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lo• tactore1 genQ'al•• que •• CIL'" podr!an int'luir 11en1 

1) 1& altura incrementada d9 l& rama ucendente. 
2) Ioqttud incrementad& del ouerPo del maxilU'. 

3) Angulo gonial. ina:rementado. 
4)Ub1oaoi6n anterior d9 la fosa g].enohidea. 

5) Ionaitad i:narementad& clel mwlar euper1.or. 

f;) Ubioaoidn posterior del uxilar au119rior en. relao16n OoD el 

o:r«neo. 
7) l!azobilla prominente. 

8) Variao1onee de loa perf°llH blañclos. 



Il'l'ROJJD'CCIO!' • 

El areoillienw baoia adelante de la mand!bula produoe una anosü'.­

Ua oonooida oon el nombre da Prognatiemo o protwlidn mandibular. 

El enta1'llO dotado oon una mancl!hlla aimltricamenta prominente, -

acude a oonaul ta para la oo:rreooidn ele au cleformaoidn 7 no para me­

jorar la tunoidn de la masUcaoicSn cllt!oil. 

ta desproporoidn en el aopeoto :taoia1 7 la mala ooluaidn, uooi! 
da al prognatiamo, que •• a menudo extremo 7 tuera del trataaiento­

ortoddnoioo, procluoe tanta debilidad tunoioD&l, oomo trutornoa P8! 
oolcSgiooa. 

La aand!bula en prognaoicSn ea_ m~r 7 ae encuentra en una po•i­

cicSn m& adelantada que el maxilar superior, de tal modo qua la -

barba •• n indebidamente proainente. 
jdem'8 la relacicSn de loa clientes se altera c!e tal modo que lo• 

inferiorea 88 eneuentran en poeioidn 11'8 anterior que el ma:Ua.r -
superior. 

Pueden existir variaciones mor:toldgicas OOllBiderablea en loa -

maxilares que sufren prognatis1110, •• presentan loa siguiente• oa:ra! 
terea ooan1nes 1 

a)El llngulo del maxilar tienda a ser mla obtwlo •. 

b)La escotadura sigmoidea forma el aroo de un oh'c:ulo ma;vor. 

o)El cuello del CISndilo ee • largo 7 eetreoho. 

cl)la cllstanoia liJ18Ual entre la cabeza del CISndilo 7 la punta "'." 

de la barba ea m~r que en la mand!bul.a normal. 

lb ae ha descubierto un factor etioldgioo olaro para explicar el 

prcignatisu:o, ea posible que en algunas discraoiaa eaquellUcaa de 

la cara, existan en el momento del nacimiento 7 que siga progre~ 
do deapula. 

ta relaoicSn oolusal se al. tera grandemente, en especial si los -

dientes del lado ataotado aumentan tambien de tamaño. 

loa dientes opuestos al maxilar agrandad.o, ae encuentran en li!! 

guoverai6n 7 puede haber marcada anormalidad. en la sobrem.ord.ida ~. 

rizontal. 7 vertical. 



loe eje11ploa mi.a .. noillo• ü p:rotueicSn :lafn:lor llOD una ifteS!! 
lar:lcla.4 'que ae debe a una ooluaicSn 4efeotuoaa ü lo• diente• en m­

mand!bul.ae bien deaarrollad&afpero en oiro• oaeoa, •• 4.ebe • CIZ'9-

oim1ento defeotuoeo en loa hueeoa iaaxiJ.uoee. 

ED el primer gru:pc>, pueden incluirse loe ouoe de WbUoe, UllO 

ci. loa oualea ea la ~tus:ldn oonatante do la 1IUUld1ba1& -, otra el 

&Jl07&1" sobre loa incisivos :ln:feriorea lo• a.doe fo:ru.ndo un pnoho 

oon lo que ae produce an morinliento de lo• inoiebo• en Hnt:ldo la.­

bial, haata que ool~n oon loa auperiona a :1.UnUco ••ntid.o. 

