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n mrffm o o com© rm

ustedes este trabajo. es-

perando sea de gran ayuda para aquellas personas que deseen con-

sultarlo.

Por su contenido cientffico que esta redactado de una manera sen­

cilia y por sus ayudas audiovisuales, facilita su comprension pa­

ra el cuerpo docente y estudiantil que deseen revisarlo.

Es el objetivo principal dar a conocer las diferencias tecnicas

quirurgicas usadas para la correccion de deformidades de desa -

logrando una re const rue cion anatomi-rrollo del maxilar inferior.

ca, funcional y estetica del paciente.

El componente psicologico ademas es muy importante en estos

pacientes que por su deformidad fisica, generalmente tienen pro-

blemas de comportamiento y adaptacion.

Es para mi un grato placer presentar a
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Para un mayor entendimiento hara una resena sob re el crecimien-

to y desarrollo pre-natal y post-natal del maxilar inferior.

PERIODO PRE-NATAL DEL MAXILAR INFERIOR.1.1.

Ent re la octava y la decima segunda semana de vida intrauterina

hay un crecimiento y desarrollo del maxilar inferior.

Se aprecian 6 puntos de os.ificacion de cada hemimandibula:

Puntos sob re la cara externa del cartilage de Meckel

Punto incisivo inferior cerca de la sifisis

Puntos mentonianos a la altura de los conductos mentonianos

Puntos codilares en la region condilea

Puntos coronarios para la apofisis coronoides

Punto de la espina de Spix.

14



El conducto auditivo extern© experimenta un movimiento en sentido

posterior, debido al crecimiento longitudinal del maxilar inferior.

Durante el segundo mes aparece el cartflago de Meckel del cual

depende el crecimiento de la mandibula. Se encuentra localizado

desde el oido medio hasta la ragion de la sifisis.

En la septima semana comienza a aparecer a los lados del car—

tflago de Ma eke I, hueso y continue hasta cubrir su parte poste -

rior.

La osificacion cesa en el Lugar donde se formara la espina de

Spix.

El resto del cartflago formara : la apofisis espinosa del esfenoi-

des y el ligament© esfeno maxilar.

de ferula para la osificacion intramenbranosa y en su mayoria se

deteriora.

Desde el cuarto y quinto mes comienza la osificacion del cartflago

que prolifera hacia abajo.

15

La porcion de cartflago que quedo encapsulado por el hueso, sirve



Los puntos condilares terminan su osificacion anos despues del

nacimiento.

1 .2. PERIODO POST-NATAL DEL MAX I LAR INFERIOR

Ganactensticas del maxilar inferior en el recien nacido.

Las ramas ascendentes son muy cortas

la eminencia articular de las fosas articulares

superior

interpuesta entre ambos maxilares.

Despues del primer ano de vida el crecimiento por aposicion es

a lo largo del reborde inferior

y superior laterales del maxilar inferior.

Luego del primer ano de vida el crecimiento se vuelve selectivo.

El crecimiento del condilo se da basicamente por una caracteris-

tica especial de su cartflago hialino.

16

el cual esta cubierto por

Los condilos tienen un desarrollo mtnimo, y casi no existe

las ramas ascendentes, el condilo.

El nino nace con la boca cerrada, a pesar de la posicion que

El maxilar inferior esta en relacion distal con respecto al

activo en el reborde alveolar, la superficie distal superior de

haya tenido durante la gestacion, con la punta de la lengua



caps gruesa y densa de tejido fib rose conectivo, que le per-una

mite el cnecimiento intersticial

ta de tejido conectivo.

Se requiere de un mecanismo de crecimiento endocondral porque

el condilo en su parte de contacto articular crece hacia la articu-

lacion venciendo la presion di recta que se ejerce sobre el.

Aqui no se da un tipo de crecimiento int ramemb ranoso porque es-

te no se adapta a la presion.

El cartilage del condilo es de tipo secundario. que al tener una

matriz poco densa alcanza a responder a los estimulos externos.

Es especialmente porque la capa osteogenica se continua con la

proliferative.

