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tades en la erradicacion de gérmenes que en un buen por-
centaje de casos presentan resistencias a la mayoria de los
antibiéticos corrientes como el estafilococo, con las que de
por si se encuentran en este tipo de cardiomiopatias. En
cuanto al prondstico se refiere a nadie escapa la gravedad
que representa la implantacién de una endocarditis en una
cardiomiopatia que de por si ya es de un pronéstico malo.
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CORRECCION DEL MICROGNATISMO MANDIBULAR POR
CORTE SEMICIRCULAR EN LAS RAMAS

Gustavo Ulloal, Raiil RamirezZ y Jests Velasquez3

EXTRACTO

Este trabajo muestra el empleo de un corte antero-
posterior de concavidad inferior a nivel de la rama
ascendente del maxilar inferior, para corregir el
retrognatismo. Después de mencionar varios as-
pectos de esta entidad, se presenta un caso en el
cual el método mencionado produce resultados
satisfactorios. Se describe todo el proceso de trata-
miento, hasta la consolidacion total de la fractura
quirurgica.
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DEFINICION

La micrognancia del maxilar inferior es la falta de desa-
rrollo normal de este hueso que produce por tanto, una
disto-oclusién en la articulacién dentaria. Esta hipoplasia
puede estar localizada en la rama, en el cuerpo o en ambas
partes del maxilar inferior y puede ser congénita o adquirida.

HISTORIA

El primero que tratd quirGrgicamente esta deformidad
maxilar fue Hullihen! en 1848. Leinberg en 1928 propuso
la adicion de costilla en el borde inferior de la rama hori-
zontal para la correcciébn de la micrognacia2. Robinson en
19571 describi6 un caso de micrognacia corregido con
osteotomia en la rama con adicion de hueso ilfaco. Trauner
y Obwegeser sugirieronl en varios articulos la operacién en
la rama por via submandibular e implantacién de hueso
entre los fragmentos en una osteotomia en L invertida. Esta
técnica fue sustentada por Caldwell y Amarall por los si-
guientes motivos:

. No hay contaminacion oral.

Se evita lesionar el nervio dentario.

. La cicatrizacion Osea es mas rapida.

. No se alteran las estructuras dentarias.

. Es mas segura estética y funcionalmente.

Mohnac3 corrigid el retrognatismo efectuando primero una
osteotomia horizontal de la rama, a ciegas, con la sierra de
Gigli entre la escotadura sigmoidea y el agujero dentario
inferior, pero los fracasos que obtuvo en este método:
mor didas abiertas, pseudoartrosis, etc, fueron tantos que
hoy prefiere el corte horizontal con osteosintesis por la via
submandibular. Christensen? hace un corte vertical de la
rama desde la escotadura sigmoidea hasta el angulo y en el
espacio que queda entre los fragmentos, al adelantar el
maxilar, coloca un injerto 6seo fijado con alambre. Small y
Rae? practican la osteotomia vertical, cortan primero la
ap6fisis coronoides, luego rotan el segmento condileo y lo
fijan a la rama con alambre; asi regularizan el angulo y
dicho hueso es colocado en medio de los fragmentos como
injerto Oseo.

Informe del Caso

Se presenta a continuacién un caso tratado por los autores
en el Hospital San Juan de Dios de Cali, con la técnica del
corte en semicirculo que partiendo del borde posterior de
la rama va al borde anterior por encima del agujero dentario
mnferior.

El paciente se present al servicio de cirugia oral para serle
corregida una anomalia del maxilar inferior (Figura 1). Al
estudio clinico, radiolégico y sobre los modelos de yeso
colocados en articulador, se hizo diagnostico de retrogna-
tismo (Figura 2) del maxilar inferior presentando por lo
tanto una distooclusion y ausencia de los dientes:
8-7 2-8
8-7-2-1 1-2-6-8
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Sobre los modelos de yeso se confeccionan arcos de cromo-
cobalto que se colocan el dia anterior a la intervencién para
inmovilizar los maxilares.

Bajo anestesia nasotraqueal se hace incision subangular de 2
cm. de largo y 0.1 cm. por debajo del angulo derecho del
maxilar inferior. Se disecan la piel, el tejido celular subcu-
taneo, el mlsculo cuténeo del cuello y sin lesionar el ramo
cervical del facial se llega a los musculos masetero y pteri-
goideo interno que son desinsertados. Se descubre la cara

Figura

Figura 2
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externa de la rama. Con el torno dental se hace un corte en
semi-luna de concavidad inferior que va del borde anterior
al borde posterior de la rama, pasa por encima del agujero
dentario y respeta en esta forma el paquete vasculo-
nervioso. Terminada la separacién del fragmento, se cierra
por planos y se repite el procedimiento en el lado opuesto.

Al recuperarse el paciente de la anestesia se colocan las
fuerzas elasticas que traccionan el fragmento anterior hacia
adelante, y arriba, dejindolo en la posicién deseada (Figura
3). Cuando termina el tratamiento del retrognatismo se
hace la cirugia plastica del defecto nasal (Figura 1).

CONCLUSIONES

Con la técnica utilizada en el caso descrito:
1. Se conservo el paquete vasculo-nervioso dentario inferior.

2. Se conservaron todos los dientes y se obtuvo una buena
articulacion dentaria.

3. No se corri6 el riesgo de la falla del injerto oseo.
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