La erupcid'n de loe inciai "'°ª euperioMtl penianentea en nnt:ldo 

pal.atino oon :reepeoto a loa 41entea oa4ioci• . toclari'a •n la uoa4a. 

lo• iJlci•iToa pe2'm&nentee, una '"ª que han brotado 0011pleUIMD­

te,oolU19J1 en eenU.do lingual oon Zoe•peoto a loa ln:fertoree 7 ••to• 
diti110•J exageran su poe:loicSn lab:ial. 

lo• omdno• pelWaDeJlte• en erupoidn • nnea licer ... ate laaoia 

la línea Hdi&f loa diente• anterio:ree superiorea J'1'98•Dtan un. -
:lnolinaoid'n ¡i&iatina 7 lo• nateriore• 1n:fer1ore• labial, la col.u -

a:lcSn de lo• pre110la.re• 'T molarea •• generallleate nomal. 

l!lr& el Hgundo ~ro la .anomalía •• debe pneral. .. nte a un dea._ 

:nollo a.teotuoao del JIUilR. la atrotra puede eatR N•~da 

a loa pellU!lana de manera que lo• un:looa diente• atacado• por -

la detondllad, eun loa :lnoi•iwa. 

In otro• oasoa, 1& protuaidn pareoe Hr 4eb1da a que •l OU•1'Jl0 
491 aailar eatil i.mplclido hacia adelute a oauaa de 'hipertrofia de 

la rama ascendente, el prooeeo •ntoniallO •• de111&11iado prominente 
oonclicicSn ca.• no ea rara en eatoa oaaoa. lo• odndiloa de la aa:ncl!­

bala artiaulan correctamente •n la candad glenoh,idea. 

11 4ngulo entre la rama. aecendente 'T el cuerpo, 'hmblfn parece 

:lnf'luh eobre la ~laoicSn de la asnd!bula 0011 •1 11~a:r,oomo lo 

laaoe la alhra real. de la :rama.Ea asf que pacientea con prognatia, 

tien49n · a tener largas ?'811188 u candentes que t01"lllan el "1pl.o me110s 

acentuado oon el oazerpo de la mandtbula. La lonai tu4 de la rama a 

au ~z pu&d~ CtBt!IZ' vinculada al areoimiento del od'ndilo nirecllepone 

al prognatilllDO mandibalm-. 
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i:w":roao aitbrionario. 

la vida prenatal puede aer 41T141d& srbitrariuente en u-ea •ta­
p1111 

l).-Pftfo4o del huno (cletia. la teoanclao14ri, huta el ff11 clel 

Ua l4). 
2).-Pv!odo Eabrionario (clel d!a 14 huta el 4!a 56). 
3).-PftfocJo htal{apro%1aada•nte dellde •l clia 56 huta el. Ua 

270 clel nac:d.111ento ). 

!Vfo4o del Bum. 
Dm-a aproxiNdª•nte 4o• eeunu 7 oomlate p:rilloriial9ente en 

la Mpentaci&Sn del buew 7 au iDMroicSa a la pared del 'dtuo. 
U ftnal a. eate per!o4o •l hmw •1c1.e l.5ma a. largo 7 ha oo­

Mnsa4o la 41fereno1ao1cSn oet0.1-.. 

IW:fo4o aitlrionar!o. 

VeiDUdn Uu deapufa a. la oonoepcd.6-, OUDdo el ••brida hmumo 

aidlt solo 3- a. largo, la oabasa oomema a toz.aru. 
Bn eete aomnio, ,1utlt8119nte ante• a. la ooamdoaoicSn entre la 

O&Tic!a4 buoal 'I el intestino pr1ld tbo, la oabeaa .. ti ooapaeata 
principalmente jl()r el 'proaenoftalo. IA posio16n inferior del pro­

aenoltalo ae oomertir' en la pzoainenda o giba tronUJ. que .. ea­
aaentl'a enoiJla a. la hendidura 'baoal en clelNZ".Nllo. 

llo4ean4o la hendidura buoal laterai-nte • enouentru lott pro­

oe110a aazil81'ea rudimentario•. l:itiaten poooa :ln4icioa en ••te 111>men­

w, de que Hio• prooe.oa aigru&n h&oi.a la lfnea uaia., .. anir4D, 
oon loa OOllPOll8Dtea nualea •dio• 7 lateral•• a.1 prooe80 tZ'ontal. 

