo de cada
cavidad nasal se especializa para formar el epitelio olfatorio.
Algunas c&lulas se diferencian para formar c&lulas olfatorias, las
cuales daridn origen a fibras que crecen hacia el jnterior de los

bulbos olfatorios en el cerebro.
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2.~-ANATOMIA QUIRURGICA DEL MAXILAR ¥ LA MANDIBULA.

MAXILAR

Hueso par cuadrilitero, ligeramente aplanada de fuera

hacia adentro. Formado por una cara interna, otra externa, cuatro
bordes y cuatro dngulos.
CARA INTERNA:Presenta en la unidn de su tercio inferior dos
tercios superiores, una eminencia transversal y 1la apofisis
palatina, la cual se articula en la linea media con la del lado
opuesto, forma un tabique transversal que constituye el piso de
las fosas nasales y la bboveda palatina. En su parte anterior se ve
el conducto palatino anterior. Por debajo de la ap&fisis, la cara
interna forma parte de la bdveda palatina. Por encima de la
apdfisis palatina presenta sucesivamente de atras hacia
adelante:

1)RUGOSIDADES.

2)ORIFICIO DEL SENO MAXILAR.

3)EL CANAL NASAL.

4)LA APOFISIS ASCENDENTE DEL MAXILAR SUPERIOR.

CARA EXTERNA:En su parte anterior y a nivel de los incisivos, la
fosita mirtiforme limitada por detras por. una eminencia
longitudinal llamada eminencia canina. Toda la parte restante de
la cara externa estad ocupada por una eminencia transversal, que es
la apdfisis piramidal del maxilar superior:; su base forma cuerpo
con el hueso, su vértice es rugoso y se articula con el hueso
malar. Su cara superior es plana y forma parte del piso de la
drbita (canal suborbitario). Su cara anterior presenta el agujero

suborbitario. Su cara posterior es convexa y forma parte de la

fosa cigomdtica. Su borde inferior es cbncavo y redondeado y se
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dirige hacia el primer molar. Su borde anterior parte del reborde
orbitario. Su borde posterior <corresponde al ala mayor del
esfencides.

BORDE ANTERIOR:Es dirregular, presenta de abajo a arriba la
semiespina nasal anterior, la escotadura nasal que corresponde al
orificio anterior de las fosas nasales y al borde anterior de la
apdéfisis ascendente.

.

BORDE POSTERIOR:Es grueso y redondeado, constituye la tuberosidad

del maxilar, se articula por su parte inferior con la apéfisis
pterigoides del esfencides y con la porcidn vertical del palatino.

BORDE SUPERIOR:Es muy delgado, se articula en el unguis, el hueso

plano del etmoides y la apdfisis orbitaria del palatino.

BORDE INFERIOR O ALVEOLAR:Presenta los alvéoles de los dientes,

que son cavidades mds © menos espaciosas, simples o tabicadas.
ANGULOS :Son cuatro uno anterosuperior, anteroinferior,
posterosuperior y postercoinferior. Los tres {ltimos no ofrecen
ninguna particularidad.

ANGULO ANTEROSUPERIOR:Esti representado por la apdfisis ascendente

del maxilar superior, su base forma cuerpo con el hueso; su
vértice rugoso se articula con la apdfisis orbitaria interna del
frontal.

A)CARA INTERNA:forma parte de las fosas nasales.

B)CARA EXTERNA:Es lisa, da la insercidn a diversos
misculos. Su borde anterior es rugoso y se articula con
los huesos propios de la nariz; su borde postericr
limita por dentro el contorno de la &rbita.

CONFORMACION INTERNA El maxilar superior estd formado

exclusivamente de tejido compacto, sdlo hay una pequeiia masa de
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tejido esponjoso en lavpa:te antério:.de la apdfisis palatina. En
el centro del hueso se halla ‘una vasta "excavacidn de la misma
forma general gque el hueso, el llamado seno maxilar o aantro de
Highmore; tiene forma de \;na pirémidevcuadranqular cuyo vértice
corresponde a la de la apdfisis piramidal y cuya base corresponde
a su orificic de entrada.
HUESO MALAR

£s un hueso par, situado en la parte mis externa de la
cara, aplanado de afuera hacia adentro de forma cuadrilitera,
presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro &ngulos.
CARA EXTERNA:Es convexa y lisa, sirve de punto de insercidn a
varios misculos.
CARA INTERNA:Forma parte a la vez de la fosa cigomatica y de la
fosa temporal.

BORDE ANTEROSUPERIOR:Forma parte del reborde de la orbita, da

origen por dentro a una lamina Osea, la apdfisis orbitaria,

BORDE POSTEROSUPERIOR:Sirve de limite a la fosa temporal en sus

partes inferior y anterior. Tiene dos porciones una horizontal y

otra vertical; en esta Gltima se encuentra la apdfisis marginal.

BORDE ANTEROINFERIOR:Es casi rectilineo, se articula con el

maxilar superior.

BORDE POSTERQINFERIOR:ES grueso y rugoso, sigue la direccidn del

arco cigomitico.

ANGULO SUPERIOR:ES rugoso y se articula con la apdfisis orbitaria

externa del frontal
ANGULO POSTERIOR:Es rugoso y se articula con la apéfisis
cigomdtica de el temporal.

ANGULO ANTERIOR:Y el &ngulo inferior se confunden entre si con el
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borde anteroinferior para articularse los ‘dos con el maxilar
superior.

CONFORMACION INTERNA:Estd formado casi por completo de tejide

compacto, estd atravesado de parte a parte por el conducto malar
en forma de “Y" invertida, con un orificio de entrada en 1la
apdfisis orbitaria y dos orificios de salida, uno en la cara
externa y otro en la cara interna.

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ,

Hueso par, colocado a cada lado de la linea media, forma
una lamina cuadrilidtera con dos caras y cuatro bordes.
CARA ANTERIOR:Es convexa en sentido transversal y cdncava en
sentido vertical, corresponde al misculo piramidal.
CARA POSTERIOR:Es cdncava en sentido transversal y forma parte de
las fosas nasales.

BORDE SUPERIOR:Es muy dentado, es la parte mas gruesa del hueso y

se articula con el frontal.

BORDE INFERIOR:Es mas ancho, pero mucho mids delgado gque el borde
superior, se une con los cartilagos laterales de la nariz.

BORDE EXTERNO:Se articula con la rama ascendente del maxilar
superior.

BORDE INTERNO:Es grueso, se articula con el borde externo y luego

en su parte mids superior con la espina nasal del frontal y la
lamina perpendicular del etmoides.
uxguIs.
También llamado lagrimal es un hueso par situado en la
parte anterior de la cara interna de la fosa orbitaria,
constituye una pequeiia lamina Ssea de forma cuadriladtera irregular

que presenta: dos caras y cuatro bordes.
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CARA EXTERNA: Presenta en . su. parte media unb

cresta vettical,

la cresta del - unguis, te:minada en su parte inferiot por una

apdfisis en forma de gancho,*por'detris de la cresta se ve una

superficie plana, por- delan:e un canal 1ongxcudlna1 que uniéndose
con el de la apdfisis ascendente del maxilar superior forma un

canal lacrimonasal.

CARA INTERNA:Se articula por detrds con las masas laterales del

etmoides y por delante forma parte de las fosas nasales.

BORDE SUPERIOR:Es irregular y se articula con la apdfisis
orbitaria interna del frontal

BORDE INFERIOR:Es irregular y completa en parte al conducto nasal.
BORDE POSTERIOR:Es irregular y se articula con la lamina papiracea
del etmoides.

BORDE ANTERIQOR:Es irregular y delgada, se une con el canal

lacrimonasal y con la apdfisis ascendente del maxilar superior.

CONFORMACION INTERNA:Esta formado por tejido compacto.
wg PALATINO.
Los dos huesos palatinos ocupan, la parte mds posterior de
la cara y se componen de dos partes:
1)PORCION HORIZONTAL:Tiene forma de 1l3mina cuadrilétera
algo mds alargada en sentido transversal que en el

anteroposterior, hay que considerar en ella dos caras y

cuatro bordes.

CARA SUPERIOR:Es lisa ligeramente cdncava en sentido transversal,

forma parte del piso de las fosas nasales.
CARA INFERIOR:Es irregular constituye la parte mis posterlor de la

béveda palatina.

BORDE EXTERNO:Se confunde con la porcién vertical del hueso.
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BORDE INTERNO:Se articula con su homdlogo del. lado opuesto.
BORDE ANTERIOR:Se articula con el borxde posterior de la apdfisis
palatina del maxilar.

BORDE POSTERIOR:Delgado libre y cortante, limita por detrds con la

fosa nasal posterior.
2)PORCION VERTICAL:Lamina cuaarilétera, mds alta gue ancha
presenta dos caras y cuatro bordes.

CARA INTERNA:Forma parte de la pared externa de las fosas nasales,

en ella encontramos dos crestas anteroposteriores, la inferior
sirve de apoyo al cornete inferior. La superficie situada entre
las dos crestas forma parte del meato inferior.

CARA EXTERNA:Es plana y lisa presenta por abajo dos superficies
rugosas: una superficie anterior para la tuberosidad del maxilar.
La superficie posterior para la apdfisis pterigoides. Entre estas
superificies rugosas se ve un canal vertical que uniéndose con un
conducto completo que se conoce como "conducto palatine posterior".
BORDE ANTERIOR:Es delgado, se aplica contra la cara interna del
maxilar.

BORDE POSTERIOR:Es delgado, se articula con la cara interna de la
apdfisis pterigoides.

BORDE INFERIOR:Se confunden con el borde externo de la porcidn
horizontal de la arista gque resulta de ésta fusidn de las dos
porciones del palatino se desprende para dirigirse hacia atrds y
afuera, una gran apdfisis, la ap6fisis piramidal del palatino.
Esta apbfisis que en el crdneo articulado llena el espacio angular

comprendido entre las dos alas de la apb6fisis pterigoides,

presenta una faceta media y lisa, que forma parte de la fosa

pterigoidea; una faceta interna y otra externa, ambas rugosas para
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arc:.cula:se con 1a5 dos alas de la apoflais pterigoides., En la

parte inferior e incarna ‘de’la apofisis pix:am:.dal se encuentran

los " orificios ~de ' dos ‘ conductos, los ~nnductas palatinos
accesorios. o »
BORDE SUPERIOR:Presenta en su parte media una escotadura palatina.
Se encuentra limitada por delante 'y por detrds por dos apbfisis:
por delante, la apdfisis orbitaria, por detris, la apdfisis
esfenoidal. La apdfisis orbitaria as::. llamada porque se dirige
hacia la parte posterior de la orbita, presenta cinco facetas dos
lisas y no articulares una para la parte ml@s posterior del piso de
la &rbita y otra para la fosa pterigomaxilar; las tres restantes,
rugosas y articulares para el maxilar superior, el etmoides y el
esfenoides.
CONFORMACION INTERNA:Estd formado de tejido compacto, sdlo la
apbfisis piramidal contiene tejido esponjoso.
CORNETE INFERIOR.

Hueso par situado en 1la parte inferior de las fosas
nasales.
CARA INTERNA:Convexa, mira al tabique de las fosas nasales.
CARA EXTERNA:CGncava, mira a la pared externa de las fosas
nasales. Entre la cara externa y ésta pared se localiza el meato
inferior.
BORDE INFERIOR:Estd libre dentro de la fosa nasal.

BORDE SUPERIOR:Se fija en la pared externa de dicha fosa, presenta

tres prolongaciones:

APOFISIS LAGRIMAL:Llamada tambi&n nasal que completa por

abajo el conductc nasal.

APOFISIS MAXILAR O ARTICULAR:De direccidn descendente, se
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aplica contra la pared inferior del orificio del seno maxilar.
APOFISIS ETMOIDAL:Situada por detrds de la apdfisis del
maxilar que se continGa con la apdfisis unciforme del
etmoides.

EXTREMIDAD ANTERIOR:Es en forma de punta se articula con el

maxilar superior.

EXTREMIDAD POSTERIOR:También en punta se articula con la porcidn

vertical del palatino.
CONFORMACION INTERNA:Formada de tejido compacto.
VOMER.
Hueso impar, medio, que constituye la parte posterior del
tabique de las fosas nasales, es una ldmina cuadrildtera muy
delgada.

CARA DERECHA E IZQUIERDA:Son mds o menos planas y tienen alguncs

surcos para vasos Yy necrvios.

BORDE POSTERIOR:Delgadc y cortante, separa a los orificios
posteriores de las fosas nasales. .
BORDE INFERIOR:Delgado, descansa sobre la sutura media, formada
por las apdfisis palatinas del maxilar superior y por las
porciones horizontales de los palatinos.

BORDE ANTERIOR:Dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante, se

une por arriba con la lamina vertical del etmoides y por abajo con
el cartilago del tabique.

BORDE SUPERIOR:Presenta un canal anteroposterior, cuyos dos labios
constituyen las alas del vGmer: se articula con la cresta media
que existe en la cara inferior del cuerpo del esfenoides, el canal
esfenovomeriano.

CONFORMACION INTERNA:Formado por una sola lamina de tejido
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compacto, -gque. resulta de la Ffusién en la linea media de dos

13minas &seas primitivas.

MANDIBULA.

Huésc impar, medio, simétrico, situado en la parte
in'_‘fe_r:iox:_de‘la cara, forma por si solo la mandibula inferior. Se
divide en dos partes: Una parte media o cuerpo y dos partes
laterales o ramas.

CUERPO:Tiene forma de herradura con la concavidad dirigida hacia

atréas.

CARA ANTERIOR:Presenta en la linea media la sinfisis, que termina
en su parte inferior con una pequeda eminencia piramidal 1llamada
eminencia mentoniana; a la derecha e izquierda de la sinfisis hay
una linea ascendente, la linea oblicua externa; un poco encima de
ésta linea, a nivel del segundo premolar se encuentra el agujero
mentoniano, por el cual pasan el nervio y los vasos mentonianos.
CARA POSTERIOR:Presenta a su vez en la linea media, cuatro
eminencias dispuestas dos en dos, las apbéfisis geni, dos
superiores para los geniogloses y las deos inferiores para los
genihiodeos; se encuentra una linea oblicuamente ascendente, la
linea oblicua interna o milohioidea; por encima de &sta linea y un
poco por fuera de las apdfisis geni estd la fosita sublingual
(para la glandula del mismo nombre); por debajo de esta misma
linea y a nivel de los dos o tres {iltimos molares estd la fosita

submaxilar (para las gldndulas del mismo nombre).

BORDE SUPERIOR O ALVEOLAR:EsStd ocupado por las cavidades

alveolodentarias para la implantacidn de los dientes.

BORDE INFERIOR:Redondeado y obtuso, presenta en su parte interna

inmediatamente por fuera de la sinfisis, la fosita digdstrica; en
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su parte externa, 1u§ar dcrylde" éomienza las ramas se encuentra
ordinariamente un peéueﬁc vcanél por el -cual pasa la arteria
facial,

RAMAS:Son cuadriliteras, m3s anchas gue altas y estdn oblicuamente
dirigidas de abajo arriba y de delante atrés.

CARA INTERNA:Presenta en su centro el orificio superior del

conducte dentario {pasan los nervios y vasos dentarios inferiores)
en el borde de éste orificio, por delante y por debajo del mismo
se encuentra una laminilla &sea triangular; la espina de Spix; de
la zona posteroinferior de este orificio parte un canal
oblicuamente descendente: el canal milohicideo, toda la parte
inferior de ésta cara estd sembrada de verrugosidades para la
insercidn del pterigoideo interno.

CARA EXTERNA:Es plana presenta en su parte inferior lineas rugosas
para el masetero.

BORDE ANTERIOR:Es cdncavo, formando un canal.

BORDE POSTERIOR:Ligeramente encorvado en forma de "S" itadlica
redondeado y obtuso, estd en relacidn con la parétida.

BORDE SUPERIQR:En su parte media se encuentra la escotadura
sigmoidea, por la cual pasan el nervio y los vasos masetéricos,
Por delante de la escotadura se levanta una eminencia laminar en
forma de tridngulo llamado apdfisis coronoides (para el misculo
temporal). Por detrds de la escotadura sigmoidea se encuentra una
segunda eminencia, el cbéndilo mandibular que es eclipsoide,
aplanado de delante atris y con su eje mayor dirigido oblicuamente
de afuera adentro y de delante atrds, estd sostenido por una
porcién mads estrecha, el cuello en cuyo lado interno se encuentra

una depresidn rugosa para el pterigoideo externo.
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BORDE INFERIOR:Se continfia. directamente con el borde inferior del

cuerpo. El punto salignte‘qﬁé:’ s:e encuentra por detrds el borde
posterior de 1la rama, ‘cons‘tituye; el &dngulo del maxilar o
mandibular. Mide de 150° a 160° en iecien nacidos y de 1l15° a 125°
en adultos y de 130° a 140° en ancianos.

CONFORMACION INTERNA:Estd constituido por una masa central de

tejido esponjoso circunscrita en toda su extencidn por una
cubierta muy gruesa y resistente de tejido compacto. Recorre cada
una de sus mitades un conducto dentario inferior, que comienza en
la espina de Spix, se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante
hasta el segundo premolar dividiendose en dos ramas: Una externa
gue termina en el agujero mentoniano y otra interna que termina
debajo de los incisivos.