Las celulas indiferenciadas del tejido conjuntivo se convierten en

que posteriormente se transformara en tejido oseo.

Al mismo tiempo en que se esta produciendo el crecimiento endo-

codral el periostio y el endostio producen el hueso cortical que

se proyecta sobre el cuello condilar; en su parte anterior hay

deposito oseo que va a formar la esootadura sigmoidea, y la

1 7

y por aposicion bajo la cubier-

su mayorfa en condroblastos, aunque tambien en osteoblastos, lo



parte posterior se continua con el borde posterior de la rama

ascendente. Durante el movimiento postero-superior del condilo

el cuello se va reubicando en el sitio del condilo. esto se logra

mediante la reabsorcion del periostio y la aposicion endostica

aplicando aquf el principio del la

extremo ancho. (Figura 1)su

El crecimiento vertical del condilo es el mas importante porque

produce una antero-rota cion o postero-rotacion del maxilar infe-

rio r.

A nivel mandibular hay crecimiento posterior con desplazamiento

anterior porque la rama mantiene la posicion del condilo en la

cavidad glenoidea, lo cual hace que se desplace hacia abajo y a -

delante el cuerpo mandibular (Figura 2)

En el crecimiento sagital la rama as cendente crece por un pro-

ceso de aposicion de hueso en el borde posterior y reabsorcion

en el borde anterior, lo que lleva a un alargamiento del proceso

alveolar y a la conservacion de la dimension antero-posterior de

la rama ascendente.

La longitud del maxilar inferior y el condilo aumenta gracias al

crecimiento condilar, a la aposicion osea en el borde posterior de

1 8

”V,! en donde esta crece hacia



esto junto con el crecimiento alveolar ayuda a la alturala rama,

del maxilar inferior.

A parti r de la parte superior de la rama ascendente y la apofisis

en expansion. donde secoronoides se da el principio de la

da aposicion cobre la superficie lingual de la apofisis coronoides

lo anterior tambien sir-

La parte basal de la

ascendente recibe deposito periostico en la parte vestibularrama

con reabsorcion en la parte lingual. (Figure 3)

En la zona inferior de la rama ascendente y el cuerpo mandibu­

lar la expansion es por deposicion de hueso en la superficie ves

a medida que este patrontibular y reabsorcion en la parte lingual.

sorcion en la superficie vestibular y aposicion en la superficie

(Figure 2)lingual.

El aumento en sentido vertical tambien lo da la erupcion de los

premolares, primeros y segundos molares.

1 9

varfa de la mitad del menton hacia arriba.

nV”

se va a producir reab-

ve para desplazar y agrandar la apofisis.

y reabsorcion de la superficie vestibular.
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2 . CLAS n FFH OIO INI OEIL ^IHIOILE

maxilar superior con respecto al inferior y toma a Los molares

inferiores y a la mandibula como estructuras que pueden variar

su posicion.

De acuerdo a la relacion mesio-distal de los primeros molares

permanentes se establece la siguiente division :

2.1 . CLASE I O NORMO CL USION (Figura 4)

La cuspide mesio-vestibular, del primer molar superior hace

oclusion en el surco mesio-vestibular del primer molar inferior.

De acuerdo a su patron anterior presenta las siguientes subdivi-

siones : (Figura 5)

20

Retrusion superior e inferior

Esta clasificacion tiene como norma una correcta posicion del



Retrusion superior solamente

Protrusion superior y dientes en vestibulo version

Protrusion inferior

Protrusion superior e inferior

CLASE II O DISTO GLUS ION (Figura 6)2.2.

EL surco mesio-vestibular det primer molar superior ocluye en

una posicion distal con respecto a La cuspide mesio-vestibu1 ar

del primer molar superior.

De acuerdo a la posicion de Los incisivos anterio^es superiores

crearon dos divisiones :se

Vestibulo-version de los incisivos superiores

Palato-version de Los incisivos superiores

CLASE III O MESIO GLUS ION : (Figura 7)2.3.

del primer molar superior.