Jajo el auroo buoal ea encuentra un uplio ~ aandibulc-, la 

oaridad bucal primitiva, loa doa prooe.oa uzilan• 7 el arco un-
41bula en oonjunto se denomina letoaoct.o. 

Entre la teroera 7 oota'YIL eemana cla Tic!& in'\rauterina H d.eaa­

nolla la mqor parte da la oc-a. · 
Se profw:ldisa l& ca~dad bucal prim:Uiva 7 ae rompe la placa bu­

oa1, compuesta por doa oapaa( el reve11Umienio entodlrmioo del in­

teetim anterior 7 el piso ooto41raioo del eatomo4eo). 
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llaraw la oua:na ••mana, Oll&Dill.o •1 •lxridn. miele 5im 4a lcp, • 
f&o11 vtt la proli!'naoi6n clel eotoclel'lllO ·a oad.& lado ele la proldmnoia 

frontal. I&s prolliDlnoiaa u:tilarea areoen hacia &clelanat• 7 .. unen 

oon la proadnenoia 'trontonaaal para formar el aa:ilar euperior. 

lM pared.ea lateral.H de la fa:dnge ••tb cliviclidu por clenbo 7 po:r 

~a en ROO• branquial.ea. Solo lot do• priMroa aroo• ~oiben noabrea 

••'to• aont el IU:dla:r in:t•rior • •l hioideo. 
• la quinta aeuna de la Tida del embricSn hwaano ae 41attJipe ff,.. 

olhente •1 111'00 clel llUila:r ~erior,rodea:ndo el aspecto oaud.al ele la 

oairl.de.d bucal. 

I& f'uaidn de 1011 prooeeoa maxilarea 11Uoede en el embri&l:: a. 14.S-, 
durante la •lptima aemana, lo• ojo• •• mueven hacia la l!nea media. 

El tejido a&H11q,uiaato.o ooDllemado en la zona de la bue clel ar&­
MO 7 lo• arooa branquial.ea se oonvierie en cartílago. 

ipa.reoen loa pri•ro• oent:roa cle oaifioacidn andooon4ral, lliendo reci 

p1uado el oa:rtnago por hueso, clejando 110lo lu ainoond:l:oaia o oen-­
'troa de c:reoirdento oarillac!noaoa.Al igual c¡ue con el oartllago, a111-

'M Ull& oondeuaoidn cla tejido •aenquimatoso para tonar al periostio. 

-El pala4a2' priaal'io H ha formado 7 e:daw oomunioaoicSn entre lu 

oarld&dea nasal 7 bucal, a tra?I• ele las ooanaa primitivu. El palacla2-

p:rimario ae deacrolla 7 forma la pre111&Xila, al reborde 8lw9olar nh­

;r.oonte 7 la parte interior del labio superior. 
Cuando el embri6n tieae lBmm de longitud el maxilar in:terior ea sdn 

:relativamente corto, •• reoonoc.:l.ble por su forma al final a. la 8a. -
eemana de la vida intrauterina. 
P.r!odo Fetal. 

Entre la octava 7 la doceava semana el feto triplioa w 1ollgi 1'ud 

da 20 a 60mm, se forman 7 oierraD 1011 p4rpadoa 7 narinaD. 

Aumenta de tamaño el maxilar inferior 7 la relaci6n ante~poaúrior 

aax1lo111t1ndibular ae. asemeja a la del recitSn nacido. 

El maxilar superior surge da un solo centro de osifioacicSn, en doe 

&reas basandose en la relaci6n oon el nervio 1.nfl'aorbitario• 

l)Areas neural 7 alveolar, 7 

2)Ap6fia1a b:ontal, oigom4ti.oa 7 pala.ti.Da. 
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11 auila- auperJ.or ea e••noial.aeD't. un h\lellO ••brano~. 