ARTICULACIONES DEL MAXILAR.

Se articula tambi&n entre si formando suturas: la variedad
predominante es la sutura armdnica, por otra parte, la mandibula
superior considerada en su totalidad, se une a la parte anterior
de la base del craneo formando una nueva serie de sinartrosis
éstas sinartrosis craneofaciales corresponden a los tres
siguientes: Sutura dentada (articulacidn de los huesos propios de
la nariz con el frontal), sutura armdnica {articulacidn del
palatino con la apdfisis pterigoides) Yy la esquindilesis
(articulacidn del borde superior del vdmer con la cara inferior
del cuerpo del esfenoides).

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.

se extiende desde el Dborde superior del cartilago
tiroides, al cuello del cdndilo de la mandibula; desde este punto

se divide en dos ramas terminales: la maxilar interna y la
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temporal. supérficial.

Se dirige al principio hacia arriba y afuera, cruza 1la
cara anterior de la cardtida interna y cuando alcanza el borde del
maxilar, se vuelve vertical.

Como consecuencia de su trayecte, se distinguen en esta
arteria dos porciones, una cervical y otra cefdlica.

En su porcidén cefdlica antes de penetrar en la glandula
pardtida, pasa por dentro del vientre posterior del dig3strice y
del estilohiocideo, y por fuera de los ligamentos estilomaxilar
y estilohioideo, asi como del misculo estilogloso. Sube luego
verticalmente por la parte profunda de la pardtida, cuyo tejido la
rodea, quedando situada en un plano mas profundo que los demis
elementos gque cruzan esta gldndula.

En su poreidn cervical corresponde por detras a la
cardtida interna y por dentro a la faringe. Por delante y por
fuera se relaciona con el esternocleidomastoideo y con la
aponeurosis superficial del cuello. En este tramo se halla cruzada
por el tronco venoso tirolinguofacial y por el nervio hipogloso
mayor.

Emite en su trayecto seis ramas colaterales, de los cuales
tres marchan hacia delante, siendo éstos la tiroidea superior, la
lingual y la facial; dos, la occipital y la auricular posterior se
dirigen hacia atrds, y uno, la faringea inferior, hacia adentro y
arriba. }

TIROCIDEA SUPERIOR:Nace inmediatamente por encima del lugar en que
se origina la cardtida y se dirige hacia abajo, adentro y
adelante., Estd en relacidn por dentro con el constrictor media de

la faringe y se halla cubierta por la aponeurosis cervical
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superficial y. por el misculo cutdneo. . Alcanza después el vientre
éntétidr.'del Qmohioideo, gue la cubre lo mismo gue los miisculos
este‘rnohioi:d.éo.' y tirchloideo,‘y llega por fin al 1&bulo del cuerpo
.del tiroides, donde se termina.

Tiene ramas colaterales las cuales son: Arteria
"es':e:nocleidcmastoidea que se dirige hacia abajo, y después de
cruzar la cardtida primitiva y la yugqular interna, alcanza la
‘ecara profunda del misculo esternocleidomastoideo. La arteria
laringea superior se dirige hacia dentro y abajo, se introduce
entre el misculo tirohioideo y la menbrana tiroioidea, la cual
atraviesa de adelante atris, y emite finalmente ramos ascendentes
epigloticos y descendentes para los misculos y la mucosa de la
laringe. la arteria laringea inferior se origina junto a la
anterior y corre hacia abajo entre el esternchicideo y el
tirchioideo; alcanza la cara profunda de la pirdmide de Lalouette
y al nivel de la menbrana cricotiroidea se anastomosa con la del
lado opuesto, perfora en seguida dicha menbrana cricotiroidea y da
ramos para la mucosa subgldtica de la laringe y para el miscule
cricotiroideo.

Tiene ramas terminales. Una vez que la tiroidea superior
ha llegado al vértice del 1dbulo tiroideo, emite una rama interna
que marcha por su borde interno y se une en la linea media con la
rama del lado opuesto. También produce una rama externa, que
irriga la cara externa del 18bulo tiroideo, y por {ltimo un ramo
posterior. que camina entre la triquea y el cuerpo tioides,
distribuyendose en la parte postericr de éste.

ARTERIA LINGUAL:Tiene su origen por encima de la anterior y forma

una concavidad sobre la extremidad del asta mayor del hueso
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AT e AN P T A VY

hioides. Corre al vprinci'pio por ‘encima y casi paralela al asta
mayor dé este hueso, entre el constrictor medio de la faringe por
dentro 'y los miisculos digésttico y estilohioideo por fuera, y mas
adelante gqueda cubierta por el hiogloso. Cambia de direccidn al
nivel del asta menor del hueso hioides y se dirige hacia arriba,
adelante y adentro, hacia la punta de la lengua, donde termina
anastomosiandose con la del lado opuesto. En esta porcidn
ascendente queda por fuera del geniogloso y por dentro del lingual
inferior.

La lingual, cubierta por el hiogloso, estd en relacidn a
través de este misculo con el nervio hipogloso mayor que se
desliza por fuera de &l. Este nervio limita, junto con el borde
posterior del milohioideo y el tenddn intermedio del digastrico,
el tridngulo de Pirogoff, en cuyo fondo y dilacerando las fibras
del hipogloso, se encuentra la lingual cuando se trata de ligarla.

Tiene ramas colaterales. En primer lugar la arteria
hioidea, gque sigue el borde superior del hioides y se anastomosa
en la linea media con la del lado opuesto. La arteria dorsal de la
lengua se desprende de la lingual cuando ésta alcanza el asta
mayor del hueso hioides. Corre luego hacia arriba, hasta la mucosa
de la 1lengua, donde irriga las papilas caliciformes; también
produce ramas delgadas que terminan en la mucosa epigldtica y en
el pilar anterior del velo del paladar. La arteria sublingual se
dirige hacia delante siguiendo un trayecto flexuoso y alcanza la
cara profunda de la glandula sublingual, dando ramas para esta
gléndula y para el frenillo de la lengua. Despuds de la
sublingual, la arteria lingual produce su.ramo terminal, el cual

recibe el nombre de arteria ranina y emite ramos para los misculos
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por donde pasa y para la mucosa de la lengua que cubre la porcidn
de &sta situada por delante de la "V" lingual.

ARTERIA FACIAL:Tiene su origen inmediatamente arriba de 1la

lingual, aunque anormalmente puede nacer de un tronco comin con
cualquiera de las dos arterias anteriores. Corre al principio
hacia arriba y adentro, por dentro del vientre posterior del
digadstrico y del estilohioideo hasta tomar contacto con la pared
lateral de la laringe a nivel de la extremidad inferior de la
cdpsula amigdalina. de aqui se dirige hacia afuera, alcanza la
extremidad posterior de la glindula submaxilar, dirigiéndose hacia
afuera vy adelante: origina asi la curva supraglandular, de
concavidad anterior que abarca la glandula. Una vez que ha
alcanzado el borde inferior del maxilar, forma otra curva, curva
submaxilar, que abarca dicho borde y llega a la parte mds inferior
del borde anterior del masetero, desde donde se dirige
oblicuamente hacia arriba y adelante hasta la comisura de los
labios. Este tramo produce una tercera curva, la curva facial,
cdncava hacia atrds y arriba. Llega por fin al surco nasogeniano,
gque recorre hasta el dngule interno del ojo, donde se anastomosa
con la arteria nasal, rama terminal de la oftdlmica. Sus ramas
colaterales se pueden dividir en ramas cervicales y faciales,
entre los primeros se encuentra la arteria palatina inferior o
ascendente, que se dirige hacia arriba, suministrando ramos al
estilohioideo y al estilogloso:; se adosa a la pared de la laringe
f( llega a la amigdala y al velo del paladar, donde se divide. La
arteria pterigoidea aborda al pterigoideo interno por su cara
profunda. La submaxilar estd en realidad formada pdér dos o mas

ramas e irriga a la glindula submaxilar. La submentoniana se
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desprende de la facial cuando é&sta alcanza al borde del maxilar,
se di"ril'ge:.‘luego hacia adelante, recorriende la cara interna de
este' hue_sc.:s, que ‘emite ramos que van a la glandula submaxilar. Al
miisculo ﬁiiohioideo y al vientre anterior del digdstrico y termina
eﬁ'e;'mentén, donde se anastomosa con la dentaria inferior.

Entre las ramas faciales se encuentra la maseterina
inferior, que corre hacia atrds y arriba y se distribuye por la
cara externa del masetero., Las coronarias superior e inferior
nacen a nivel de la comisura de los labios por un tronco comin: la
inferior se dirige hacia el labioc inferior y alcanza la linea
media, donde se anastomosa con la del lado opuesto; la superior
camina en direccidn horizontal, penetra en el espesor del labioc
superior y al llegar a la linea media, se anastomosa con la del
lado opuesto, emitiendo en su terminacidn un ramito ascendente,
la arteria del subtabique., Finalmente la arteria del ala de la
nariz se desliza hacia adelante y emite después de su origen
varios ramitos que se distribuyen en el ala de la nariz.

Su rama terminal se conoce con el nombre de angular y en
su trayecto da ramos a los misculos y a la piel adyacente. Cuando
alcanza el adngulo interno del ojo, se anastomosa con la nasal, una
rama terminal de la oft&lmica.

ARTERIA OCCIPITAL:Nace de la cardtida externa al mismo nivel que
la facial vy corre hacia arriba y atrds cruzando la cara
anteroexterna de la yugular interna.

ARTICULAR POSTERIOR:Nace por encima de la occipital, en la cara

posterior de la cardtida externa, y contin(a luego hacia arriba y
atrds, pasando por delante del vientre posterior del digdstrico y

del estilohioideo,
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ARTERIA FARINGEA INFERIOR:Nace a la misma altura que la lingual de

la cara interna de la cardtida y asciende luego hacia la base del
cridneo, colocada entre la faringe y la cardtida interna.

RAMAS TERMINALES' DE LA CAROTIDA EXTERNA.

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL:Se origina a la altura del cuello del

cdndilo mandibular y se dirige hacia arriba y afuera, atravesando
la aponeurosis superficial entre el tubérculo cigomdtico y el
conducto auditivo externo. Corre al principio por dentro de la
glandula pardtida, gque se vuelve luego superficial, una vez que
llega a la regidn temporal, donde se bifurca. Sus ramos
colaterales, emite, en primer lugar varios ramos parotideos, que
nacen en el espesor de la glandula pardtida, a la gue irrigan. La
arteria transversa de la cara, la cual tiene su origen cerca del
cuello del cdndilo y se dirige hacia delante, por debajo de la
apdfisis cigomdtica y por encima del conducte de Stenon, hasta
alcanzar la cara externa del buccinador, irrigando a este misculo
y al carrillo. La arteria cigomidticomalar nace arriba de la
anterior, se dirige hacia adelante por encima del arco cigomidtico
Yy alcanza la porcidn externa del orbicular de los parpados, donde
se anastomosa con las palpebrales. La temporal profunda posterior
se origina.a la altura del arco cigomitico y corre hacia arriba y
adentro, atraviesa la aponeurosis y el misculo temporal, llega a
la pared &sea y asciende entre ésta y el misculo, al que irriga,
anastomosdndose finalmente con las temporales profundas gque son
ramas de la maxilar interna. Por (ltimo, emite los ramos
auriculares anteriores,que se dirigen hacia el pabellén de la
oreja, donde se pierden, irrigando antes al tragus, Sus ramos

terminales en su terminacidén se bifurca en un ramo anterior o
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frontal, gue marcha hacia arriba y adelante, distribuy&ndose en la
frente, y un ramo posterior o pax:j:etal, que se dir‘iqe hacia arriba
Y se une con la arteria auricular posterior y con la arteria
oceipital.

ARTERIA MAXILAR INTERNA:Nace al nivel del cuello del cdndilo, lo

rodea de afuera adentro y se introduce por el ojal retrocondileo
de Juvara, formade por el cuello del cdndilo y el borde posterior
de la aponeurosis interpterigoidea; por este orificio pasa también
el nervio auriculotemporal. En ciertas ocasiones atraviesa luego
el intersticio comprendido entre los dos haces del pterigoideo
externo, pasando entonces por el ojal tendinoso llamado ojal
tendinoso de Juvara. Pero otras veces rodea el borde inferior del
pterigoideo externo. Ya sea gque lo atraviese al misculo
pterigoideo externo o lo rodee por abajo, al llegar a la fosa
pterigomaxilar forma una curva de concavidad vuelta hacia
adelante, que se apoya sobre la tuberosidad del maxilar, y penetra
después al trasfondo de 1la fosa para alcanzar el agujero
esfenopalatino.

Las ramas colaterales son: Ascendentes, descendentes,
anteriores y posteriores,

Entre las ramas ascendentes Se cuentan la timpanica, que
se desliza a lo largo de la cisura de Glaser y llega a la caja del
timpano, en cuya mucosa se ramifica. La arteria meningea media
sube verticalmente por dentro del misculo pterigoideo externo
atraviesa entre las dos raices del nervio auriculotemporal y se
introduce en el crdnec por el agujero redondo menor. Desde aqui se
dirige hacia adelante y afuera, en direccidén al &ngulo

anteroinferior del parietal. Otras de las ramas ascendentes de la
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maxilar interna es:. la arteria meningea menor que asciende
verticalmente, se _intreduce en el cridneo por el agujerc oval y se
ramifica en la porcidn de la duramadre correspondiente al seno
cavernoso, asi como en el glanglio de Gasser. La arteria temporal
profunda media nace de un tronco comin con la maseterina, se
dirige hacia arriba, entre el pterigoideo externo y al miisculo
temporal, en cuya cara profunda se distribuye. La temporal
profunda anterior nace del mismo tronco que la bucal, se dirige
hacia arriba y alcanza la cara profunda del misculo temporal,
dende termina.

Las ramas descendentes se encuentra la dentaria inferior
que se origina a la altura del cuello del cbndilo, desciende hacia
abajo y afuera, penetra al conducto dentario por el cual corre
toda su extensidn hasta salir por el agujero mentoniano y termina
en las partes blandas del mentdn. En su trayecto produce diversos
ramos, como la rama pterigoidea, para el pterigoideo internc; la
rama milohicidea, que nace al nivel del orificio superior del
conducto dentario, corre por el canal milohioideo y va aterminar
en el misculo del mismo nombre; las ramas dentarias alcanzan el
dpice de las piezas dentarias, corren por su conducto apical y van
a distribuirse a la pulpa, emitiendo antes ramitas para el
cojinete apical y el ligamento piramidal; por {ltimo, la rama
incisiva continda la direccién de la dentaria e irriga los dos
ineisivos y el canino correspondientes. otras de las ramas
descendentes es la arteria maseterina, que se dirige hacia abajo y
afuera, pasa con el nervio maseterino por la escotadura sigmoidea
y se distribuye en la cara profunda del masetero. La arteria bucal

corre hacia abajo y afuera se junta con el nervio bucal y alcanza
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:
la cara - e#te:n‘a}bdel ‘buccinador, donde termina. Las arterias
pterigoideés‘:‘.fvanv'a ir:iigax: los misculos pterigoideos. Finalmente
.;é;art’érilé pa'latina'superior o descendente se dirige hacia abajo y
:;'orre Va lo. largo del conducto palatino postericr: al salir, se
'cur'\ia'hacia delante para llegar al conducto palatino anterior,
donde ' se anastomosa con lta esfenopalatina, emitiendo con
anterioridad ramas que irrigan la mucosa gingival y palatina, asi
como la bdveda palatina.

Las ramas anteriores comprenden la arteria alveolar que
camina hacia la tuberosidad del maxilar superior, donde se divide
en tres ramas que penetran en los conductos dentarios posteriores
y van a terninar a los molares; ¥y la infraorbitaria, la cual nace
antes de que la maxilar interna penetre al trasfondo de la fosa
pterigomaxilar: se introduce luego en el conducto infraorbitario
hasta salir por el agujeroc suborbitario, gue irriga al parpado
inferior de la mejilla y labio superior. En su trayecto emite una
rama orkitaria que después de introducirse en la drbita, se pierde
en la gliandula lagrimal y una rama dentaria anterior que recorre
el conducto dentarie anterior, dando ramas a los incisivos
superiores.

Las ramas posteriores son también dos; La arteria vidiana
que recorre hacia atras por el conducto vidiano y va a terminar en
la mucosa de la faringe, en la regidn de la bdveda y parte
superior de su pared lateral:; y una arteria pterigopalatina, muy
delgada, que corre por el conducto pterigopalatino y va a
ramificarse en la mucosa de la hdveda de la faringe.

La rama terminal recibe el nombre de esfenopalatina.

Atraviesa el agujerc esfenopalatino y se introduce en las fosas
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nasales, donde. se divide en una rama interna que se distribuye en
el cabique‘, :.éeaciende hasta el conducto palatino anterior, lo
recorre lrlegando a la bdveda palatina y se anastomcsa con la
palatina superior; y una rama externa, que se ramifica en los tres
cornetes .y en los tres meatos, asi como en toda la mucosa
pituitaria que lo cubre.

EOSA CIGOMATICA.