21

una posicion mesial, con respecto a La cuspide mesio-vestibular

El surco mesio-vestibular del primer molar inferior ocluye en
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3 . EsirEirncms

los contornos globales de la cabeza

ciar los diferentes tipos de nostros y perfiles :

3.1 . DOLOCOCEFALICO .

Presenta la cabeza larga y estrecha. la cara es estrecha, larga

y sal lente.

lar inferior tiende a adoptar una posicion mas anterior, originando

Tiene arcadas dentarias angostas y alargadas.

tzl piano que pasa por la glabela, el contorno labial y la sfnfisis

(Figura 8).

22

De acuerdo a se van a apre-

mas cerrado entonces el maxi-

un perfil recto o concavo.

es concavo y el angulo interincisivo esta aumentado.

El angulo de la base del craneo es



BRAQUICEFALIOD.3.2.

El angulo obtuso de la base del craneo se relaciona con un eje

de rotacion del maxilan inferior.

to lleva a que el maxilar y el labio esten retruidos, originando

asf un perfil convexo.

Tiene arcadas dentarias amplias.

El piano que pasa por la glabela,el contorno labial y la sinfisis

MESO C© PALI CO.3.3.

Tiene proporciones intermedias entre doli cocefalico y braquicefa-

lico.

el contorno labial y la sinfisisEl piano que pasa por la glabela.

es re cto r.

Cara vista de frente : debe existir una simetria entre el lado Iz­

quierdo y el lado derecho. Sus tercios inferior y medio deben

23

es convexo y el angulo intenincisivo esta disminufdo. (Figura 9)

que va ha ci a atras y aba jo, es-

Presenta la cabeza ancha y corta, la ancha y poco saliente.



ser iguales o proper ci onados (Figura 10).

A

24

fv
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ETrnotLocsnM oe4 . ILAS AINIOimiUAS /wwjm-

EBIUJIL^TOES

4.1 . CAUSAS CONGENITAS

Son las que obran sob re el emb^ion hasta el momento del na -

cimiento , produciendo :

4.1.1. Agenesia . Falta de formacion del maxilar inferior. Es-

te estado es incompatible con la vida.

4.1.2. Mi crognatismo . P^oducido especialmente por :

Aplasias condi I a res

Sindrome del primer arco branquial (S. Bucomandibuloauri-

sus caracteristicas y anomalfas que pre

senta en cabeza y cuello, durante el desarrollo del primer arco

branquial, debe incluirse

Sindrome Treacher Ocllins (Disostosis facial-mandibular):

25

en este sindrome lo siguiente:

cular) : de acuerdo a



se da por un defecto en la osificacion y formacion de huesos de

la cara, presentando las siguientes caracterfsticas :

* Hipoplasia del maxilar y de la mandibula

* Anomalies en los ojos

* Hendiduras de los parpados

* Ausencia de pestanas

* Anoma I fa del oido extenno y medio

Boca de pescado (emisuras hacia abajo)

Sfndrome de Pierre Robin (Hipoplasia de la mandibula

con glosoptosis ):

* Micrognasia mandibular

* Fisura palatina

* Glosoptosis o lengua hacia atras

* Cara de pajaro

En el sfndrome del primer arco branquial tambien se presenta

agenesia del condilo mandibular e hipoplasias de otros huesos de

la cara.

GAUSAS DEL DESARROLLO4.2.

Se desarrollan durante el crecimiento y desarrollo del individuo

26



y se detienen cuando el crecimiento y desarrollo terminan.

Por herencia

Por estfmulos ideopaticos : se producer) especialmente, hipo-

plasias e hiperplasias del condilo

CAUSAS SISTEMICAS4.3.

Endocrinas. Se presentan por alteracion en la funcion4.3.1 .

de las siguientes glandules:

Hipofisis :

Hiperfuncion :

Acromegalia : presenta clase III de Angle, macroglosia.

promentonismo.

Gigantismo : protrusion del maxilar inferior

Hipofuncion :

Enanimso : hay alteracion en el crecimiento mandibular

Acondroplasia : hay prognatismo inferior y mala articula-

cion.