En la U Uaa •i ta4 4el pedoc!o fetal, el aaxilu- auperior aumenta 

e\1 altura mediante •l crecimiento cSaeo entre laa Hgionea orbitaria 7 

alTeola:r. 

Le forma del paladar ea eatreoha en el primer triaeatre da la Tid.a 

tetal_, da amplitud moderada en el Hgundo triaeetre del embar&aOJ 7 -

~oh& en el dlUmo triuatre fetal. La anchura del paladar auaenta mi.e 

i'ttpidaaante que au longitud, lo que explica el 0--uibio mrfol6gioo. 

loa oambioa en la al tura palatin& llOD ~ llU"oadoa. 

Para •l 11&%ilar interior loa oaabioa aona 

a.) la plaoa alveolar (bOrda) .. alarp 8'a z4piclamenw que la r&U.. 

b) Le relaoi6n entre la longi tu4 4e la plaoa alnolar 7 la longi -

tucl 11&D4ibular total ea oui ooutaaw. 

o) la anohura de la ]llaoa alYeOla:r, amanta ala que la anohura -

total. 
4) la relao16n 4e la anchura entre •1 ~o del aaxilar Ulterior 

7 la aaplitlld total ei. oui oomatanw cluHnw landa total. 
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la poroidn prinoipal. del paladar llU1"¡9 c1e 1& parte maxilar superior 

que .. origina de lo• prooe•o• aail&1'9•• 

111 pZ'OoellO naaal •dio oontr1bu10 a la toraacicSn W pal.a4ai'1 ~ 

que na .upeoto• da protundo• cl.aD orlpn a UJI& poroicSn UiU:lgU.lar - • 

•tia ~~a 481 paladar, 1denUt1oa4a como •l ••sm•nto premuilu. 

Iaa pZ'07ecoionH pal.atinu H aprovechan del creoiaianto :dpido del 

ll&ñlv inferior, lo que per111 te qu. la l•qua oaip •n aenttc1o oauclal.. 

Debido a que la aua d8 la l•acu& DD " encuentra 7& in.tapaa•t& •! 
tre loa prooeso• pal.atino•, la oommioacidn 'buooueal .. recluoe. 

lo• prooesoa palatino• eenUlldan ~cieiido huta unira• •• la por­

ci.Sn anterior del tabique nua1 l\Ue prolilera b.acia abe.jo, tonando al 

pal.ad.ar duro. 

Stolai!pto del Xazilar Interior. 

-Entre ·la ootan 7 dooean MMU de 'Ji.da fe\al uiata gHA aoel• -

l'acidn 4'.1 orecilliento. 
Coao ~•ul ta4o 4el aumento en la lollgi. tud del llUila- iDf'erior al 

..a-to ~clitiTo externo panoe monH• en sentido posterior~ el oartf­

l&F delgdo (de Medcel), que apareoe durante el segundo ••• •• pn­

CIQrSOl" 4-1 Meenc¡uima que .. fol'tl& a 1112 alrededor, 7 H oauaante ül 

crecimiento del u.xila:r interior • 
. ,· 

Bl hueso empittza a aparec:sr a loa lado• del oart!lago de .. olcel -

durante la •lpt1aa eemana, 7 oonUmSa hasta el aapeoto poeterior qv,e 

H encuentra oubierto a. hueso. La oaitioac16n OH& en el pmito que 

nr' la espina de Spis. 

l& pa:rW :reatante del cartil&g'O de laokal formad el ligaaento -

~enomazilBZ' 7 la ap($fiai• eepiDoea del eafenoid••• 
l& pa:rte del ca:riilago de Meckel anoapsulad& oon hutao parece ha­

ber aerrldo de t&rula pare. la oeifioao16n intermembranosa 7 •• clete -

riera ~n au mayor!a. 