Es el espacio situado por debajo del arco cigomdtico,
entre la apbfisis pterigoides y la rama de la mandibula. Estd
limitada por arriba por la superficie rugosa comprendida entre la
apdfisis pterigoides y la cresta esfenotemporal; por fuera, por
el malar y la mandibula; por delante, por la tuberosidad del
maxilar; por dentro, por la apdfisis pterigoides y la hendidura
que conduce a la regidn siguiente. La fosa cigomdtica comunica con
la fosa temporal y con la drbita por la hendidura esfenomaxilar.

FOSA PTERIGOIDEA.

Situada en la cara posterior de la apdfisis pterigoides,
se forma con esta apdfisis (en su parte mds inferior).y 1la
piramidal del palatino. Prolongada verticalmente, sirve de punto
de insercidn al pterigoideo interno. En su parte superior e

interna se ve la fosita navicular, para el periestafilino externo.
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3.-ANALISIS ESTETICO Y FUNCIONAL.
EVALUACION SISTEMATICA DE EL PACIENTE CON UNA DEFORMIDAD
DENTOFACIAL.

Una adecutada evaluacidn individual <con deformidades
dentofaciales y subsecuentemente el plan de tratamiento para ello,
ciertos exdmenes son necesarios. En un casoc rutinario, la
evaluacidén incluye lo siguiente:

A)EVALUACION GENERAL AL PACIENTE.

l)Historia Médica.

2)Evaluacidn Dental:
a)Historia Dental.
b)Consideraciones Dentales en General,
c)}Consideraciones Periodontales.

B)EVALUACION PSICOLOGICA-SOCIAL.

C)EVALUACION ESTETICA-FACIAL.

1)analisis Frontal.
2)Analisis de Perfil.
D)EVALUACION CEFALOMETRICA LATERAL.
1)Relacidn Tejido Suave.
2)Relacidn Esqueletal.
3)Relacidn Dental.
E}EVALUACION RADIOGRAFICA PANORAMICA Y/O SERIE PERIAPICAL.
F)EVALUACION OCLUSAL.
l1}Evaluacidn Funcional.
2)Evaluacidn Estética.
a)Relacidn Intraarcada.
b)Relacidn de Dientes en Conjunte.

G)EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
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l)Movimientos mandibulares.
2)Sintomas de A.T.M.
3)sSignos de la A.T.M.

EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE.

HISTORIA MEDICA:En esta parte debemos poner especial interés por

los problemas que pueda o no tener el paciente en las d&reas:
Cardiopulmonar, endbcrina, hematoldgica, neuroldgica y problemas
alérgicos. S5i existen problemas médicos en estas dreas podridn
complicar potencialmente 1la anestesia general y la cirigia
maxilofacial, tambi&n debemos evaluar apropiadamente los estudios

de laboraterio.

EVALUACION DENTAL:Después de que realizamos la historia médica,
debemos considerar la historia dental; la salud general de los
diéntes y su estado periodontal.

HISTORIA DENTAL:Todo debe revisarse, si existen coronas, protesis
parciales fijas o removibles, aparatos de ortodoncia, el estado
periodontal y la terapia de control de dolor facial; cuando esto
esta previamente ejecutado, ciertos detalles son importantes,
especialmente cuando el paciente responde al tratamiento y percive
las fallas del mismo, esta informacidn es esencial para controlar
Probables respuestas bioldgicas y psicoldgicas a la correccidn de

la deformidad dentofacial.

CONSIDERACIONES DENTALES EN GENERAL: La primera consideracidn
dental general es la que en conjunto el paciente este sano de la
boca, si los dientes estan descuidados por una higiene oral
deficiente, ciertamente el paciente que no establece unos buenos
hdbitos de higiene oral es un pobre candidato para el tratamiento

quirirgico, si esto ocurre la intervencidn se pospondra el tiempo
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necesario para la rehabilitacidn del paciente.

CONSIDERACIONES PERIODONTALES:Es necesario lograr un tejido

gingival sano antes del tratamiente quiriirgico y ortoddéntico,
muchos de los procesos agudos como la gingivitis y/o periodontitis
son eliminades por el procese de raspade de los dientes,
recontorneando la restauracidn y ejecutando una profilaxis vy
estabilizando una buena higiene oral en el hogar.

EVALUACION PSICOSQOCIAL:Es importante establecer si el paciente

conoce, identifica y entiende su deformidad, debido a que a un
mejor entendimiento de &sta el resultado funcional y est@tico serd
mejor aceptado al final del tratamiento.

Es necesario situar al paciente en la realidad, lo gque
obtendra en el tratamiento ortoddntice guirirgico, ya gque muchos
pacientes esperan grandes resultados de tipo estético que en
ocasiones son dificiles de obtener y que si no son logrados tal y
como el paciente 1lo espera éste puede caer al final del
tratamiento en un descontento y no aceptar lo logrado.

previo a un diagndstico ortoddntico y quiriirgico conviene
realizar una evaluacibén psicosocial al paciente con el objeto de
situarlo en cuanto a las perspectivas del tratamiento, para lograr
€sto, se realizan las siguientes preguntas:

1):;Como describe el paciente su deformidad?

BIEN REGULAR MAL

2)¢;Limita al paciente profesionalmente?

NADA REGULAR EN EXCESO
3)iLimita al paciente en su integracidn familiar?

4)¢Limita al paciente en su integracidn social?
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5)Expectativas del cratamiento;

: REALES - .  [IRREALES ~ . POCO CLARAS.
6)E; interés 'ée ‘la‘/ cirugia es por motivos estéticos o
Euncit:‘nales?

En base a lo obtenido se tratard de guiar al paciente en
el entendim;{.ento de su deformidad, las causas que la provocaron y
las expectativas del tratamiento ortoddntico asi como las
complicaciones que pudieran presentarse con éste.

Una motivacidn externa es tipicamente observada en el
individuo gquien estd experimentando dificultades personales o
profesionales Y cree corregirlo me jorando la deformid.ad
dentofacial (apariencia facial).

Una motivacidn interna es el deseo personal a someterse a
un tratamiento quiriirgico, generalmente son excelentes pacientes
con aptitudes realistas hacia el tratamiento.

EVALUACION ESTETICA FACIAL:En suma de la informacidn que fue

previamente dada como parte de la psicoldgica-social en cuanto a
la evaluacion del paciente habilitado a describir su deformidad
facial, el paciente estd ahora informado de gue con la correccidn
de 1la deformidad Qentofacial algunos cambios ocurriran en su
apariencia fisica facial.

la evaluacidén actual de la esté@tica facial esta hecha
directamente en el paciente con ésta posicidn confortable.

El mayor énfasis es puesto en la estética frontal debido a
que es la forma en la que el paciente se observa a si mismo, se
recomienda tomar las siguientes fotografias:Cara de frente
en reposo; Cara sonriendo de frente; Perfil derecho e izquierdo en

reposo.
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ANALISIS FRONTAL:ha simetria. -el~ bala‘n' e ,y';la ‘morfologia son los

Jabi e

tres elemem:os mas meortantes en;

a buena produccion de estdtica
Ex:ont:al. Cie::amente la cara no es perfectamente sim@&trica, sin
embargo» la ‘ausencia de’ alguna asimetria evidente es necesaria,
par‘a _una . buena  estética farcial.'El balance general esta
determinado siguiendo y acudiende a los hechos del tercio
superior, medic e inferior faciales, estos son aproximadamente
iguales en altura.

TERCIO SUPERIOR DE LA CARA.

(linea del cabello y las cejas)
El tercio superior de la cara es la menos importante
puesto quel este serd ocultado por la linea del cabello y es
altamente variable dependiendo del estilo del cabello.

TERCIO MEDIO DE LA CARA.

{Cejas a subnasal)

Los ojos, las &rbitas, nariz, carrillos y los Oidos son
evaluados sistemdticamente. La evaluacidn de las dimensiones de
los ojos y Orbitas se miden en base a las distancias intercantal e
interpupilar. El incremento en la distancia intercantal es una
distancia excesiva entre comisuras internas oculares (telecanto) y
el aumento de la distancia interocular es llamado hipertelorismo
ocular,

la simetria vertical del interior y exterior del canto es
medide generalmente en una linea horizontal verdadera; serdn
bisecados el interior y el exterior del canto de ambos o3jos, con
este método es mis significativo evaluar una verdadera asimetria
orbito-ocular. Una mala relacién comin, la distopia lateral del

cantal, ocurre cuando el exterior del canto estd en posicién
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inEerio':.' El patpado inferiot y el supex:x.or Eueran evaluados por

simetria- derecha e izquie:da y'especxficamente; ox: la presencia de

ptosiys (caida del parpado super:.or por pa:alisis del tercer nervio

simpatico), {3 opt on (hacia afuex:a “de el parpads) o Entropidn

(in\‘r:ex;"si't‘ar_xj A;L ‘borde del parpado), cuando esto existe es,
lmpo.x:tari.té a determinar su etioclogia. Finalmente, el misculo
ocular est& en desequilibrio, decoloracidn escleral y la presencia
de escleral mostrada entre el parpado inferior y la pupila son
evaluados lo que puede ser asociado con deficiencia esgueletal en
el area media de la cara.

La nariz esta estudiada por la forma y la simetria, La
evaluacidn consiste en revisar secuencialmente la eminencia del
malar, borde infraorbital y &reas paranasales para la simetria y
proyeccidn normal, deberd tener cuidado en esta observacidn para
no tener un engafio o ilusidn Sptica, esto puede ser creado por la
mandibula o la nariz gque estd anormalmente larga o pequefa.
Finalmente las orejas son observadas.

TERCIO INFERIOR DE LA CARA.

(Subnasal al mentdn)

La longitud vertical normal es aproximadamente igual a los
del tercio medio de la cara cuando existe buena est&tica, en
reposo el labico inferior generalmente tiene cerca del 25 % mas
bermelldn que el labio superior, esta razén del bermellén expuesto
es mi3s importante que el valor absoluto adicionalmente; cuando
existe una buena estética, existe una separacidn interlabial de
3 mm. en repose. El ancho de los labios de comisura a comisura es
normalmente igual a la distancia interpupilar.

En reposo los dientes estan expuestos normalmente debajo
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del labio supierior, no mas ;'le 3 ‘'mm. 9generalmente hay menos
exposrici».c‘:ri'e’n‘;ho;mb're"sb que en mujeres, los dientes inferiores rara
vez sénupuéstoAsv en descanso. Cuando ellos se ven generalmente
lindica': 7

A)Pobre soporte de el labio inferior por una deficiencia

de la barba antercposterior.

B)Protrusidn dentoalveolar mandibular severa.

ClHipotonisidad del labio inferior.

Cuando al sonreir existe asimetria es importante
determinar si la asimetria es secundaria a el labio o a los
dientes, adem@s es importante la diferencia entre una asimetria
causada por una disfuncidn del misculo facial y otra causada por
una deformidad intrinseca del labio o una fundamental asimetria
esqueletal dental, lo cual esta muchas veces presente en la
microsomia hemifacial.

se debe evaluar la presencia de sonrisa gingival. La linea
media dental debe coincidir con la linea media facial.

ANALISIS DE PERFIL

TERCIO SUPERIOR FACIAL.

El andlisis estético del perfil es igual realizarlo
empezando de una manera sistemdtica con el tercit-; superior facial.
Normalmente el borde supraorbitario se proyecta S o 10 mm. mis
alla de la proyeccidén ma3s anterior de el globo. Cuando hay
variacidn en la forma de la frente y varia la posicidn del borde
supraorbitario, debe distinguirse entre una protuberancia frontal
y un hipoplasia supraorbitaria.

TERCIO MEDIO FACIAL.

El andlisis del tercio medio de la cara consiste de
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sec iales de 1la  nariz, mejillas 'y las Aareas
paranésﬁles. La nariz generalmente exhibe un distinto dngulo
glabelar con la unidn de la frente y el puente nasal, esto
puede ser excesivo o puede estar ausente.

El puente nasal en el J4reas glabelar se proyecta
anteriormente a los globos 5 u 8 mm., el dorso nasal es observado
como normal, convexo o cdncavo en apariencia.

El &angulo nasolabial es evaluado normalmente entre 90° y
110°, este Aangulo es muchas veces definido como el que se forma
entre lineas inaginarias tangentes a la columela (tabique nasal}) y
el labio superior. Cuando este Angule es anormal, debe de
distinguirse entre una mala postura o problema del labio superior
y una angulacidén anormal de la columela, para esta razdn es mejor
usar una relaciédn de el labio superior con la perpendicular
subnasal como una gula en determinada protusidén o retrusién del
labio superior y la denticidn.

El borde infraorbitario generalmente se proyecta de 0 a
2 mm. al frente de la proyeccidn mas anterior de los globos, y los
bordes laterales de la oérbita estadn situados de 8 a 12 mm. detras
de la proyeccidn mds anterior de los globos.

Las dreas paranasales tambi&n son estudiadas, se observa
8i proveen soporte por la base alar, esas determinaciones son
importantes en la diferenciacidn entre las deficiencias del tercio
medio facial y el prognatismo mandibular. La razén de la distancia
lineal en el plano horizontal desde el extremo nasal a subnasal y
desde subnasal al plieque de 1a base alar es normalmence de 2:1.
el valor aproximado de 1l:1 fue sugestivo de la carencia de soporte

para la base alar y las deficiencias del tercio medio facial y el
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maxilar; adicionalmente el &rea paranasal observada como convexa
“{normal); si se observa cdincava es sugestiva deficiencia media
facial.

TERCIO INFERIOR FACIAL.

se observa secuencialmente el tercio inferior facial gue
incluye los labios, pliegue labial, proyeccidn del mentdn y el
drea del cuello. Normalmente el labio superior se proyecta
escazamente anterior al labio inferior en reposo. La protrusidn o
retrusidn de cada labic es independientemente observado porgque
esta relacionado fundamentalmente con el soporte dental. Un
pliegue labiomental da definicidon a la cara, mientras gque una
falta de definicidn impide un atractivo agradable. La pfoyeccién
del mentdn se relaciona con el tercio medio facial,
especificamente con la nariz y los labios, ademds la proyeccidn
del mentén debe ser relacionado con el perfil entero a determinar
si es adecuadamente balanceado o equilibrado con 1la frente,
carrillos, dreas paranasales y cuello.

Normalmente el adrea de la barba y el cuello muestran un
dngulo obtuso (135°) y la distancia desde el Pogonidn a el angulo
barba-cuello es cerca de 50 mm. la presencia de &sta relacidn da
definicidn a la barba considerande si el &ngulo obtuso de la
barba-cuello es excesiva o deficientemente largo, lo gque resta
valor a la definicidn de la barba.

EVALUACION CEFALOMETRICA LATERAL:Es usada como parte del plan de

tratamiento. Por la via del pronostico: predecir mediante trazos
para estudiar los cambios de perfil y permitir planear las
extracciones y movimientos mec&nicos ortoddnticos convenientes con

requerimientos especificos.
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La . evaluacidn . cefalométrica: no 'es ' para  idear un
diagnostico primario, por eso” el objetivoe principal del
tratamiento no estd basado en la cefalometria del paciente en
mediciones normales, pero si un poco en la apariencia facial mas
normal.

Se recomienda que las radiografias cefalométricas sean
tomadas con los dientes en oclusidn céntrica y los labios en
reposo. La oclusidn céntrica es usada en todas las instancias,
.excepto cuando hay una diferencia significativa clinicamente entre
oclusidn y relacidn céntrica, en cualguier caso una segunda toma
de radiografia cefalomé@trica es hecha en relacidn céntrica.

El andlisis cefalom@trico es una compilacién de medidas
desde un nimero de diferentes andlisis y contiene aguellas
relaciones gue serdn encontradas dentro de la relacidn esgueletal
y de tejido suave y dental siendo més util clinicamente.

RELACION DE TEJIDQ SUAVE:El primer reguerimiento para el estudio

cefalométrico es la relacidn de tejido suave; la radiografia debe
ser tomada con los misculos relajados.

En este andlisis el plano horizontal de Frankfort es
determinante por el uso anatdmico del Poridn no mecinico.

RELACION VERTICAL.

(Medicidn del plano horizontal perpendicular de Frankfort)
ALTURA TERCIO MEDIO FACIAL:ALTURA TERCIO INFERIOR FACIAL.
(G,Sn : Sn, Me)

Los valores numéricos actuales para la relacidn de la
distancia desde la glabela a subnasal y desde subnasal al tejido
suave del mentdn varia con la edad, sexo y raza, sin embargo en

caucdsicos la proporcidn del tercio medio a inferlor facial es
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igual,
ClInicamente normal es 1l:1

INTERPRETACION:Estos valores son aproximadamente iquales cuando

existe un buen balance facial.

LARGO DEL LABIO SUPERIOR
{Sn=-st)

El largoe del labio superior es medido desde subnasal a
estomidn. El puhto bajo del labio superior en la linea media es
definida como estomidn.

clinicamente normal. Masc. 22 + - 2 mm.
Fem. 20 + - 2 mm.

INTERPRETACION:Si esta distancia es menor gque lo normal se puede

decir que el paciente tiene un labio superior corto.

SUBNASAL ESTOMION:ESTOMION MENTON

(Sn St:sSt Me)
Es la relacidn de la distancia desde subnasal a el labio
superior estomidn a tejido suave del mentdn.
Clinicamente normal. l:2

INTERPRETACION:Esta medida evaluada es una relacidn vertical

importante del tercio inferior de la cara. Es 1:2 cuando existe un
buen equilibrio. El incremento de la relacidén {(aproximadamente
1:3) indicande un labio superior corte o un labio inferior large
dos tercios inferiores faciales. La disminucidn de la relacion
aproximadamente 1:1 fue muchas veces indicativo de los tercios
inferiores cortos o raramente un labio superior largo.