Tiroides :

Hipofuncion :

Mixedema congenito o mongolismo : presenta erupcion retar-

Enanismo.

27

dada, macroglosia, respirador bucal.



H ipo vitamini cas.4.3.2.

Por deficiencia de vitamina se produce reb landed -

miento y deforma cion osea

Raquitismo : enfermedad de los ninos en crecimiento. carac-

deficiencia de vitamina

tran : sffilis, tuberculosis.

CAUSAS EXTERNAS4.4.

4.4.1 . Traumas : Se puede presentar compresion uterina. uso

de forceps, infecciones, golpes.

Aparatologia : el uso de mentoneras,4.4.2. impide el crecimien­

to normal del maxi la r inferior.

Habitos : es un patron aprendido de contraccion muscular4.4.3.

que se puede modificar.

Los habitos ano rmales se dan dependiendo de la fuerza. frecuen-

ejerza sobre el patron esqueletico facial.

28

,fDn :

"D".

cia e intensidad que se

Succion y presion : de labios, dedos, carrillos y la macro-

Infecciosas : cualquier estado infeccioso de la madre puede

tenzado por un trastorno en el metabolismo del calcio y por

afectar al feto. Entre las infecciones especfficas se encuen



vestibulo—version de

los incisivos inferiores, protrusion o netrusion del maxilar

inferior.

Masticacion : de unas, lapices, producer protrusion del maxi-

y clase III de Angle.

Deglusion : debido a alergias. rinitis, amigdalitis , producer

estechez del itsmo de las fauces y la lengua se coloca

posicion mas anterior ocasionando protrusion del maxilar in-

ferior.

Posicion : algunas posturas durante el sueno. por el peso de

la cabeza durante muchas boras, produce deformidades con

relacion a la posicion adoptada.

Respiracion : en el respirador bucal por enfermedades alergi-

del angulo goniaco y retroposicion mandibular.

29

Lar inferior

glosia, pueden producir linguo-version o

en una

cas, adenoides, hiperplasias del cornete se produce aumento
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5 .

La correcccion quirurgica de Las defer-

midades del desarroLLo de Los maxiLares.

En Estados Unidos HuLlihen (1949), se acredita por La primera

relaciones inadecuadas de Las arcadas;

a

fuertes en La cara y el cuello, la cicatriz dejada Le ocasiono gra­

ve deformidad facial.

creo la inquietud de co-

rregir quirurgicamente las deformidades faciales.

Bruhn de La Clfnica Maxilofacial de Dusseldorf, Alemania Occi -

inform© que en 1927 crecio el interes para tratar pacien-dental,

tes con enfermedades y heridas de Los maxi lares. ocasionadas en

la primera guerra mondial.

30

operacion para corregir

En Europa a

Su origen esta basado en

una paciente que durante su nihez, habia sufrido de quemaduras

principios de este siglo se



rrumpieron la comunicacion para mejorar La produccion de cono-

Por esta razon I os a vances de Las

tecnicas quirurgicas desarrolladas por Los europeos fueron cono

[os estadounidenses a finales de La decada del sesenta.cidas por

Muchas de Las cont rib u clones originadas en el campo de La ciru

hoy en dia.

31

gia corrective son bases para las operaciones que se realizan

cimientos cientfficos nuevos.

sarroLLar nuevos metodos de tratamiento , pero a La vez inte

Las guerras fueron utiles porque indujeron a la necesidad de de-
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EVALOAOO^6 .

Para la cirugfa ortognatica del maxilar inferior en su evaluacion

cuenta los siguientes parametros :

6.1 . HISTORIA CLINICA.

Para la cirugia maxilofacial se debera realizar una interoonsulta

en ortoncia y oclusion si es necesario.

6.2. FOTOGRAFIAS.

Para archivo y confrontacion.

Perfil

De frente

De boca

MODELOS DE ESTUDIO.6.3.