El desarrollo 7 osifioao16n tempranos de loa huesos del aietema -

e~ma.toptioo ea mQ" evidente en lma radiografía. latei•al de un t ... 
w de 69lilln. tomada a laa 14 8e111&naa. 
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Daur.rollo Maxilar • 

.l principio• del ugundo •• de rlda intrauterina, •1 or«neo eat& 

tormaa.o po:t' tre• parte•. 
a) oonchoor!neo,que oa oari1'laco 7 ooaprendef bae• d9 ar«neo 7 óap.. 

aulaa 6tioa 7 nual. 

b)de11S110ar4neo, de tipo membranoeo, :to:rma lu paredes laterales 7 

teaho 4• la oaja Ofte'bl'al. 

o) la parte apendiculu o visceral del or4neo, :to:rma4& por bu~nes 

oartilaglnoaoa eaq,uelltiooa de loa a.rooa branqui._ 

les. 

loe huesos oranealee se van & d••~ll1L1' por oairicaci6n endooon-

4rial o por oait1oao16n intr811le111branoaa en el .... nq,w.aa. 

El ho:a=o ma:dlu- ea ele c1r;fgen endooond.rial, la 11&D4fbula ae cleaa -

:rrollaool!IO hueso bltramembranoao, al ldO del oartnll¡o del veo nían­

clibul.ar, este cartilago llamado de Meclcel oonat1tU19 en aua partea -

J>1'0Ximalea loa esbozo• de loa hueseoilloa audi tboaa el inoua (JUDQ.ue ~ 

7 el •lleu• ,(martillo), el estribo ue 4ell&Z'rolla da la parte proxi -

mal del esqueleto, en el 2o .. a.roo branquial que óGepuéa origina la -

a~f'illia estiloidee, el ligamento eat!loh1oideo 7 parw d'l huHo 

-hioides, el miemo que se oompleta con loa derivados del tercer aroo. 

El 1118X1lar eupel'ior eat4 HPl'•Hntado por dos hueao• bom6loeo• a 

el maxilar propio 7 el premaxilar. 

Eate dltimo porta los inoiuivo• ,- t'or.111& la poroicSn anterior del 

paladar duro 7 el borde 4• 1& papila pirifo:rme. 

loa centros de oai:ticaoic$n de la 111axlla 7 de ,la premaxila p\ieden 

permanecer eepa:radoa por lllU7 pooo tiempo o en su 4e:tecto haber ·un -

centro 4e oai:ticaoic$n oolldn pa:ra uboa. 



' 
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Deeanollo Mandibula. 
En la sexta semana de vida intrauterina, eat• hueao aparece oomo 

eatruotura bilateral en una forma delgada de huHo 7 a cierta d.1atanoo 

cia en relaci~n al oart!lago ele !~ckel que ea un l>aat6n oilhdrioo de 

oartnaao. 
Su extremidad proximal ae continda oon el ma:r-tillo 7 ••U .n oon­

taoto con el JU!l<lUe, su erU-emidad distal eatl doblada hacia arnb& -

en la l!nea. media 1 •• pone en ocntaoto oon el oart:!lago opuesto. 

El cartOngo de l&tckel cleaapareoe caai en au totalidad •in oontri­

buir a la tormacidn de la ~bula. 

Sino en una pequeña parte, a cierta distancia de la 11'.nea media -

ocurre osif'ioaoidn endooondral. En eate sitio el oa:rtnago ae oal.oi.­

tica 1 ee destruido por aondroolastoa, BWIUtui4o por tejido conjun -
tivo 1 posteriormente por hueao. 

Durante la vida intrautsrina, el hueao llUldi'balm' •• UA hueao Jl&Z'• 

Estos huesos p&1' est4n unidos a la l:!nea media por ftbro oartOago 

a nivel de la a!ntisis mentoniana. 

El oa.rtnago de la sínfisis no se deriva del oa:rt!laao de Meckel 

aino ae dii'erenoia a pa:rtiz del tejido oonjuntivo de l& l:!nea media 

en este se desarrollan pequeño• huesos irrogW.aru que •• ooriooen come 

oeo!oulos mentoninnoa 7 al final del pZoimer año ee fusionan oon el -

cuerpo de la mandíbula. 