SUBNASAL BERMELLON LABIO INr.:BERMELLON LABIO INF. MENTON

{Sn-LLB:LLB-Me)

Es la relacidn de la distancia desde subnasal a la
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articulacidn mucocut3nea del labio inferior y desde este punto &
tejido suave del mentdn.

Clinicamente normal. 1.09
INTERPRETACION:El incremento en Sn-LLB es indicativo generalmente
de un pobre soporte del labio inferior, pobre postura o exceso
vertical del maxilar. El incremento en LLB-Me es indicativo de un
exceso vertical de la barba o deficiencia del maxilar.

DISTANCIA INTERLABIAL

Es la distancia entre el labio superior e inferior
estomidn con los labios en reposo.
clinicamente normal. 0 a 3 mm.
INTERPRETACION:Altos valores indican inconsecuencia del labio;
inhabilidad a cerrar el labio: Fuerza de funcidn excesiva de la
musculatura perioral.
RELACION HORIZONTAL

(medida paralela al plano horizontal de Frankfort)

El primer paso antes de hacer esta medicidn es construir
una linea de referencia llamada "subnasal perpendicular” al plano
horizontal Frankfort, esto es imperativo para el punto anatdmico
porion. Serd usado en construccidon del plano horizontal de
.Frankfort, es importante cuando el andlisis de esté&tica Ffacial es
comparada con una verdadera deficiencia facial o maxilar subnasal
serd anormal o retroposicionado y la siguiente posicidn falsa.

SUBNASAL PERPENDICULAR AL LABIO SUPERIOR

Es la distancia horizontal desde perpendicular subnasal a
la porcidn mis anterior de el bermelldn del labio superior.
Clinicamente normal. 0 + - 2 mm,

INTERPRETACION:Esto es una distancia de el soporte del labio
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superior cuando el labio anterior miente a su linea. El labio es
excesivo. Cuando el labio miente a la linea posterior el labio de
soporte superior es insuficiente.

PERPENDICULAR SUBNASAL AL LABIQ INFERIOQR

Es la distancia horizontal desde perpendicular subnasal a
la proyeccidn mis anterior del bermelldn de el labio inferior.
Clinicamente normal. -2 + - 2 mm.

INTERPRETACION:Es una medicidn de la posicidn del labio inferior.

Un valor negativo indica recesidn de el labio inferior y un valor
positivo indica protrusidn de el labio inferior.

PERPENDICULAR SUBNASAL A LA BARBA

Es la distancia horizontal desde perpendicular subnasal al
tejido suave de la barba al nivel del pogonidn.

Clinicamente normal. =4 + - 2 mm.
INTERPRETACION:Es una medicién de la relativa prominencia de
tejido suave de la barba. Este valor en conjuncidn precediendo el
valor permite hacer decisiones con respecto al balance escéticz?
del perfil entre labios y barba.

RELACION ESQUELETAL

Hay cientos de medidas literalmente que tienen como
propdsito evaluvar 1la relacién esqueletal facial. Seis medidas
ésqueletales son evaluadas por el médico, aquellag facciones que
son- clinicamente con sentido y necesariamente en un andlisis
esqueletal. Los objetivos del andlisis esqueletal son:

l)Establecer la barba en espacio ambos vertical y

anteroposteriormente (eje facial, ancho facial y plano
mandibular).

2)Establecer el maxilar anteroposteriormente (convexo y
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ancho de la mandibula).
3-)>R:e1acionar el ancho efectivo de el maxilar a la
mandibula (ancho maxilar y ancho mandibular).
La 4integracién de estos pardmetros esqueletales son
tratamiento decisivos.
ANGULO DEL EJE FACIAL
Es el angulo inferior formado por la interseccidn de la
linea del basidn, nasidn y el eje facial (una linea desde el punto
mis posterosuperior de la fisura pterigomaxilar a el natidn).
clinicamente normal. 90 + - 3°
INTERPRETACION:Estas mediciones indican la direccidn del
crecimiento de 1la barba y el primer molar maxilar. Un valor
peguefio es indicativo de la recesidén de la barba o una deficiencia
vertical de la cara.

ANGULO DE PROFUNDIDAD FACIAL

Es el Aangulo posteroinferior formado por la interseccidn

del plano horizontal anatémico de Frankfort y el plano facial (na-

Po).
Clinicamente normal. 87 + - 3° 9 afios
‘ {incrementa 1° cada 3 aifios)
89 + - 3° En adultos
INTERPRETACION:Estas mediciones definen la posicidn

anteroposterior del hueso de la barba. Valores pequefios indican
una recesidn de la barba y valores largos indican una barba

prominente.

ANGULO PLANO MANDIBULAR

Es el &ngule anteroinferior entre el plano anatdmico

horizontal de Frankfort y el plano mandibular ( una linea tangente
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a la sinfisis y 1la porciépvcjo_nial de la mandibula).
. Clinicamente normal. 26 + '='4° a los 9 aifios
"(disminuye 1° cada 3 afios)
2'4 + = 4° en adultos

INTERPRETACION:Este dngulo relaciona la elevacidn facial posterior
con la elevacidn facial anterior, expresando la relacidn vertical
de la mandibula. Pacientes con &ngulos altos atendidos tendrdn una
debil musculatura y wna mordida abierta. pacientes con bajos
dngulos atendidos tendrdn una musculatura fuerte y una mordida
profunda.

ANGULO DE PROFUNDIDAD MAXILAR

Es al &ngulo anteroposterior formado por la interseccidn
del plano horizontal anatdmico de Frankfort y la linea desde el
nasidn al punto A (Na-A).

Clinicamente normal. 90 + - 3°
INTERPRETACION:Indica la posicidn anteroposterior del maxilar.
Usando determipnada ayuda para ver si es un problema clase II ©
clase III. Una deformidad media facial en el que el nasidn es
recesivo, serd atendida mediante retrusidn del maxilar.

CONVEXIDAD FACIAL

Es la distancia entre el punto A y el plano facial (Na-
Po).
Clinicamente normal. 1 + - 2 mm.

INTERPRETACION:Una convexidad alta implica un modelo clase II

esqueletal, convexidad negativa implica un modelo de clase IIXI
esqueletal, estas mediciones no indican que la mandibula es

primeramente responsable por la discrepancia anteroposterior.
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LARGO MAXILAR:LARGO MANDIBULAR
Es una razdn de la distancia desde el céndilo-a el punto A
y desde el cdndilo al natidn {(Co-A:Co-Gn).
Clinicamente normal. 1:1.3

INTERPRETACION:Esta razdn es usada para evaluar el largo relativo

de cada mandibula independiente de alguna discrepancia vertical
que podria presentarse.
RELACION DENTAL
Los siguientes cuatro datos seran los mas significativos
clinicamente:
POSICION DE LOS MOLARES SUPERIORES
Es la distancia horizontal desde el pterigoideo vertical a
la superficie distal del primer molar superior.
Clfnicamente normal. Edad de los pacientes en afios + - 3 mm..
Mujeres adultas 18 + - 3 mm.
Hombres adultos 21 + - 3 mm.

INTERPRETACION:Ayuda a determinar si la maloclusidn es causada por

la posicidn de los molares superiores y quiza ayude en desicionas
como las extracciones y la posicidn del maxilar. En valores
pequefios indican que los molares estan distales; de este modo los
métodos de distalizacidn de molares deberia ser evitado; esto
posiblemente tambi@n sera indicativo de un lugar posterior del
maxilar. valores largos indican lo opuesto, estos valores son
engafiosos cuando el diente maxilar es extraido.

PROTRUSION DE INCISIVOS INFERIORES

Es la distancia desde labial de los incisivos inferiores
al punto A 1linea del pogonidn (A-Po) medida perpendicular a la

linea A-Po.

51



Clfnicamente normal. "1 + - 2 mm.
INTERPRETACION:Define la protrusion del arco inferior y la
posicidn de la dentadura entre los maxilares es una objetiva llave
estética y funciconal.

INCLINACION DE LOS INCISIVOS INFERIORES
Es el 3ngulo entre el eje axial de el incisivo inferior y
la linea A-Po.

Clinicamente normal. 22 + = 4 °
INTERPRETACION:Indica la cantidad de inclinacidén que compromete
produciendo la observacidn de la posicidn anteroposterior de los
incisivos inferiores.

ANGULO INTERINCISAL
Es el angulo formado por el largo axial de los incisivos
centrales.

Clinicamente normal. 130 + - 6°
INTERPRETACION:Angulos bajos indican protrusién de los incisivos y
dngulos altos son asociados mas frecuentemente con mordida
profunda.

EVALUACION OCLUSAL
Hay dos fases de la evaluacidn oclusal:Funcional y estitica
La forma es completada por evaluacidn del paciente y mis
tarde por andlisis de los modelos dentales. El resultado de ésta
evaluacidn es recordada en la evaluacidn oclusal.

EVALUACION FUNCIONAL:Es hecha basicamente para determinar 1la

compatibilidad entre oclusidn céntrica y relacidn céntrica, vy
evaluar al paciente traido desde clase II y una asimetria
individual u "oclusidn habitual", La compatibilidad entre oclusidn

y relacidn céntrica deberd evaluarse cuidadosamente. Esto podrd
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ser muchas veces hecho con hojas calibradas; fal].as de apreciacidn
significa:iah inconsistencia en relacidn y oclusidn céntrica y
podran resultar errores significativos en el plan de tratamiento.
Una atricidn es evaluada como: ausente (0) o severa (5). Indicando
la exposicifn severa de la dentina y una molestia de la funcidn
masticatoria severa o significativamente hdbitos parafuncionales.
EVALUACION ESTATICA

Es ejecutada en modelos anatdmicamente orientados Yy
empleza por hacerse andlisis de interarcadas, seguidos por
andlisis intraarcadas y una evaluacién a la mayor parte de los
dientes.

RELACION INTERARCADA

X El andlisis interarcada esta hecho por ambas arcadas: E1
-‘maxilar y el mandibular. La linea media de el arco relativo al
esqueleto y al tejido suave de la cara deberd ser observade asi
como la forma del arco, simetria, ausencia de dientes y dientes
sobreerupcionades. El plano oclusal y la curva de Spee tambi&n son

estudiadas.

RELACION INTRAARCADA

Son aquellas relaciones de arcos gque existe en los tres
planos en el espacio. La clasificacidn anteroposterior de Angle es
proporcionada por ambos molares y por ambos caninos asi como la
sobremordida horizontal en los incisivos. £l incisivo en
sobremordida vertical es observade en adicién a alguna displésia
vertical en el segmento bucal. La relacidn transversa incluyendo
la coordinacién de la linea media superior y la linea media

inferior y las mordidas cruzadas bucal o ligualmente son
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evaluadas. Cuandﬁ existe una clase II o III de maloclusidn es
importante observar la existencia de la relacién transversal
cuando'el modelo estaba dentro de lugar clase I relacidn oclusal;
esto es indicativo de una anormalidad transversal.
RELACION DE LA MAYOR PARTE DEL DIENTE

Muchos pacientes exhiben discrepancias que deberan
tomarles dentro de la consideracidn a realizar una buena oclusidn
con relacidn normal de sobremordida horizontal y vertical.

Estudios cefalométricos y clinicos son usados para ayuda
en asignaciones de grado de la deformidad relativa mandibular de
la cara y la relacidn de la denticidn en el hueso basal en la
mandibula y el maxilar. A la relacidn vertical y horizontal debe
ser asignada la verdadera proporcidn de ambas mitades de la cara y
la cara inferior serad determinada clinicamente y confirmado con

estudios cefalométricos.
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4.~TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA CORRECCION
DE LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS DEL PLAN DE TRATAMIENTQ

La deformidad del exceso de mandibula tipicamente
compromete la dimensidn anterior y no ser3d considerado solamente
como un problema de crecimiento excesivo anterior; las dimensiones
verticales y horizontales son también frecuentemente anormales.
hay tambi&n muche crecimiento solo en anterior; entonces el
tratamiento quirirgico consistird en la osteotomia de la rama ©
del cuerpo de la mandibula por retrusidn, si existe una
anormalidad en vertical o en horizontal esta indicado un
procedimiento adicional. En realidad hay dos o tres procedimientos
mandibulares alguna vez en conjunto con una osteotomia del
maxilar, probablemente sea un procedimiento guir{irgico opcional de
la osteotomia del exceso de la mandibula. Los disturbios de
crecimiento mads comunes son el plano vertical, horizontal y
anterior y los tipos de procedimiento quirGrgico usados para la
correccidn no son notorios mads tarde.

Las anormalidades verticales pueden involucrar el mentdn
y la rama vertical ¢ el cuerpo de la mandibula. la altura excesiva
del mentdn es corregida por genioplastia. La altura excesiva del
cuerpo de la mandibula y la rama como podrd ocurrir en la
hiperpldsia condilar, es tratado por excisidn del borde inferior de
la mandibula.

El crecimiento horizontal anormal de la mandibula estd
manifestado por anomalias del arco. El arco de la mandibula quizd
este ancho o asociado con deficiencia transversal del maxilar. En

otro caso, cuando no estd indicada la cirugia del maxilar se
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r:ea.lj.za una osteo:’on‘\ia de ‘ ‘la -~ sinfisis en combinacién con

osteotomia 1vrer;'t:ric;v;al:;x'ike;'r la" :'a;rlla, a menudo se corrige el ancho del

arco de la .asimetria en el i:uex;"po de la mandibula es ancho y alto

como ‘ocurre con la hiperélésia condilar puede ser corregida o por

mandibuioplascia © con un injerto de huesc o material alopléastico.
ABORDAJE  EXTRAORAL

DESARROLLO HISTORICO:La cirugia extraoral del exceso de la rama de

la mandibula es descrita en el siglo XX, aunque las referencias
individuales de 1la apariencia puede ser encontrada en ambas
literaturas tanto la Americana como la Europea, por lo general,
aceptado que el impetu del procedimiento por cirujanos Americanos
viene desde una publicacidn por Cadwell y Letterman en 1954, y en
1968 Cadwell discutid el uso del procedimiento correcto del exceso
de la mandibula; la importancia de desprender el procesc coronoide
al tiempo de la cirugia cuando la correcidn mandibular excede de
10 mm.; otra modificacidon menor semejante es el remover el hueso
en el drea de la ranura coronoide, &sto fue defendido por Cadwell,
y facilita un contacto bueno al hueso después la reposicidén del
segmento, proximal del céndilo y el segmento de soporte de los
dientes de la mandibula.

INDICACIONES PARA EL USO DE LA TECNICA EXTRAORAL:La técnica

extraoral de la rama de la mandibula, esti indicada cuando la
mandibula esti protruida mds de 1.5 cm., en la praictica clinica,
como quiera que lo haga, la necesidad para tener un movimiento
semejante largo posterior es relativamente raro; el segmento
distal no es prolongado porque es propenso a la recidiva. Otra
indicacidén no muy comin existe cuando la boca es muy chica y ne

eldstica o cuando la visualizacidn esta vrestringida por la extrema
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inclinacidn de la’ ramai vertical. La osteotomia extraoral de la
rama verticai Es recomendada cuando existe una asimetria severa.
Kelée‘}_"yv"has'_h. ‘en estudios independientes, demostraron gque el
éngﬁyld;“gdn»ién ‘rémbdelado regresa a su forma y quizd en verdad sea
més  obt;.uso que después de la cirugia.

TECNICA QUIRURGICA

La cirugia extraoral de la rama de la mandibula es un
procedimiento quirirgico limpio y el paciente seria preparado y
cubierto apropiadamente para el procedimiento de induceidn
nascendotragueal; para la anestesia general, el procedimiento
quiriirgico es facilitado por el uso de la técnica anestésica que
nos permite extender el cuello del paciente y mover la cabeza a la
izguierda y a la derecha para hacer la cirugia bilateral. 1la
incisidén en la piel probablemente sea hecha en forma curvilinea
debajo del a&ngulo de la mandibula o verticalmente paralela al
borde posterior de la rama de la mandibula. La rama se abordard
cuidadosamente por diseccién a través de los planos de tejido
suave no dafiando la rama marginal del nervio facial.
Ocasionalmente la arteria y la vena facial son encontradas en’el
aspecto anterior de la herida y estos vasos deben ser ligados
apropiadamente.

En el aspecto lateral de la rama de la mandibula se
alcanza a disecar el misculo masetero y el misculo pterigoideo
medio, después el aspecto lateral de la rama de la mandibula es
apropiadamente expuesta la cara externa de la rama externa de la
rama ascendente, posterior a la diseccién de tejidos blandos se
localiza digitalmente la antilingula y se coloca un retractor en

la escotadura sigmoidea, todo esto habiendo desperiostizado en su
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rotalidad al wmidsculo ‘maseter‘d,; Al ter‘|er:5'exp‘ue>sta 15 rama se
realiza la osteotomia vertical desﬁ.e la esvcotaduléa sigmoidea hasta
el é&ngulo de la mandlb'u]l.av” fracturandose y obteniendose asi un
segmento distal y un se‘gmento‘ proiimal o .segmento condilar.
Realizada la fractura se desinserta el misculo pterigoideo interno
del segmento proximal, lo cual facilita la retoposicién
mandibular. bse realiza el mismo procedimiento de lado contrario;
terminados ambos lados se coloca la mandibula en su nueva posicidn
logrando la oclusidn planeada. Se coloca la fijacidn intermaxilac
y finalmente se sutura por planos sobre las heridas cutdneas.