32

prequirurgica se tend ran en



Ar chi vo

ArtioJlador

Para realizar las cirugias

RADIOGRAFIAS6.4.

Pano ^arnica

Cefaloetri ca

CEFALOMETRIA (Figura 11 )6.5.

Diagnostica los prognatismos y retrognatismos totales infe-

rio res.

Determina la relacion que exists entre el maxilar superior e

los prognatismos y retrognatismos alveolaresDiagnostica

inferno res, tambien las desviaciones hacia adelante o hacia

atras del proceso alveolar y los incisivos inferiores.

Da la relacion de inclinacion de la mandibula con respecto

33

a la base del craneo.

Angulo incisivo-mandibular= 85°- 93°

Angulo SBN= 80°

Angulo ANB= 2°

Angulo SN-mandibular = 32°

inferior, en sentido antero-posterior.



Cuando el angulo esta disminuido indica una retroinclinacion

mandibular. por el poco desarrollo de la rama ascendente.

oAngulo intreincisivo = 130

La inclinacion axial de los incisivos inferiores reflejan la re-

lacion basal.

Diagnostica propulsion y retropulsion de los labios.

CALOO DE LA RAMA6.6.

PATRONES QUIRURGIOOS6.7.

PROGRAMAQION DE LA FERULA6.8.

TALLADO SELECTIVO PRE Y POSTQUIRURGICO.6.9.

34
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Retractores de rama y escotadura sigmoidea

Sierra de Gigli

Sierra Neumatica

Sierra de Angulo Recto

Osteotomos especiales para la escision sagital de la mandibu-

la

Retractores de menton

Fresa de Linderman

Escoplo y martillo

Ligaduras metalicas para osteosfntesis.
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8 .

8.1 . OSTEOTOMIAS HORIZONTALES

Osteotomfa horizontal de La rama ascendente :8.1.1.

Tecnica. :

Abordaje intraoral

Incision en la parte anterior de la rama ascendente

Debrida por vestibular y lingual

. Osteotomia en sentido horizontal, desde el borde ante-

rior hasta el posterior de La rama ascendente par en-

cima de la espina de Spix. (Figura 12).

Ostectomia subsigmoidea :8.1.2.

Tecnica :

36

Las siguientes son Las tecnicas quirurgicas utilizadas para corre-

gir deformidades del desarrollo del maxilar inferior :



Abordaje extraoral

Incision preauricellar que comienza en el nacimiento

del pelo en la region temporal.

y abajo por delante del tragus de la oreja.

la escotadura sigmoidea.

Se coloca un patron previamente construido sobre la

escotadura sigmoidea.

Se realiza la ostectomfa por debajo de la escotadura

y se hace una condilotomia deslizante (Figure 13).

Se ligan los dos fragmentos.

Sutura de la piel.

Fijacion intermaxilar.

Condilotomia a ciegas :8.1.3.

Tecnicas :

Abordaje extraoral

. Incision en el borde posterior de la rama ascendente.

por debajo de la base del cuello del condilo.

Diseccion roma.

Se pasa una aguja curve por la parte posterior de la

del cendilo y el angulo mandibular; se abre la boca pa­

ra que la aguja pase por el centro de la escotadura sig-

37

Diseccion roma hasta Hegar a

se curva ha ci a atras

rama ascendente, en un punto medio ent re la cabeza



moidea; en el sitio donde La aguja atraviesa La piel

se realiza otra incision.

La sierra se une a La aguja y se realiza La osteoto -

mia. (Figura 14).

coloca en posicion.

Fijacion intermaxi Lar

Sutura de la piel.

OSTEOTOMIAS VERTIOXLES :8.2.

Osteotomfa vertical de La rama ascendente.8.2.1 .

Te cni ca :

Abordaje extraoral

Incision en el borde posterior y paralelo a La rama as—

de La oreja hasta antes del angulo de La mandibula.

La parte Lateral de La ra­

ma ascendente.

. Se realiza un corte vertical que va del gonion, pasando

la parte posterior de La espina de Spix, hasta Lapor

parte mas posterior e infe-

rior. (Figura 15).

Se hacen unas perforaciones en el fragmento posterior y

38

Diseccion roma para exponer

escotadura sigmoidea en su

La mandibula se

cendente, que va desde un punto por debajo del Lobulo

se decortica el fragmento anterior. Tambien se pueden



colocar los dos fragmentos en posicion sin realizar la

la decorti cacion.

Fijacion intermaxilar.

Sutura de la piel.

Osteotomfa vertical subcondflea (oblicua) :8.2.2.

Tecnica :

e intraoral

Incision de 2.5 cm. en la parte posterior de la rama

que va por debajo del lobulo de la orejaascendente.

hasta un punto situado por encima del gonion.

Diseccion roma.

Se levanta el musculo masetero e identifica la escota-

dura sigmoidea.

Se realize un corte en sentido oblicuo que va desde un

punto inferior de la escotadura sigmoidea hasta el bor-

cima del angulo mandibular. (Figure 16).

El fragmento posterior se coloca externo al fragmento

anterior.

porque la traccionNo se necesita fijacion con alambre.

muscular mantiene los fragmentos en posicion.

Suture de la piel.
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Abordaje extraoral5

de posterior de la rama ascendente 1 o 2 cm. por en-



Osteotomia vertical subcondilea intraoral :8.2.3.

Tecnica :

Abordaje intraoral.

Se palpa el borde anterior de la rama ascendente. des­

de la apofisis coronoides hasta la parte lateral del se-

gundo molar.

Incision desde el extreme de la apofisis coronoides al

surco vestibular.

Se descub re la rama ascendente lateralmente y se re-

traen los musculos masetero y pterigoideo. Se localize

la escotadura sigmoidea, el borde posterior de la ra­

ma y el angulo mandibular.

. Se realize un corte desde el punto mas bajo de La es­

cotadura sigmoidea hasta el gonion por detras del agu-

jero dentario.

Se coloca la mandibula en posicion.

Ferula intermaxilar.

Suture de la mucosa oral.

Ostectomia de cuerpo :8.2.4.

Tecnica :

. Abo rdaj e i nt rao ra I.

Colgajo mu cope r io st i co, exponiendo total mente la man­

dibula mediante una incision por el surco vestibular.

40



. Se hacen cortes verticales a traves del reborde alveo­

lar hasta un nivel seguro por encima del trancurso del

nervio dentario inferior. Se extienden tan abajo como

sea posible hacia el interior de las corticales interna

y externa. Se elimina la porcion de hueso alveolar.

(Figura 1 7).

. Se reposiciona la mandibula, asegurandose bien los frag-

mentos con alambre.

Sutura de la mucosa oral.

OSTEOTOMIAS OOMBINADAS :8.3.

Espolon de Wasmund :8.3.1 .

Tecnicas :

Abordaje extraoral.

Incision en el borde posterior de la rama ascendente.

Diseccion roma.

. Se inicia con una osteotomia horizontal que va desde el

borde anterior de la rama ascendente, por debajo de la

escotadura sigmoidea y por encima de la espina de Spix,

tomia se dirige verticalmente hacia el gonion.

fija. (Figura 1 8)
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. Se coloca el fragmento posterior sob re el anterior y se

antes de Llegar al borde posterior de la rama, la osteo-



Sutura extraoral.

Osteotomia vertical subcondflea oblicua8.3.2. combinada.

Cuando se realiza osteotomia vertical subcondflea oblicua. a vo­

ces se acompana de coronoidectomfa

vel de la escotadura sigmoidea. esto para facilitar el movimiento

del maxilar inferior.

Tecnica : La misma usada en la osteotomia vertical sub-

condilea oblicua. anadiendo los siguientes pasos :

Cbronoidectomfa :8.3.2.1 .

ciadas, oblicuamente desde la escotadura sigmoidea hasta el bo

de anterior de la rama ascendente. (Figura 1 9)

8.3.2.2. Cuna : Se realiza una cuna de hueso en la escotadura

(Figura 20)sigmoidea y se retira.