BASES BIOLOGICAS PARA LA OSTEQTOMIA SUBCONDILAR

El principal proveedor de sangre de la rama y el cdndiloe
mandibular es através de 1la perforacidén de los vasos surtiendo
desde el misculo que se inserta en esta &rea. La arteria mayor
abastece un complejo de ramas que surgen directa e indirectamente
desde la rama maxilar de la arteria cardtida externa y son
nombrados misculos abastecedores. Los vasos gque emergen del
cdéndilo mandibular desde la superficie interna del arco superior
del misculo lateral del pterigoideo y desde la cipsula articular o
de la articulacidn de la cépsula.

El cuello del proceso condilar recibe sangre desde el
inferior de la superficie interna del arco del misculo pterigoideo
interno. La rama recibe la mayoria de la sangre de los vasos desde
el misculo masetero y el pterigoideo medio. Esto es una hipdtesis
del éxito con la osteotomia de la rama vertical es predicade en
proveer sangre manteniendo al segmento proximal condilar a través
del tejido suave, la cdpsula articular y el misculo lateral del

pterigoideo.

S8



Estudio; histolégicos 'y angiogrificos de la osteotomia de

la rama verticalien '»El‘.’ segxgiento proximal no mostraron el pediculo

de  tejido »b]\..‘a_’ndc;.‘fc‘o ‘ﬁeéiosisrintraés’ea. e isquemia vascular.

Escudios_k_similal‘.feé de -‘osteotovmias de la rama vertical mostraron
un;Em' :empfarig Ssea, minima osteonecrosis y una isquemia vascular
cranvs.tlr;ox:iér. i
CIRUGIA INTRAORAL

El operador recurre a la técnica de cirugia intraoral por
la cicatriz que no produce esta técnica. La ausencia de cicatrices
especialmente importantes con la té&cnica quirlrgica no complica la
cara como quiera que leo hagan. La c¢irugia intraoral en la
actualidad se realiza con mids seguridad debido a la gama tan
amplia de antibioticos existentes, los cuales minimizan el riesgo
de infecciones postoperatorias. El desarrollo reciente de
instrumentacidén especial fue facilitando grandemente el acceso
quiriirgico en procedimientos intraorales, curiosamente la primera
operacidn registrada de tratamiento de prognatismo mandibular
utilizd cirugia intraoral. El procedimiento en osteotomia
subapical de mandibula anterior fue perfeccionada por el Dr.
S.P.Hullinhen en 1948. Thomas Moose, entre otros, empieza a
describir procedimientos intraorales para el tratamiento de exceso
de mandibula. El siguiente paso significativo en el desarrollo de
procedimientos intraorales ocurrid con la ruptura sagital de la
osteotomia de la rama, el primer reporte se da en la literatura
Inglesa por Traumer y Obwegeser en 1957; esta técnica fue
confirmada y reportada posteriormente por Epker, Dalpont, Hunsuck
y Bell en 1968, La primer osteotomia vertical subcondilar

intracral perfecciond su té&cnica con el use de la pieza de mano de
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baja velocidad 'uSAda‘pcrv winé:anly, Herbert, Kent y Hinds en 1970

mejoraron- @st

ér’a"s quviyrﬁrgircas intraorales para la reduccidn
ﬁéndiﬁular, unicamente cuatro tienen mérito hoy en
] E ‘o'r:vx:'é‘s : . fueron abandonadas porque resultaron
insati.vsf.acl:‘cotias, pof ejemplo, despuds de la osteotomia horizontal
de. la rama, el cuidado y la curacidn es lenta y algunas veces por
‘unién’ fibrosa. De las técnicas usadas dos tienen ocasionalmente
aplicacidén {osteotomias del cuerpo y subapical); ambas osteotomias
de la rama, hendidura sagital y la cirugia de la rama vertical
intraoral tienen mucha aplicacidn y tienen que llegar a ser cada
vez m3s populares las técnicas como las que se usan hoy en dia.
TECNICA QUIRURGICA

OSTEQOTOMIA DEL CUERPO:Blair (1970) fue el primero en describir la

correccidn quirdrgica de 1las deformidades mandibulares por
osteotomia del cuerpo de la mandibula, removiendo hueso desde la
regidén de los premolares a la regidén de los molares con sierra.
Digman popularizo la osteotomia del cuerpo mandibular y mordida
abierta preservando la integridad del nervio alveolar inferior. En
1961 Burch y asociados reportaron un solo tiempo quiriirgico en la
técnica de osteotomia intraoral del cuerpo para corregir el

prognatismo mandibular.

Deberd ser considerade cuando la correccidn del exceso
mandibular es pequefio, no mids de la extensidn de un diente. Si el
procedimiento puede ser llevado a cabo en el &drea del primer
premolar bilateralmente, la cirugia local es facilmente accesible,

y el nervio alveolar inferior necesita ser molestado minimamente.
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Una ostectomia del cuerpo quizd sea realizada en cualquier
‘puntoc en el area se soporte dentario de la mandibula, pero la
cirugia debe ser mas precisa.

CLASIFICACION DE LATEROGNASIA

Peterson y Wadron clasificaron a los pacientes con
laterognasia mandibular en dos tipos: 7

A)Cuande los molares estan en infraoclusidn y los

incisivos en supraoclusidén.

B)Cuando los molares y los incisivos estan en

infraoclusidn.

En ambos casos no hay un alargamiento unilateral de los
céndilos, ellos tienen una mordida cruzada con una relacidn de
prognatismo mandibular y asimetria. Generalmente presentan dentro
de la clasificacidn de maloclusidn una clase III con mordida
cruzada.

Para simplificar los problemas causados por el crecimiento
excesivo unilateral podr3 ser sorteado entres grandes grupos en
general:

A)Prognatismo asimétrico.

B)Hiperplasia condilar.

C)Macrognatismo unilateral.

PROGNATISMO ASIMETRICO:Comprende un largo grupo de asimetrias,

problemas causados por el exceso de crecimiento, este té&rmino
particular sugiere que el crecimiento potencial de la mandibula al
cdndilo derecho © a la izqulerda es lingual, como un lado tiene
la gran tendencia de llegar a ser prdgnata, aungue los cdndilos
son de igual tamafo y dentro de ellos un limite normal, muchas

veces hay un grado de mordida abierta anterior y mordida cruzada.
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HIPERPLASIA CONDILAR:Existe un sobrecrecimiento unilateral de 1la

cabeza o cuello del condilo.

OSTEOTOMIA LEFORT I

DISECCION TISULAR:Al iniciar el procedimiento quirirgico, se

infiltra una solucidn diluida de epinefrina al 2 % en el tejido
mucobucal, a lo largo de toda la superficie facial, para minimizar
el sangrado de los tejidos blandos. Despuds de la incisidn, el
paladar blando forma un importante pediculo vascular gque no debe
ser inyectado con vasoconstrictor. Al combinar infiltracidn
tisular con up vasoconstrictor y anestesia hipotensiva modificada
para controlar la presidn sistdlica (cerca de 90 mm Hg.) 1la
pérdida total de sangre se puede reducir significativamente
durante la cirugia.

La incisidn se hace por arriba del primer meolar hasta 1la
linea media del maxilar del arco cigomatico, despuéds de la
incisidn un pediculo amplio permanece por arriba de los dientes
para prefundir el maxilar. Una vez que la incisidn se hace a
través de la mucosa, musculo y peridsteoc, la pared lateral del
maxilar se expone con un elevador de peribsteo desde el arco
cigomatico a la espina nasal anterior. El paguete neurovascular
infraorbital se identifica y se protege al exponer el arco
cigomitico; la diseccidn continla posteriormente hacia la
_tuberosidad del maxilar y la apbdfisis pterigoidea. En la unidn del
maxilar y del pterigoideo disminuye el riesgo de una hemorragia
excesiva o de algin dafio al nervio; ccasionalmente la grasa bucal
se expondrd oscureciendo el campo quiriirgico, una gasa mojada se
puede colocar para contenerla despu&s la apertura nasal se expone

con una diseccidn cuidadosa a lo largo del borde piriforme y la
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pared nasal lateral por’ debajo de la turbxna lnfericr igualmen:e

la mucosa y peridsteo del piso de la nar:iz se elevan. £l ligamento

septopremaxilar vy el Vmusculo a al tzansverso’ae certan para

exponer la espina nasal am:ez:ior. una fdiseccion cuidadosa de 1la

mucosa nasal con tan pocas pe:fotaciones como sean posibles,
minimizan la perdida;deAsangre.

OSTEOTOMIA:Se colocan referencias verticales en la regidn
piriforme y en el arco cigomdtico maxilar, estas referencias son
criticas debido a que la orientacidn se pierde con la osteotomia y
la movilizacidn del maxilar; las referencias horizontales no son
necesarias debido a que los dientes ¥y la gquia de la construccidn
oclusal se corrigen en el plano sagital, las referencias se marcan
en el hueso con una fresa quiriirgica de 10 mm. a 15 mm. de
separacidn dependiendo de la reposicidn planeada.

La osteotomia del maxilar lateral empieza posteriormente
en el arco cigomidtico Justo por encima de las referencias
verticales, usualmente cerca de 35 mm. sobre el plano oclusal
maxilar con una fresa quirQrgica: la osteotomia avanza a través
del hueso mas grueso del arco y del hueso delgado de 1la pared
lateral del maxilar al anillo piriforme, donde el hueso se
engruesa otra vez, Una porcidon de la pared nasal lateral se
secciona con la sierra a medida que se acerca al anille piriforme;
un elevador peridstico se inserta subperidsticamente en la
apertura piriforme, aproximadamente 2 cm. para proteger la mucosa
nasal al seccionar ai borde piriforme y la pared nasal lateral. Si
el maxilar se va a reposicionar superiormente, la cantidad de
hueso a remover de la regidn del borde piriforme se mide con un

elevador peridstico; puede removerse con fresa quirlrgica; debido
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a la anatomia de l'aj pated;]‘.q:eral',delr}naxilar'. antes de seccionar
la pared ,sﬁpétiér l.’a‘gé‘rba]'.mdé‘]‘.‘ ma*ila;:, se . coloca un retractor
subperiégﬁiC§ﬁ!gd;e 'bén_.y‘lya unidn- del pterigoideo y del maxilar y
bajo ; visién‘ vqi:ecta, "la osteotomia se ‘dirige en direccidn
posi:érior e interior desde el arco cigomdtico a la unidén del
maxilar y del pterigoideo para minimizar el riesgo del dafio a la
arteria maxilar o cualquiera de sus ramas terminales. La
osteotomia solo se necesita hacer de 5 mm. superior al 2° molar
(el cual tiene aproximadamente 25 mm. de largo) para minimizar el
riesgo de desvitalizar éste diente. Si existen terceros molares
impactados no deben alterar el trazado de la osteotomia, estos
pueden ser removidos después de la fractura maxilar si elles
interfieren con la reposicidn del maxilar; su direccidn se
reinserta de manera que la cuchilla colocada en el senc maxilar
corta lateralmente del seno hacia afuera. Esta maniobra permite
una facil seccidn de 1la pared posterior del maxilar. Cuando se
completan los cortes de hueso, la pared se empaca con una gasa
himeda y los mismos pasos se repiten en el lado contrario.

La atencidén se dirige después a la cavidad nasal, un
elevador peridstico protege la mucosa nasal mientras que la pared
nasal lateral se secciona con un osteotomo dirigide posterior e
inferiormente a lo largo de la pared nasal lateral y hacia 1la
ap6fisis perpendicular del hueso palatino; la pared nasal lateral
es delgada y ofrece poca resistencia, la resistencia al osteotomo
asi como un cambio audible en el sonido al martillar el ostectomo
indica que el hueso palatino se a encontrado y se secciocna
parcialmente de la parte perpendicular del hueso palatino, si el

osteotomo martilla demasiado dada los vasos palatinos
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descendientes resultando wuna hemorragia la cual es dificil
de controlar hasta que el maxilar se mueva despu&s que la pared
nasal lateral opuesta se secciona similarmente, la atencidn se
dirige al séptum nasal, un osteotomo septal martilla
posteriormente librando el séptum cartilaginosec y seccionando el
séptum O6seo del piso nasal. Una vez que el séptum y las paredes
nasales laterales se liberan. el maxilar se debe liberar de la
apdfisis pterigoidea. Los paquetes son colocades en el maxilar
subperidsticamente en la unidn de la apdfisis pterigoides y el
maxilar bajo visidén directa, un osteotomo se coloca y se dirige
medial e inferiormente en la parte mis baja de la unidn del
maxilar y la apdfisis pterigoide, para orientarnos antes de
martillax, el dedo indice es colocado en el paladar, en la muesca
hamular debe de sentir la punta del osteotomo, é&ste martilla para
lograr la separacidén Ssea: paguetes hamedos se colocan en la
herida y el procedimiento se repite en el lado opuesto, el maxilar
estd listo para la fractura.

Al utilizar presidon digital anterior, el maxilar es
forzado hacia abajo, simultdneamente los tejidos nasales
remanentes se elevan cuidadosamente del piso nasal con una fresa
quirirgica. La espina nasal anterior tal vez requiera reduccién si
€l maxilar debe moverse hacla adelante o a una posicién superior
pero no es movida intensionalmente. La pared hasal se reduce para
permicir una visualizacidn de la porcidn perpendicular del hueso
palatino y para facilitar cualquier movimiento superior. Eatonces
la distraccidn maxilar y los objetos de movilizacidén se colocan
bilateralmente en el lado bucal. El maxilar

se mueve hacia

adelante, fracturando cualquier atadura &sea posterior. El paguete
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neurovascular palatino descendentes comunmente es visualizado
posteriormente .y medial al seno maxilar. El hueso se debe mover
cuidadosamente del maxilar posterior y alrededor de los vasos
palatinos descendentes con un osteotomo © fresa gquiriirgica, si es
posible estos vasos deben ser preservados para aumentar la
transfusidn del maxilar a través del pédiculo en el tejido blando
del paladar, el sangrado se puede controlar con pinzas cuando el
hueso se quita de la apdtisis pterigoidea tal vez haya sangrado
de los milsculos pterigoideos este sangrado puede ser controlado al
inyectar una solucidn de epinefrina diluida usualmente lidocaina
al 2 % con epinefrina 1:100.000 en el tejido blando y un paquete
de gasas himedas. Cuando el hueso es removido, una posicidn falsa
del maxilar y la mandibula resulte insuficiente la mandibula y sus
cBdilos son facilmente desplazados inferiormente de 1la fosa por
esta interferencia &sea cuando el complejo maxila-mandibula se
reposicionaron, La secyencia de realizar estas osteotomias
(paredes maxilares laterales séptum nasal pared nasal lateral,
unién pterigomaxilar) deben permitir la movilizacidn faeil vy
r&pida del maxilar si se encuentra con excesiva hemorragia durante
el procedimiento, westudios . previos han demostrados que la
osteotomia Lefort I se puede realizar con demasiado riesgo para
las arterias maxilares. Los vasos con mayor riesgo son la
arteria y vena palatina descendentes.
. Después de la movilizacidn maxilar y la reduccidn Gsea e
insercidén de la férula, el maxilar y la mandibula se sujetan
juntas con alambre calibre 25 para fijacidn maxilomandibulacr.

El cirujano debe buscar desviaciones o interferencias

dseas palpando los contactos Oseos prematuros 1os cuailes
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distorsionan’ la posiqién del maxilar cuande la mandibula se nota
cerrada ée_puedévsdjé:a: en el borde inferior justo anterior a los
dngulos biléterales y guiada de manera gque los cdndilos estan en
su lurgavr:, si hay desviaciones o contactos prematuros O8seos se
detecta suficiente hueso se debe remover del maxilar para permitir
que el complejo maxilomandibular se reponga pasivamente.

La distancia entre los huecos verticales de referencia se
mide para estar segquros que la cantidad de reposicidn ha ocurrido.

La atencidn se dirige después al area del sétum nasal si
el maxilar se reposiciona superiormente al hueso de la cresta
nasal del maxilar hueso y cartilago del séptum nasal deben ser
resecados suficiente para ser elevados, esta reduccidn asiste para
mantener el séptum nasal en la linea media sin doblarse los restos
septales estan presentes en la parte inferior del séptum, elles
también se .pueden remover. La diseccidn submucosa extensiva del

séptum no se sugiere pues puede haber un sangrade innecesario,

67



5.—CLASIFICACION DE LA DEFORMIDADES DENTOFACIALES.

CLASIFICACION DE:ANGLE.

‘Fue{ .hec‘ha'ue'n la base de ‘esta clasificacidn fue su

h.Lpol:esis de que el pri r molar era la clave de la oclusidn. Y

sirve para describir da relacion an:eroposterior de las arcadas

dentarlas superxor e inEerior que reflejan la relacidén maxilar
modificada por c:ecimie_nco, desarrolle y funcidn. Es un
instrumento importante para el diagndstico del dentista.