OSTEOTOMIAS ODN SEPARACION DE TABLAS :8.4.

Osteotomia de rama en forma de escalon :8.4.1 .

Tecnica :

Abordaje intraoral.
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Se hacen perforaciones poco espa-

o una cuna de hueso, a ni-



Incision sob re el borde anterior de La rama ascenden-

te y La Linea oblicua externa.

. Debridacion de tejidos por vestibular y Lingual.

Por Lingual se hace una osteotomfa hasta La mitad del

espesor de la rama, por encima de La espina de Spix.

Por vestibular La osteotomia es horizontal en la region

retromolar. (Figura Slj).

Separar las dos tablas en sentido sagital.

. Se Lleva la mandibula a la posicion deseada.

Fijacion intermaxilar.

Osteotomia sagital intraoral :8.4.2.

Tecnica :

Abordaje intraoral.

. Incision sob re el borde anterior de la rama ascendente y

la linea oblicua externa, hasta el segundo premolar.

Debridacion de Los tejidos.

La osteotomia por Lingual es horizontal desde el borde

anterior hasta el posterior de la rama ascendente

encima de La espina de Spix. Se realize hasta la mitad

del espesor de la rama. (Figura 22v).

. La osteotomia vertical va hasta el limite anterior de la

ifnea oblicua externa.

. En vestibular el corte va en angulo recto con el borde
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, por



inferior del cuerpo mandibular.

. Separacion de las tablas en sentido sagital.

. Se coloca la mandibula en posicion.

Fijacion intermaxilar.

Sutura de la mucosa oral.

Osteotomfa deslizante en L-O-Z :8.4.3.

Tecnica :

Abo rdaje ext rao raI.

Incision de 5 a 6 cm. de largo. por delante del angulo

mandibular.

La osteotomfa que se realice varia de acuerdo a

Osteotomia : El corte va vertical desde lae n

escotadura sigmoidea, paralelo al borde posterior de la

de la mandibula. (Figura 23).

Osteotom fa : El corte va desde el borde an-e n

terior de la rama ascendente. rodea el agujero dentario in-

ferior llegando hasta el angulo mandibular, de donde sigue

hacia adelante tanto como sea necesario el desplazamiento.
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adelante, para mas adelante terminar en el borde inferior

rama ascendente, luego se curva y sigue al angulo hacia



para terminar con un corte vertical que va hasta el borde

inferior de la mandibula. (Figure 24).

Osteotom fa e n

Se realize una co ronoidectomia.

Identifies cion del recorrido del nervio dentario inferior.

. El corte va en forma curva desde la escotadura sigmoidea

hacia abajo y adelante, por detras de la espina de Spix.

Cuando el corte este por delante de la escotadura facial.

se invierte continuandolo horizontalmente hasta Hegar al

borde posterior de la rama ascendente. (Figura 25).

Finalmente se desplaza la mandibula hacia la posicion de-

seada.

Se coloca una ferula interoclusal.

Mentoplasia de aumento o disminucion :8.4.4.

Tecnica :

Abordaje intraoral.

Incision paragingival que va del segundo premolar de un

lado, hasta el segundo premolar del lado opuesto.

Debridacion para descubrir la eminencia mentoniada.

Para realizar el corte se tienen en cuenta tres puntos :

minencia del menton.

45

Un punto medio que esta 2 mm. por encima de la pro-

h n



Dos pantos posteriores situados 3 mm. por debajo de

Los agujeros mentoniados.

. La osteotomia se realize a traves de Los tres pantos.

. Se colocan Los fragmentos en posicion, fijandolos con

alambres transoseos. (Figu^a 26).
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Uso de sonda nasogastrica, para la evacuacion de liquidos y

para evitar una broncoaspiracion.

Uso de antibioticos.

Aplicacion de suero u otras sustancias, para recuperar los

ifquidos perdidos.

Uso de enjuagues orales y de solucion salina.

El dolor se controla con analgesicos.

La disminucion del edema posoperatorio se hace aplicando.

de esteroides.

gue administrando liquidos concentrados durante 6 a 8 sema-

nas.