Angle dividid la maloclusidn en tres amplias clases:

CLASE I (NEUTROCLUSION)
CLASE I1I (DISTOCLUSION)
CLASE III (MESIOCLUSION)

Hizo esta divisidn de maloclusidn por sindromes, creando
imagen mental de 1las caracteristicas de ciertos tipos de
maloclugiédn en cada clase.

CLASE 1 (NEUTROCLUSION)

La relacién anteroposterior de los molares superiores e
inferiores es correcta, con la cispide mesiovestibular del primer
molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibular del primer
molar inferior. Dentro de esta clasificacidn se agrupan, las
giroversiones, malposicion de los dientes individuales, falta de
diente o dientes y .discrepancia en el tamaifio de los dientes. En
ocasiones la relacidon mesiodistal de los primeros molares
superiores e inferiores puede ser normal. La interdigitacidn de
los segmentos bucales es correcta, sin malposicidn franca de los
dientes; pero toda la denticidn se encuentra desplazada en sentido
anterior con respecto al perfil y es protrusidén bimaxilar, una

mordida abierta con dientes en posicidn anterior a los primeros
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melares completamente ‘fuera' de contacto.
CLASE II (DISTOCLUSION)

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra en
relacidén distal o posterior con respecto a la arcada dentaria
superior situacién que es manifestada por la relacidn de los
primeros molares permanentes. El surco mesiovestibular del primer
molar inferior ya no recibe a la clspide mesiovestibular del
primer molar superior o puede encontrarse aiin mads distal. La
interdigitacidén de 1los dientes restantes refleja esta relacidn
posterior, de manera que es correcto decir que la denticién
inferior se encuentra distal a la denticidén superior. Existen dos

divisiones:

DIVISION 1l:La relacidn de los molares

es igual a la descrita

anteriormente (distoclusidn), la denticidn inferior puede ser

normal o no con respecto a la posicidén individual de los dientes y

la forma de la arcada. Con frecuencia, el segmento anterior

inferior suele exhibir supraversidn de los dientes incisivos asi

con la tendencia al "aplanamiente". La forma de la arcada de la

denticidn superior pocas veces es normal. En lugar de la forma
habitual de "U" toma una forma que se asemeja a la de una "V“esto
se debe a un estrechamiento demostrable en la regién de premolares
y caninos junto con protrusidn o labioversién de los incisivos

superiores con el aumento de sobremordida horizontal (protrusidn
horizontal de incisal superior), el labio inferior amortigua el

aspecto lingual de los dientes.
La postura habitual en los casos mas severos es con los

incisivos superiores descansando sobre el labio inferior. La

relacidén distal del molar inferjor y la arcada inferior puede ser

69



unilateral . o_‘biiate£af;'.saﬁféméraida vertical y horizontal
excesiva)'::coﬁJlsﬁtlvxdéé: @uééﬁiar compensadora. Junto con la
funcidn don}npeﬁl'yé_'a'd’brgﬂa, deyléz 1en:‘3ﬁa; inclinacidn labial y separacién
de los iﬁcisivoéj.superiores, curva. de Spee y el aplanamiento
anterior inferiox.;.

DIVISION 2:El1 mismo arco inferior puede © no mostrar
irregularidades individuales, pero generalmente presenta una curva
de sSpee exagerada y el segmento anterjor inferior suele ser mds
irregular, con supraversidn de los incisivos inferiores
caracteristica relativamente constante es la inclinacidn palatina
excesiva de los incisivos centrales superiores con inclinacidn
labial excesiva de los incisivos laterales superiores. La
sobremordida vertical es excesiva (mordida cerrada) en algunos
casos los incisivos centrales superiores como los laterales pueden
estar inclinados en sentido lingual y los caninos en sentido
labial son traumdticos y dafian al tejido de soporte.

CLASE III (MESIOCLUSION)

En oclusién habitual el primer molar inferior permanente
se encuentra en sentido mesial o normal en su relacidén con el
primer molar superior. La interdigitacidn de los dientes restantes
generalmente refleja esta mala relacidn anteroposterior, en la
sobremordida horizontal es excesiva, los incisivos inferiores
suelen epcontrarse en mordida cruzada total en sentido labial a

los incisives superiores.
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6 .-DEFORMIDAD DENTOFACIAL CLASE II.

A)CARACTERISTICAS CLINICAS Y CEFALOMETRICAS:

Los pacientes con oclusién Clase II pueden presentar
variables diferentes en la posicidén de los dientes anteriores lo
que genera en ocasiones cambios en el perfil de dichos pacientes,
sin embargo en general son pacientes gque a la vista perfil
presenta un aumento vertical en el tercio inferior de la cara y en
ocasiones exceso vertical del maxilar, demostrado por aumento en
la exposicidén de los dientes centrales superiores en relacidn al
labio superior.

El tercio inferior presenta generalmente un mentdn pequefic
de forma ovoidal a la vista de perfil el tercio medio facial se
observa una nariz convexa con una giba prominente en el tercio
facial inferior, se observa por lo general protrusidn del labio
superior incompetencia labial surcomentolabial deficiente cuando
existe una sobremordida normal y surcomentolabial bien definido
cuando existe una sobremordida profunda con una retrognasia y
microgenia en ocasiones severas gue el paciente presente una

distancia cervicomental reducida.

CEFALOGRAFICAMENTE:

Presentan generalmente un SNB menor de B0° con un &ngulo
del eje facial agudo menor de 90°, en ocasiones un SNA mayor de
82e°.

Estas caracteristicas clinicas y cefalométricas del
paciente Clase II generalmente muestran la existencia de una
retrognasia severa combinada con una protrusidn maxilar,

provocando clinica y radiograficamente un perfil convexo.
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B)TRATAMIENTO ORTODONTICO PREQUIRURGICO

Los dos métodos bdsicos para corregir ia mordida preofunda
son (1) nivelando los arcos al plano oclusal m&lar—lﬁcisivo y
abriendo la mordida quirlirgicamente por medio de la rotacién en el
sentido de las manecillas del reloj del segmento distal durante el
desplazamiento de la mandibula y (2) nivelando los arcos mediante
la introduccién de los incisivos con el desplazamiente directo
subsecuente de la mandibula.

En ambos métodos, los objetivos preguirlirgicos son
nivelar, alinear y coordinar 1los arcos y producir suficiente
reaccidén de modo que, cuando la mandibula sea desplazada
quirdrgicamente hacia la oclusidén clase I, el mentdn esté en su
pocisidn vertical y anteroposterior Optima., AGn mas, cuando la
cara es simétrica al inicio del tratamiento, es importante que 1la
magnitud de la oclusidn clase II sea igual en ambos lados y las
lineas medias dentales sean coincidentes con la linea media de la
cara, para evitar la produccidén de un mentdn asimétriceo, cuando
sea desplazada la mandibula.

NIVELACION DEL PLANO OCLUSAL MOLAR~INCISIVO
En este caso, no debe preocupar coémo se ha hecho 1la

nivelacidn (esto es, por introduccidn de los incisivos o expulsidn

de los dientes posteriores). De este modo, siguiendo wuna
separacidn apropiada, los dispositivos son colocados con
alineacidn Y nivelacidn, comenzandc con alambres redondos

flexibles. Durante el procesoc, el paciente debe ser capaz de
tolerar el ensanchamiento de los incisivos inferiores, ya que esto
ocurre invariablemente cuando se logra la nivelacién con alambres

redondos. Conforme se va logrando la nivelaciédn, se colocan arcos
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de alambre mis grues

Una . vez que se ha logrado el objetivo total
de los _bx_:.‘a‘cke't’:s‘;cor} ur; ‘a'lambre de 70.016 o mas grueso, se emplean
las ligas ‘Cl‘asevIvIIv.:si se juzga necesario. (Este es un buen punto
. para coméroba’r el progreso, comparando una nueva radiografia
cefalométrica, ‘con ‘el trazado del prondstico). Una vez que se
hayan obtenido alambres de arco de 16 X 22 en ambos arcos, se ha
conseguido la coordinacién del arce. Para finalizar la nivelacidn.
pueden emplearse bandas selladas en la parte posterior y se
continfla la colocacidn de ligas Clase III, hasta conseguir las
posiciones deseadas para los dientes anteroposteriores. Los
modelos de progreso se hacen ahora para evaluar la oclusidén por ia
cirugia. Si el acto quirlirgico da por resultado una oclusidn
satisfactoria, los alambres del arco se tensan con alambres de
ligadura y se refiere al paciente a cirugia.

Con este método de tratamiento, el mayor problema gue se
ha enceontrado esA una tendencia de los incisivos inferiores a
volverse demasiado salientes. Asi, casi sin excepcidn, el paciente
necesita usar ligas Clase III. El ensanchamiento excesivo de los
incisivos inferiores debe evitarse porque noc solo disminuye la
cantidad de desplazamiento posible, sino que también lleva con
frecuencia a la produccidn de una discrepancia relativa del macizo
dentario y aumenta la posibilidad de una recaida. Cuando el
ensanchamiento excesivo no puede evitarse con el uso de ligas
Clase I11I, es necesario extraer dientes y se emplea la secuencia
" mecdnica. Es necesario evitar extracciones importantes por temor a
una recaida en la mordida profunda, debide a que cuando la
mandibula es desplazada quirfirgicamente, la recaida de la mordida

profunda no sucede,
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NIVELACION DEL PLANO FUNCIONAL OCLUSAL

En ;ia .maycria "de ‘los pacientes con deformidad de la
diviSlén 1, Ciase II, con mordida profunda, @sta es causada por un
“aumento de la curva de Spee en el arco inferior, mientras gue la
curva superior de Spee se encuentra dentro de los limites normales
(en contraste con la deformidad de la divisidn 2, Clase II, en la
cual la curva superior es tambié&n usualmente invertida, aumentando
la mordida profunda aGn mds). De esta manera, el arco inferior
tomard generalmente mds preparacidn y se empieza primerc. Los
dispositivos se cologcan en los dientes posteriores inferiores (del
segundo molar hacia el primer premolar), y estos segmentos son
nivelados para determinar el plano funcional oclusal. Los
dispositivos se colocan entonces en los incisivos inferiores, al
igual que un arco de 16 X 16, para iniciar el desplazamiento del
incisivo hacia lingual. Este arco debe tener una torsidn de raiz
labial a través de la seccidn incisiva, para conservar las raices
incisivas lejos de 1la pieza cortical lingual, durante el
desplazamiento y tener suficientes bandas con cierre posterior,
para producir de 80 a 100 gr. de fuerza introductoria a través de
la seccifn incisiva. Una vez que a comenzado el desplazamiento de
los incisivos hacia adentro, los dispositivos se colocan en el
arco superior y la nivelacidn y alineacién de rutina a comenzado.
Para aquellos pacientes que requieren una introduccidn de los
incisivoes superiores, el arco superior puede ser tratado
exactamente como se describe arriba para el arco inferior. Los
alambres de arco en la arcada superior se aumentan de tamafio hasta .

que sean colocados los alambres estandar de arco.
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cuando los incisivos inferiores son nivelados con los
segmentos posteriores, se coloca un alambre de arco 16 X 16 o de
16 X 22. Bste alambre baja el canino, pero, de otra manera, es
ideal en su forma, los dispositivos son colocados en los caninos
inferiores ( podria resultar imposible coleocar un bracket debido a
la interferencia de los dientes maxilares y puede usarse un botén
lingual o abrazadera). El hilo eldstico es utilizado para
desplazar los caninos hacia adentro, al nivel deseado. Una fuerza
de introduccién de 35 a 50 gr. por diente, es adecuada para la
introduccidn del canino; una fuerza excesiva imposibilita los
movimientos de desplazamiento. Una vez que los caninos se
encuentran al nivel deseado, se coloca un alambre estdndar de arco
inferior y se coordinan la arcada superior e inferior. Las ligas
Clase III son empleadas, hasta gque se logre la relacién
anteroposterior deseada. Las ligas se evitan hasta que esta fase
del tratamiento se alcance, porque pueden elevar el plano
funcional, disminuyendo la introduccidn anterior si se usan antes
de este tlempo. Los modelos de estudio se hacen para comprobar la
coordinacidn de arcadas, se nivela interviniendo quirfirgicamente y
se toma una radiografia cefalométrica para comprobar las
relaciones dentarias vertical Yy anteroposterior, Una vez
conseguidos los objetivos del tratamiento preguiriirgico, 1los
alambres del arco se tensan con alambres de ligadura y el paciente
es referido a cirugia.

CITRATAMIENTO QUIRURGICO.

Bos condiciones que requieren consideracién especial quizd
ocurran durante la divisidn sagital de la osteotomia mandibular.

la condicidén mds comin existente es que se encuentre parcial o
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completamente - erupcionado ‘el .tercer molar mandibular. la
cémplicaciénkméé comiin intraoperatoria es la que ocurre cuando hay
fractura patoldgica: durante la divisidén de la mandibula, los
teréeros molares impactados que son generalmente removidos en el
mismo tiempo de la cirugila ortogndtica parxa evitar otro
procedimiento adicicnal, cuando el tercer molar esta colocado
verticalmente con sumo cuidado deberd ser ejercitada la divisidn
de la rama. Cuande ocurre una fractura del cuerpo la divisidn
sagital es completada, el diente impactado es removido, la
fractura es directamente atada con alambre y la secuencia normal
del alambrado intradseo y el cerrado de la incisidn es realizada.
Los alambres reducen la fractura del hueso y por la divisidn
sagital son puestos antes, el paciente es puesto en fijacidn
intermaxilar y son apretados, después de realizada la fijacién
intermaxilar existe la posibilidad de una demora en la unidn del
hueso en esta regidén por 1lo tanto se removera la fijacidn
intermaxilar en ocho semanas.

ta fijacidn intermaxilar es liberada en ocho semanas
cortando el alambre de estabilizacidn intermedia esqueletal, la
tablilla oclusal se ajustara a la mandibula por elv alambre
circunmandibular. El paciente es instruido para gque empieze la
actividad ,de 1la mandibula haciendo ejercicios de apertura y
protrusivos pero no se le permite morder, entre las 24 y 72 hrs.
siguientes en este tiempo el paciente es reevaluado e informado
que durante este tiempo debera continuar mordiende perfectamente
dentro de la tablilla oclusal. Cuando esto sucede después de las
72 hrs.. Las instrucciones son dadas para que empieze con

ejercicios isotdnicos e isomdtricos mds vigorosos estos ejercicios
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serdn hechos’cﬁatro veces al dia y se haran come sigue:

l)La‘Bo'ca serd abierta tan ampliamente como sea posible.

2)El paciente mordera dentro de oclusidn vigorozamente y
‘entonces proyectar el mentdn tan lejos como sea posible.

Cerca de una semana mds tarde cuando el paciente tiene
resumido esgencialmente en forma normal los movimientos y los
dientes siguen acluyendo perfectamente, el alambre
circunmandibular y el borde piriforme son removidos bajo sedacién
leve o con anestesia local, antes de remover los alambres son
cuidadosamente limpiados para cuando ellos penetren a la mucosa
gean cortados bajo la mucosa forzando hacia abajo alrededor del
alambre, esto previene una posible infeccidn y la necesidad de
usar antibioticos y el paciente serd visto por el ortodoncista en
48 horas.

D)TRATAMIENTO ORTODONTICO POSTQUIRURGICO.

La primera cita es en 48 horas despu@s de realizada la
cirugia, en esta cita se retiran los arcos de alambre y se ponen
otros para terminar de alinear la oclusidn, el paciente serd visto
‘en tres dias, en esta cita no se hara nada, se le dara una nueva
cita para 7 o 10 dias y se pondrd en citas de rutina de cuatro

seamanas.
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DEFORMIDAD CLASE II DIVISION 2

B)TRATAMIENTC ORTODONTICO PREQUIRURGICO.

El objetivo de este tratamiento es producir una
maloclusidn de la divisidn 1 de Clase 11, para que la mandibula
pueda desplazarse. Para esto, se requiere de un desplazamiento
hacia el lingual y torsién de los incisivos centrales superiores.
Al efectuarse esto, los plieges del labio superior (la estética de
éste) se afectardn poco puesto que, antes del tratamiento, se hizo
un vacio entre el labio superior y los incisivos centrales, con el
soporte del labio producido por los incisivos laterales o el labio
inferior. E'l arco superior puede o no, requerir de expansidn para
acomodar la mandibula desplazada. Generalmente, la discrepancia
transversal es minima y puede ser tratada de manera conservadora,
mediante movimiento ortoddntico de la piezas. Sin embargo, cuando
la discrepancia en un paciente de mds de 18 afios, es.mayo: de
S mm. se requiere una ortodoncia, combinada con una expansidn
guiriirgica. Ademds, el arco inferior debe ser alineado y nivelado,
Es importante la atencidn ortoddntica por el método preferente de
nivelacidn de arcadas, en la planeacidn del tratamiento para
correccidn ortodéntico-quiriirgica de la deformacidn dentofacial de
la divisidon 2, Clase II, porqgue esto tendrd un mayor efecto en los
cambios, tanto en la dimensidén horizontal, como la vertical, de la
arcada inferior, dque se producirid subsecuentemente mediante la
intervencidn quirlrgica. Por ejemplo, s8i el prognatismo es
prominente y la arcada inferior es corta, es preferible que la
nivelacidn del arco prequirigico se lleve lo menos posible hacia
adentro de los dientes anteriores y, en vez de ello, que fuerce

los premolares hacia afuera {(esto es, nivelar el plano oclusal
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molar-incisivo). Cuando se efectia esto, la intervencidn

‘quiriirgica subsecuente para hacer desplazar la mandibula,
incrementard al maximo 1la altura de 1la cara inferior e
incrementard al minimo la proyeccidn de la barbilla.

Lo primero que se realiza es anotar en el registro del
paciente si el/ella es un caso para cirugia. Esto sirve para
informar, tanto al cirujano come al equipo, de que este paciente
no recibird un tratamiento ortod®ntico de rutina para corregir una
maloclusidn. El tratamiento se inicia colocande dispositivos sdlo
en los molares y los incisivos centrales superiores. Se coloca un
arco de alambre 16 X 16, con tensiones de desplazamiento, para
iniciar el movimiento hacia lingual, asi como el desplazamiento y
torsion de los ineisivos. La excepcidon a esto es cuando se
requiere la expansidn maxilar ortoddntico-quiriirgica. Aqui empieza
el tratamiento <colcocando un dispositivo de expansién y
dependiendo de la edad del paciente, el maxilar superior es
expandido, ya sea ortoddnticamente o por la técaica combinada
ortoddntico-quirirgico. Después de la estabilizacion del
dispositivo de expansidn, se inicia el movimiento de los incisivos
centrales mencionado anteriormente. Cuando se emplea la expansidn
ortoddntica, la torsidn ortodéntica de 1los incisivos debe de
esperar el cierre del diastema creado por la expansi®n combinada
ortoddontico-quirirgica gque se ha realizado, el movimiento del
incisive superior ne ha empezado, hasta que el hueso es
radiograficamente evidente entre los incisivos; en cualguier
instancia, el dispositivo de expansién es dejado en su lugar, para
proporcionar un anclaje adicional cuando éste se requiera.

Los dispositivos inferiores son colocados una vez gue los
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incisives supé;ﬁ.ores han sido desplazados lo suficiente, como para
pe:;mit:ir la‘i' colocacién del dispositivo en los incisives
inferiores, sin interferencia oclusal. La arcada inferior es
alineada y nivelada. Cuando se desea un aumento en la altura de la
arcada inferior, como parte del tratamiento, esta nivelacidn puede
hacerse con alambres continuos, aumentando gradualmente el tamaifio
y empleando bandas de cierre posterior y ligas verticales en el
area premolar, si se desea, hasta que los dientes queden en la
posicidn apropiada. Este método de nivelacién producira
generalmente mds extrusidn de los segmentos bucales que el
desplazamiento hacia adentro de los incisivos: asi, la arcada
inferior aumentard cuando la mandibula sea desplazada.

A la inversa, cuando no se desea un aumento en la altura
de la arcada inferior, la nivelacidn se realiza de la siguiente
manera: l)los alambres de arco seccionales son colocados al nivel
del segundo molar, a través del primer premolar y un arco de 16 X
16 es colocado con una torsidén de raiz labial, aplicando a los
incisivos una fuerza de introduccién de 80 a 100 gm..

2)una vez que los incisivos estan nivelados con los
segmentos bucales, se coloca un alambre de arco estabilizador
continuo, bajando los caninos, y se usa un eldstico para llevar el
canino al nivel deseado.

3)se coloca un alambre de arco inferior continuo estdndar.

El resto de los dispositivos superiores son colocados una
vez que los incisivos centrales son desplazados y nivelados con
los incisivos laterales superiores. La nivelacidn y alineacidn
restantes en la arcada superior, son las de rutina: Empezando con

alambres flexibles pequefios, trabajando hasta un alambre de arco
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estandar. En la mayoria dg los éasos. raramente es empleado up
alambre mas. grande~que“gl de 16 X 22, pero la divisidn 2, Clase
11, puede ser una excﬁpcién. Cuando se desea la torsidn adicional
de los incisives ceﬁtrales superiores, puede ser Gtil un alambre
de 17 X 25 y alin uno de 18 X 25. Una vez que ambas arcadas, la
superior y la inferior, tienen los alambres de arco ceoordinados,
se toma una radiografia cefalométrica para determinar la posicidn
anteroposterior de las piezas dentarias. Si es necesario, se
utilizan ligas apropiadas, usualmente de clase III, para producir
la sobreaccidn prequiridrgica deseada. Una vez que se determine gue
los objetivos ortoddnticos prequiriirgicos se han conseguido, se
toman los modelos, asi como la cirugia adecuada del modelo. Los
objetivos primarios son lograr una relacidn de molar y canino
Clase I, sin problemas transversales o verticales significatives.
No es necesario que todas las piezas dentarias coincidan unas con
otras perfectamente; mas bien, el objetivo es gue la oclusidn
resultante, pueda ser facilmente terminada por medio de un
tratamiento ortoddntico de rutina. Cuando se han logrado estos
objetivos, el paciente estd listo para la intervencidn quirirgica.
Los alambres de arco son distendidos con ligadura de alambre, para
prevenir una rotura accidental de los alambres, y el paciente es
referido a cirugia. Si no se han conseguido estos objetives, deben
estudiarse cuidadosamente los siguientes factores y dar los pasos
apropiados para remediar los problemas. Si se llega a notar un
problema del macizo dentario preexistente, esto evitari el logro

de la relacidn «canina Clase I con sobremordida normal Yy

sobreaccidén. En dichos casos, el espacio puede ser abierta distal

a los incisivos superiores laterales o puede realizarse una
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reconfiguracidn interproximal apropiada de los incisivos
inferiores.
ANGULACION DE LOS INCISIVOS INFERIORES

Si no se consigue el plano vertical de los incisivos
inferiores, se puede producir una discrepancia falsa del macizo
dentario, moviendo gingivalmente los puntos de contacto,
aumentando de este modo la amplitud mesiodistal efectiva de los
incisivos y caninos.

NIVELACION

Cuando los arcos no han sido suficientemente nivelados, la
sobremordida excesiva evitard el logro de la interdigitacidn
canina y molar.

DISCREPANCIA TRANSVERSAL

Cuando existe unh problema transversal en este momento y
ninguno es reconocido antes del tratamiento, han ocurrido una de
estas dos opciones. Ya sea que haya sido en realidad un problema
de discrepancia transversal antes del inicio del tratamiento que
no file reconocido, o hubo una falla para mantener la anchura del
arco en el pretratamiento. En el primer caso, debe ser considerada
la expansidn maxilar. Cuando el arco ha sido expandido
accidentalmente, un arce lingual removible apretado con una corona
de torsidn lingual, remediard el problema rapidamente,

C)TRATAMIENTO QUIRURGICO

La osteotomia modificada de la rama sagital para el
avance de la mandibula es rutinariamente empleada con buenos
sucesos de la Clase II divisidn 2 de la deformidad dentofacial. El
aspecto importante del plan definitivo para cirugia por trazos

cefalométricos predichos, modelo quiriirgico definitive y crear una
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construcecidn de la tablilla oclusal. Es importante hacer

sinultdneamente la mentoplastia.

D)TRATAMIENTO ORTODONTICO POSTQUIRURGICO

En la primera cita con el ortodoncista serd en 48 hrs.
despu@és de realizada la ciruglia, en esta cita ambos arcos de
alambre son removidos, se checardn los dafios y los ajustes o
reemplazos gque sean necesarios, la oclusidn es checada y los arcos
de alambre son ajustados aplicando un arco de alambre mecinico o
eldstico para terminar de acomodar la oclusidn del paciente, es
visto nuevamente en 2 o 3 dias, en esta cita se evalua el progreso
y el paciente sera visto en 7 o 10 dias y si no existe ningdn
problema el paciente es puesto en citas de rutina de cuatro
semanas, en que sera evaluado los (ltimos movimientos y en caso de
estar ocluyendo bien el paciente, entonces seran removidos los

instrumentos y puestas las retenciones de manera usual.
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7.-DEFORMIDAD DENTOFACIAL CLASE IIIL

A)CARACTERISTICAS CLINICAS ¥ CEFALOMETRICAS:

" El :éac}ente con caracteristicas clase III gque durante
muchd'tiempo sé penso que era exclusivamente prognata mandibular
es écnsiderado en la actualidad como un paciente con alteraciones
bima*ilares combinadas siendo entonces su mandibula protrusiva y
su maxilar generalmente retrusivo lo gue conforma  sus
caracteristicas faciales.

CLINICAMENTE

A la vista frontal muestra en el tercio medio facial dreas
paranasales deprimidas, con soporte inadecuado de las alas
nasales.

En el tercio facial anterior observamos un labio superior
muy poco definido mostrandoe poco borde bermelldn, un labio
inferior grueso y un mentdn grande.

A la wvista de perfil en el tercio medio facial muestra
generalmente una nariz prominente provocado-por la diferencia del
maxilar, con un labio superior retrusivo y un labio inferior
prominente con un surco mentolabial poco definide y una distancia
cervicomental aumentada.

CEFALOGRAFICAMENTE

Presenta un dA4ngulo SNA disminuido, con un &ngulo SNB

aumentado un angulo del eje facial aumentado.
DENTALMENTE

El paciente generalmente presenta una lingualizacidn
importante de los dientes anteriores inferiores como compensacidn
a la falta de oclusidn o mordida cruzada anterior lo cual tiene

que ser corregida ortoddnticamente previe a la cirugia.
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B)TRATAMIENTQ ORTODONTICO  PREQUIRURGICO

El ‘objetivo de este tratamiento es posicionar en relacidn
normal:a: los dientes con respecto a su hueso basal correspondiente
en este aspecto, el objetivo es remover la compensacidn dental a
J.a existente deformidad esqueletal clase III por lo general
involucra el plano vertical de los incisivos inferiores vy
adelantando 105 molares superiores, esto incrementa la severidad
de la ¢lase III de oclusidn,

Cuando la cara es sim@trica en el empiezo del tratamiento
es importante observar si la oclusidn clase III es bilateral y las
lineas medias dentales coincidan con la linea media de la cara
evitando la produccidn de un mentdn asimétrico cuando la mandibula
este retrasada. La nivelacidn y coordinacidén del arco se hara
después de la cirugia. Ciertamente no todos los pacientes
requieren de extraciones.

El arco inferior por lo general requiere de mds tiempo
para la preparacidn quiriirgica. Los aparatos son puestos en los
dientes inferiores.

El arco inicial es como sigue:

l)Arco de alambre para estabilizar 16 X 16 con torgue raiz
labial para los incisivos.

2)Seccidn bucal:Un alambre trensade 16 X 22 para nivelar y
alinear desde los molares a los incisivos caninos.

"Los hilos eldsticos ayudan a resolver la rotacidn Y
empieza la retraccidn del canino. Una vez que la seccidn posterior
inferior fue nivelada v alineada los aparatos son puestos en la
arcada superior, un arco de alambre generalmente 16 X 22

multitrensado es puesto para ganar un nivel inicial, en la.seccidn
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superior es puesto un eldstico desde el primer molar hasta el
gancho y dependiendo del anclaje el paciente es instruido para
usar eldsticos clase III generalmente en lingual desde el molar
superior a el canino inferior, el uso de ayuda preventiva de ligas
en lingual de ambos molares y caninos mientras el espacio primario
es cerrado mecanicamente, Esto es usado para prevenir una
rotacién. Los segundos molares no son bandados esto permite el
movimiento mesial del primer molar y una vez gue es cerrado el
espacio de la extraccidn una seccidn bucal es puesta a empezar el
paralelismo necesario de las ralices, para esto es puesto un
alambre 16 X 16 seguido por un 16 X 22, En este momento es tomada
una radiografia cefalom@trica y comparada con la original vy
determinar la efectividad de los movimientos mecdnicos y al mismo
tiempo se realiza la paralelizacidn de las raices y es puesto un
alambre en los incisivos inferiores para empezar la
vestibularizacidén usando un alambre redondo cuando los incisivos
inferiores estan inclinados lingualmente.

Cuando el ortodoncista piensa que la coordinacidn termino
serdn tomadas nuevamente impresiones hasta gue el ortodoncista
este complacido con el resultado obtenido, no es necesario que los
dientes encajen uno con otro perfectamente, esto es importante
para producir una oclusidn quirlirgica que podrd ser facilmente
terminada por un tratamiente ortoddontico de rutina. En esta
consideracidn el objetivo primario es realizar una relacidn de
molares y caninos clase I,  cuando este objetivo se realizo el
paciente estara 1listo para cirugia, los arcos de alambre son
ligados con ligadura de alambre para prevenir una soltadura

inadvertida y el paciente es referido a cirugia.
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Cuando

factores del

los cbjetivos no se realizan, l1los siguientes

eran ser cuidadosamente estudiados y a proposito los

pasos tomados para remediar los problemas son: Discrepancia en la

mayoria de lps dientes, la angulacidn de los incisivos inferiores,

nivelado v 1

En

A discrepancia transversal.

este momento es tomada una nueva radiografia

cefalométricp y es usada para el plan de detalles de movimientos

del segmento
colocacidn g

especifica y

C)TRATAMIENTY

distal permitird un alambrado intradseo exacto y una
ropia de los cdndilos con sus fosas y la necesidad

por la magnitud de la mentoplastia.

) QUIRURGICO.

Limp
anesté&sico
hemostasia e
diseccidn, 1
un bleogueado
que serd oper
oblicua late
anterior de

a la punta d¢

con
medial parald
sobre la lin
lingual y ¢
corteza lat
inferiorment

anterolatera

amos bien al paciente antes de inyectar 5 ml, de

ocal con 1:200,000 de epinefrina para ayudar a la
n el 3rea de tejido suave planeada para la incisién y
ps labios son lubricados con un ungiiento esteroide y
£ de mordida esta insertado en la parte opuesta a la
ada, es hecha una incisidn combinando la interseccidn
ral con un cuchillo diatérmico exponiendo el borde

Lla rama de la mandibula desde la zona retromolar casi

1 proceso coronoides.

a retraccidn medial del tejido es hecha la osteotomia
:la al plano oclusal y es llevado posteriormente justo
gula. Esta osteotomia es hecha a través de la corteza

1 hueso medular a una profundidad aproximada a la

eral exactamente., La osteotomia serd continuada

e dentro del huesoc medular a través de la corteza

L de la rama ascedente. Normalmente estd extendido a
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a la regidn lateral justo en el segundo molar. Si un tercer molar
incluido esta presente es importante gue la fresa corte en esta
drea extendiendola a través de la sustancia lateral de los molares
mientraé tanto se mantiene una direccidn a la corteza lateral esto
separando al molar desde la corteza lateral y eliminado el tercer
molar que interfiera con la subsecuente interseccidn de la rama.

Después la osteotomia de la rama es completada, el
bloqueador de mordida y el afianzado del hueso serd removido, la
mandibula es cerrada y la diseccidn subperiosteal es extendida a
los molares inferiores del borde lateral de la mandibula, un
retractor es insertado y la osteotemia lateral vertical es
completada a el borde inferior de la mandibula, estd osteotomia es
realizada con una angulacidn de 45° con respecto al angulo de la
mandibula. Esta osteotomia no es tan profunda gque pueda dadar al
paguete neurovascular alveolar inferior. Con un osteOtomo se
completa la osteotomia y se realiza la separacidn de ambos
segmentos mandibulares.

MENTOPLASTIA

Una osteotomia horizontal de deslizamiento es preferida
“una mentoplastia aloplistica del mentdn en mis instancias a evitar
la implantacidn de wuna sustancia suceptible a infeccidn o
migracidn dentro de el hueso fundamental. De preferencia esto es
llevado a cabo después de completar la osteotomia de la rama
sagital en su totalidad. Una retraccidn del labio, la divisidn mas
larga de la mucosa de el nervio mental podrd muchas veces ser
visualizado a través de la mucosa, la incisidn es necha con un
cuchi1lle diatérmico teniendo cuidado de no lastimar el nervio
mental, el hueso en una capa pasando a través del tejido

submucoso, misculos mental y periosteo.
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‘La ‘diseccidén. subperiosteal es completada anteriormente a
»expoﬁer él”EbEdé inferior de la mandibula y un retractor de la
sihfisis_ES'inserﬁado, esto siguiendo la extensidn posterior desde
el principic del borde inferior de la mandibula, la linea media de
la mandibula es marcada y la osteotomia del plano horizontal es
hecha c¢on una vista reciproca, esta osteotomia es hecha como
minimo 4 mm. por debajo del foramen mental de los apices. Una
porcidn anterior del misculo digistrico debe ser removido desde su
parte mis posterior del segmento a mover para hacer posible poner
los alambres como describiremos ahora de cualquier forma esto es
importante para mantener la unidn mixima de la musculatura
suprahicidea del segmento del mentdn manteniendo estos pediinculos
vasculares. Cuando la sinfisis es avanzada como un injerto libre y
es suspendido el suministro de sangre es reabsorbido al 50 %
aproximadamente. La ranura en el borde inferior fue hecha a pocos
milimetros de distal de 1los agujeros del hueso superior y los
alambres retendrdn el segmento inferior adelantado cuande los
alambres esten semiapretados la cantidad predeterminada del avance
es checada por mediciones con calibradores y la simetria derecha y
la izquierda es mantenida, alineada y marcada la linea media.