Se debe mantener una dieta balanceada con carbo hid ratos, protei-

Esto se consigue en preparados comercialesnas y vitaminas.

47

frio inicial y calor despues de 6 horas, tambien con el uso

Dieta ifquida durante los dos primeros dias, luego se le si-



que venden o preparandolos en La casa.

La fijacion irtermaxilar se retina a las 6 o 10 semanas de-

pendiendo del tipo de cirugta, edad del paciente, nutricion y

consolidacion osea.

Se debe realizar un analisis de La oclusion post-quirurgico.
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Las complicaciones se pueden evitar, haciendo una buena evalua-

Las siguientes son complicaciones post-quire ng icas :

Las cicatrices en la piel se evitan usando tecnicas intraora-

les.

Las Fallas en la fijacion intermaxilar producen mordidas abier-

tas.

La seudoartrosis es un problema de union. causado por la

accion muscular con desplazamiento de los fragmentos y per

dida de contacto ent re el los.

Cuando la relacion oclusal no queda bien establecida. provo-

ca el Fenomeno del Pivoting que es el desplazamiento de los

la actividad muscular que no encuentra

estabilidad ni en la relacion oclusal,ni en la Fijacion inter-

maxilar.
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Fragmentos debido a

cion del paciente, para realizar una tecnica quirurgica adecuada.
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COM CIL MS HOMES

cualquier tipo de cirugfa es necesario reali-

Los pacientes se sienten agradecidos con la recuperacion de la

funcion normal del sistema estomatognatico.

La cefalometrfa es

minar el tipo de deformidad del desarrollo que presenta el pacien-

la comparacon de los cambios antes y despues de la int erven cion.

Psi co I ogi cam ent e al corregirse la deformidad estetica el paciente

recupera su identidad y se siente mas adaptado y sin complejos.
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Para pod er efectuar

un medio de diagnostic© importante para deter-

zar una correcta evaluacion prequirurgica.

te y como factor dentro de los registros en lo que se refiere a
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Datos del paciente :

mas cult noSexo :

34 anosEdad :

Analysis clfnico :

presenta la desviacion mandibular haciaSimetrfa facial :

el lado derecho.

clasificacion de Angle clase III, y des-Analisis de modelos :

tinea media.viacion derecha de la

Perfil : concavo.

Estudio cefalomet rico

(Figura 27)Angulos :

SNB :

Paciente

indicando un prognatismoEl angulo se presenta aumentado.

inferior.
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Normalidad - 80°

= 93°



ANB :

Normal idad

Paciente

El angulo esta aumentado indicando que en so posicion antero-

esta sobrepasando al superior.

Incisivo mandibular :

Normalidad

Paciente

El angulo esta aumentado indicando un prognatismo alveolar

inferior que aumentando la inclinacion axial del diente a ves­

tibular.

SN Mandibular :

Normalidad

Paciente

indicando una disminucion del ter-El angulo esta disminuido.

cio inferior de la cara.

Interincisivo :

No rmalidad

Paciente

El angulo esta aumentado indicando una inclinacion axial de

los incisivos superiores e inferiores hacia vestibular reflejan
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posterior el maxilar inferior

2°

= "8°

12°

97°

1 30°

32°

85° 93°

= 142°



do la relacion basal dando al

incompetencia labial en sentido antero posterior.

angulos dianostican un problema esqueletal delTodos estos

maxilar inferior.

Tecnica quirurgica :

Espolon de Wasmund.
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paciente la apariencia de una
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INTRAORAL

Figura N2 16
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TECNICA DE OSTECTOMIA DE CUERPO

Figure N2 17
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TECNICA DE CORONOIDECTOMIA

Figura N219
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TECNICA DE OSTEOTOMIA SAGITAL

Figura N- 22

v—
\\ 4 • < '

W ‘ ■ A.F /. •£

V<.:7

V- -. 
W-’ * w



TECNICAS DE OSTEOTOMIA EN "L’y’C"
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Figura N2 26
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