El cerrado inicial del tejido suave es realizado
cuidadosamente reaproximando los misculos mental, suturando los
misculos mental y periosteo asociade es importante para prevenir
alguna patdsis de el labio inferior con un resultado expuesto de
los dientes anteriores inferiores la mucosa es cerrada con sutura
corriente Y una cinta con medicamento es aplicada para
proporcionar un soporte adicional del tejido suave y reduce la’

inflamacifn. El medicamento es dejado hasta dos o tres dias.
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D) TRATAMIENTQ ORTODONTICO POSTQUIRURGICO

realizddaflé‘é rﬁg d us'cuidados. En esta cita los arcos de
alamb:e'is‘rdﬁ’ 'c‘h‘vecan los dafies y se ajustan o
teemplazan los necesa:ios.

: Los instrumentos son checados por si sufrieron algun dafio
como la inélinaéién‘ ov ruptura de un bracket o gue se aplaste
alguno de los tubos en el caso que esto suceda se cambiaran o se
recementaran estos. La oclusidn es checada y los arcos de alambre
son ajustados se aplicard un arco de alambre o eldstico que sea
apropiado para terminar con el alineado de la oclusibn como si el
paciente nunca hubiera tenido algun procedimiento quirtrgico, el
paciente serd visto en dos o tres dias, en esta cita no se hard
mds gue evaluar los aparatos y son ajustados si es necesario y las
ligas son revisadas para su conveniencia, usualmente no se hard
nada en esta cita a excepcidn de que no se haya terminado algo en
la cita previa y el paciente seguira instrucciones y serd visto en
unos 7 a 10 dias, en la cita siguiente serd de chequeo adicionél
de progreso, cuando no se noten complicaciones, el paciente sera
puesto en citas de rutina de cuatro semanas. Todas las citas van
sucediendo que los arcos de alambre son ajustados haciendolo para
perfeccionar la oclusidon seguide por remover los aparatos y la
retensidn de manera usual. En alguna instancia cuando el progreso
no es el esperado se hacen nuevos registros y son comparados con
los anteriores al soltar la fijacidn. La etiologia de el problema
puede ser en conformidad determinando y apropiando la accidn

tomada para resolver el problema.
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8)COMPLICACIONES DE TECNICAS QUIRURGICAS BASICAS.

OSTEOTOMIA ANTERIOR SUBAPICAL:

Las complicaciones de la osteotomia subapical anterior del
maxilar son raras, pero cuando se presentan se deben a defectos
periodontales en la zona de la osteotomia entre los dientes y la
pérdida de suministro de sangre a los dientes subyacentes al
corte; esto es lo que se reporta con mayor frecuencia. Cada corte
debe hacerse a través de hueso y precervando el ligamento
periodontal de los dientes adyacentes.

Cuando el segmento dentoalveolar es reposicionado, el
hueso y los dientes deben ser alineados al mismo nivel vertical,
Si ocurre un defecto significativo del hueso periodontal, puede
ser tratado sin complicaciones. Si hay pérdida del suministro
vascular a la pulpa de los dientes adyacentes al sitio de 1la
osteotomia, los dientes pueden cambiar de color, hay formacién de
abcesos y cambios radiogrdficos. Frecuentemente los dientes son
tratados endoddnticamente.

Las complicaciones debidas a la falta de suministro de
sangre en el hueso del segmento movilizado quizd sea pérdido;
clinicamente se observan los cambios en el color y tono de la
mucosa. Cuando el hueso y los dientes son pérdidos, el defecto
puede ser restaurado con prbtesis. Esta complicacidn es muy rara.

este proceso requiere que el paciente sea visto
frecuentemente y por varios meses; la lesidn deberid ser cuidada
meticulosamente y conservarse limpia.

OSTEOTOMIA LEFORT 1I1:

Una complicacidn poco comiin que puede ocurrir

después de la cirugia es el sangrado que se origina desde la
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nariz, 'cérca- 'yde' la l'base del septum o© de la pared lateral
pdsceriox.j. E:sﬁe ‘sangrado se puede controlar aplicando presidn en
el ‘seg-:t_urr‘l j.‘;:ﬁ‘ieri.(;r. Si el sangrado persiste se realizard un
empaqvuetamiehtov; : inicialmente se coloca anestesia tdpica con
vavsoconstrictor con atomizador por ejemplo; phenilefrina 0.5 %, ©
una solucidn tdpica aplicindola mediante una torunda de algodén
por ejemplo: phenilefrina 0.5 % o cocaina al 4 %. Debe existir
buena visidn directa y adecuada succidn.

Si persiste el sangrado, el cirujano debe estar preparado
para realizar la fijacidén maxilomandibular para que el paciente
pueda ser reintubado y pueda realizarse una exploracidn del sitio
de la osteotomia para identificar el punto sangrante. Todo esto
bajo anestesia general.

un excesive traumatismo durante el procedimiento
quirlirgico para separar la parte posterior del maxilar de la
lamina del pterigoidec puede originar la fractura de la la&mina del
pterigoideo al nivel de la base del créneo.

Posicionando cuidadosamente el osteotomo pueden
minimizarse estas com'plicaciones. Algunes c¢irujanos protegen con
la mano el pterigoideo del osteotomo, teniendo asi mayor control
de fuerza aplicada,

Cuando el maxilar es levantado, el séptum puede ser
desplazado o doblado si no se realizan los ajustes necesarios en
el mismo séptum o en el pisc pasal. Cuando la desviacidn septal no
se presenta antes de la cirugia, puede presentarse después de
la cirugia, ésto debe ser corregido. A menudo el séptum puede ser
reposicionado durante el primer o segundo dia posterior a la

cirugia con un forcep en forma de bayoneta utilizando anestesia
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tdpica ‘(cocaina"al‘ 4 ‘3 esto no es posible, se. requerird de

una nueva incervencién qulrurgica

Uno“ o dos di 's despues e reallzada 1a cirugia se deberd

someter - al pacxente'a un estudxo radiogréfico consistente de
radiografia panoramxca y cefalometria lateral y posteroanterior,
para evaluar la posicidn de los segmentos maxilares y de los
cbndilos mandibulares. Si los segmentos maxilares o los cdndilos
mandibulares se encuentran en una posicidn distinta a la planeada,
se reguerird de una nueva intervencidn quiriirgica para alinear los
segmentos adecuadamente.

OSTEOTOMIA POSTERIOR SUBAPICAL:

La complicacién mAs comiln en esta osteotomia son los
defectos periodontales en el sitio de la osteotomia vertical y la
pérdida de suministro vascular a los dientes en el segmento
dentoalveolar movilizado. Estas complicaciones usualmente pueden
ser tratadas sin la pérdida de los dientes o de alguna cantidad de
hueso alveolar significativa. La pérdida del suministro de sangre
en el hueso y los dientes es una complicacidén rara, cuando esto
ocurre el defecto de los limites de la herida son los cambios de
tono y color de la mucosa. La lesidn debe conservarse limpia. El
proceso de la cicatrizacidn esta comprometida con el suministro de
sangre puede ser prolongado, requiriendo varias visitas del

paciente,

OSTEOTOMIA SAGITAL MANDIBULAR:

Las complicaciones més comunes encontradas en esta

osteotomia son la laceracidén del paquete neurovascular v la

malposicidén del segmento proximal incluyendo al c¢éndilo., Un

sangrado significativo es muy raro y compromete a la arteria
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facial y a la alveolar inferior.

Una diyiéién.de hueso 'n;: anticipada ocurre con la misma
frecuencia de la transeccidn del paquete neurovascular 3.1% y 3.5%
respectivamente en una' serie de 256 pacientes reportados por
Turvey. Durante la separacidén con el osteotomo una divisidn pobre
puede ocurrir en el segmento distal del soporte dental o del
segmento condilar proximal pero no ambos, en el segmento distal de
el hueso cortical lingual extendido posterjormente puede dividirse
exactamente para juntarlo por atrds de la mandibula del dltimo
molar,

si se localiza un tercer molar impactado deberd ser
removido con seis meses de anticipacidn-a la cirugia, si esto no
ocurriera se deberin tomar cuidados extremos para remover el
tercer molar previniendo una fractura de el segmento distal. Si la
fractura lingual ocurre la diseccién del tejido suave lingual
deberd ser conservada minimamente para retener el hueso y el
suministro de sangre. Si existe suficiente hueso se pondra una
sutura de alambre en el segmento de la fractura quedando en
fijacién rigida la mandibula, quedando el paciente con una
fijacidn maxilomandibular de 6 a 8 semanas.

Tal vez la gran causa de la divisidn pobre del segmento
sea la entrada impropia del osteotomo. Cuando hay hueso en la
superficie facial anterior de la osteoctomia nos servird como un
fulcrum para separar la mandibula. El cirujano debe determinar si
el segmento condilar proximal es separado de la parte distal del
segmento distal del soporte dental. Si la mandibula no se mueve
entonces el ©borde ({nferior del hueso abajo del pagquete

neurcovascular debe ser cortado, el acceso puede dificultarse pero
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con cuidado debe gser separada la mandibula utilizando una fresa y
con un osteotomo. Después el segmento distal de la mandibula es
reposicionada y se retienen los dientes juntos con una fijacidn
maxilomandibular, los segmentos de hueso en el sitio de 1la
ostectomia son amarrados a la vez con sutura de alambre tomando
con cuidado el tejido suave de los segmentos y empacando los
cdndilos estos en su propia posicidn, algunas veces el hueso
injertado del sitio opuesto de la osteotomia puede ayudar a
estabilizar el sitio de la divisidn pobre. La técnica de fijacidn
rigida para la reparacidn de la divisidn pobre del hueso revisada
por Tucker y Ochs. Con la pesicidn y el tornillo rezagado y
pequefias laminas de hueso en el sitio de la ostectomia puede ser
estabilizado siquiendo la divisidn del hueso, en  esta
circunstancia, la fijacidn debe ser evaluada antes de permitir la
funcidn mandibular, usualmente el acceso extraoral para el
tornillo sea puesto es requerido. Si el paguete neurovascular
mandibular es lacerado, con cuidado deberia ser tomado por el
procedimiento a mantener la continuidad de el paquete
neurovagcularx, después de reposicionar la mandibula debe ser
suavemente manipulado dentroc de su posicién. La adecuada
cicatrizacidén con el retorno de la funcidn sensitiva. 5i este
paquete es seccionado completamente se reaproximan los finales de}
paguete usando una sutura myy fina de 6 ceros de nylon poniendose
alrededor del nervio en ocasiones se hace una microanastomosis
sobre una operacién micrescépica y asi obtener una

separacién

ideal, recuperando la sensibilidad y la cicatrizacién, sera de

manera prolongada.

La malposicién de el segmento proximal condilar ocurre
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ocasionalmente después de la reposicidn distal de. la mandibula.

El poner inapropiadamente la: Suéura de alambre se
dislocara el condilo durante la fijacidn maxilomandibular.

La sutura de alambre puede éer éplicadas sobre los
misculos masticatorios para reposicionar el cdndilo cuando existe
un desplazamiento de pocos milimetros. Es importante checar
cuidadosamente la oclusidn y la posicidn de los cdndilos, antes de
realizar el cerrado de la herida con fijacidn rigida. Debemos de
tomar una radich;a fia (panordmica) en los primeros dias
postquirfirgicos para evaluvar la posicién del segmento de 1la
osteotomia, incluyendo al céndilo, si el segmento esta dislocado
de la posicidén planeada solo unos milimetros el paciente deberd
retornar para cirugia para corrergir el problema.

Cuando tenemos un sangrado excesivo existe la necesidad de
hacer una transfusidn de sangre esto es muy raro gue Se encuentre
en la osteotomia sagital, este sangrado proviene del paquete
neu;ovascular alveclar inferior y algunas veces de la médula de
hueso pero este sangrado puede ser controlado con medidas locales
por presidn de la mandibula sobre el drea. Un empaque intraoral es
puesto en la herida aplicando presidn esto es una alternativa y
este empague sera retirado en los tres primeros dias
postguirGrgicos. Menos comGn es la hemorragia de 1la vena
retromandibular el cual esta inmediatamente adyacente al borde de
la rama posterior.

El taponamiento con una gasa o esponja son puestas ccn un
material hemostitico, tales como hemostatico microfibrilar
colageno (avitene) o una esponja gelatinosa absorbible (gelfoam)

es suficiente para controlar el sangrado.
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OSTEOTOMIA VERTICAL' DE LA’RAMA™.

‘Las complicaciones: encontradas™ en' esta:osteotomia’ son:

excesivo .“sangrado, .paquete  neurovascular inferior

alveolar, la ‘dislocacidn del segmento condilar proximal y alguna

complicacidn de hemorragia del vaso masetérico y el alveolar
i'nfe;“ibg de lv‘a“ir;lexia retromandibular. El sangrado es controlado con
presién‘di;:ecta y aplicando gasas o esponjas, agentes hemostdticos
y broches hemostdticos, dafio a la arteria maxilar gque atravieza a
nivel del cuello del cdndilo esto es muy poco comiin excepto por
anomalias del curse de los vasos. Si la arteria maxilar resultard
lastimada o lacerada severamente se producird una hemorragia
profunda gue podrd ser controlada por empacamiento o presidn
directa, solo en circunstancias inusuales podria ligarse la
arteria carotida externa del lado afectado.

El dafio al paguete neurovascular inferior es raro pero es
una complicacidén grave si esto llega a suceder la reanastomosis
con té&cnicas microquirirgicas o con microcirugia es casi imposible
debido al dificil acceso y visibilidad, el manejo de la osteotomia
debe realizarse cuidadosamente, esta complicacidn no debe de
ocurrir.

La divisidén anticipada de hueso puede ocurrir cuando 1la
osteotomia no es llevada a cabo completamente todas las areas, con
paciencia y examinando cuidadosamente el sitio de la osteotomia
pueden identificarse puentes de hueso residuales, debe completarse
cuidadosamente la osteotomia.

La dislocacidn del segmento proximal del c¢éndilo puede
ocurrir poco después de la cirugia semanas después o cuando el

paciente empieze a mover la mandibula presumiblemente la
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conbinacidn ' de’ ' las fuerzas musculares y la inestabilidad en el
sitio de 1la os‘teotomia agravado por un minimo contacto de huesc
con‘tribuye‘a aumentar el problema clinicamente se observa mordida
abierta o asimetria cuando se reconoce que comienza el movimiento
mandibular esta complicacién puede ser corregida agresivamente con
traccidn elistica, puede ser requerida la reoperacidn del segmento
condilar para reposicionarlo.

OSTETOMIA VERTICAL DE LA RAMA,

{extraoral)

Una retracidén adecuada de tejido suave provee de un buen
acceso Yy visibilidad lo gque minimiza las complicaciones
quirdrgicas. Ocasionalmente resulta una hemorragia ocasionada por
el daflo a la arteria maseterica que cursa lateralmente a través de
la hendidura sigmoidea, la posibilidad de dafiar la vena
retromandibular existe el sangrado de los vases y otras
estructuras pueden ser controladas. Después de la cirugia puede
haber un decremento transitorio en la funcidn de la rama marginal
mandibular (un decremento en la funcidn del nervio facial 7° par
craneal}, esto es debido a la retraccion del nervio durante la
cirugia, 1la £funcién se recupera totalmente. si el nervio es
seccionado accidentalmente debe intentarse su reparacidn mediante
microcirugia, en raras ocasiones puede permanecer una desfavorable
cicatriz., La correccidn de deformidades mandibulares mediante un
abordaje  extraoral no debe realizarse en individuos con
cicatrizacidén quelecide, se debe tener cuidado en el sitio de la
primera incisién. Una incisidén vertical en la piel existiendo

lineas de tensidn pueden originar una pobre cicatrizacidn.
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CONCLUSIONES

Después’dé haber revisado extensamente la literatura acerca
de las deforbmi"dad'es dentofaciales podemos concluir:

i.—ias‘_ _deformidades dentofaciales tienen comoe
;afaééeristica principal alteraciones estéticas en el
teréio inferior de la cara, ya sean alteraciones de
balance o asimetria.

2.-Que dichas alteraciones dentofaciales aparte de las
alteraciones estéticas van siempre acompafiadas de mal
oclusiones tipo I, II y III de la clasificacién de
Angle.

3.-Que estas defomidades dentofaciales pueden mantenerse
aisladas o {nicas en los pacientes o combinaciones de
éstas, lo que las hacen mas detectables en el paciente.

4.-Que es necesario gue el profesional dedicado al
tratamiento de estas deformidades tenga conocimiento de
la ortodoncia, cirugia ortogndtica Yy diferente}
sindromes que pueden manifestarse como tales.

5.~Podemos concluir tambi&n gue una gran proporcién de
estas deformidades dentofaciales requieren de un
protocolo de estudico basado en un analisis clinico,
radiogréfico y modelos de estudio para llegar a un
diagnostico certero.

6.-Habiéndose obtenido un diagnostico se requerird en el
100. % de los pacientes un tratamiento ortoddcico-
prequirtryico, un tratamiento quirdrgico y an

tratamiento ortoddncico postquirilirgico.
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7.~-EBEl . tratamiento quiridrgico podra ser realizado en el
maxilar, éﬁ la mandibula o en ambos, asoclado a
osteotomia del mentdn dependiendo de la deformidad de
que se trate.

8.-Es necesario que este tipoe de paciente tenga un
sequimiento a largo plazo para corroborar la estabilidad

estética y oclusal.
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