Al miemo tiempo las doe mitades de la mandíbula se unen mediante -

la ositioa.oi&n del fibroaa:r'tnago d• la a!ntiaia. 

Deaanollo de la Al?t!fiai• Al'f'8011S,. 

Casi al final del segundo mea de vida intrauterina, tanto maxilar 

oomo mand!bula foman un auroo que se abre haci~ la superficie de . .la 

boca. En dicho surco eat4n contenido• loa gfrmone• dentarioe, que in­

cluyen tambi~n loe nervios 7 vaaoa alveolares. 

Poco a poco se van f'ormando tabiques cSeeoa entre gfnene• denta:ri­

os veoinoa ~ mucho tiempo despuls el canal mandibul.ar primitivo se -

sopara de las criptas dentarias por medio de una placa borhontal de 

hueso. 
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•ta a~ti•i• alTeOlu •• dee&l'l'Oll& ~ca.mente durante la erupo:l.Sn 

4e lo• diente• 7 •• va ad.ollandO al cu•l'llO del lll&Xilar durante au are -

oi11iento en •u bordes librea. 

En la etapa del creoimiento r•pida H puede deaarrollar un tejido 

a ninl de oreeta alveolar, qu• OÓmbina loa oa:raoterea del oart:Oqo 

7 del lmeltO 1 •• llaman ~eao oandroide. 
J!latruotura .Apc5fia1• Alveolar. 

l& ai>~tiaia al wolar puede detinirae como a.quilla puta del ma:rllar 

7 11&nUllula que forma 1 aoatiene lo• al'ft&loe de loa cliente•. 

Vamo• a cU.atinguir c!oa partea de la apSfieia alft()la:ra 

1) 'formada por una l!mina delgada de hueeo que :rodN la rdz del 

4'ente 7 fija laa tibru prinoipal.ea del ligamento parodontal 1 

••t• ee hueao al'Yeolar propio. 

2) •• la que rodea al hueao alveolar, proporoiona apo10 al al.vedlo 

-, •• denomina huet10 alveolar de aoporte. 

Zlte •• oori.u t\11'8 por do• partea a· 
1 )hueso oompaato o l«mina.a corticales que forman lA l«mina vesti­

bular 1 lingual· de loo proceso• alveolarH, 7 

2)hueso esponjo"° entre eat4s lbinae T el huellO alveolar propio. 

Las 1'mina11 oorticalee en continuidad oon las oapaa oompactas de 

loa ouerpos de los maxilares 1 mand!bulas, son m&s gruesas en lae -

regiones de premolares de mancUbula, por el lado bucal. 

En el maxilar la 1'mina cortical externa est4 perf'orada por peque­

ñu abertu:raG a trav&s de las cuales pasan los vasos sanguíneos y 

l1nt4ticos. 

En la mand!bula el hueso oortioal de est4 a~fisia es denso. 

En la parte anterior de ambos hueeoa,el hueeo de soporte general -

mente •• 111'8 delgado, no h~ hueso esponjoso presente 1 la l&nina oo;: 

tioal eat4 tusionada con e;l hueso alveolaT propio. 

loa tabiques interdenta:rios o interradioul.ar oontienen los oaiiales 

pertorantea de Zuckerkandl y llirschteld, que albergall las B.'rteriaa, -

las venas, loa vasos 11n,f4tiooe y loa nervios interdentarioa e inter­

radicularea. 

Bistol~giosmente laa litminas oortioalea est&n forma.das por lo.mini-
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llu longitudinal.e• 7 •i•'teau h&veraiuoe.Bn. la und.fbula laa la -

ai.Jdllaa oircu.nterenciale• o b«aiau llegan desde el c:ueriio a. ••t' 
huta lu lfminu cortioalea. 

t1n Htudio radiogrUioo no• permite clasitioar lo eeponjoeo da la 

apcSti•ie llveolazo en c!oe 'tipoa principal••• 

l) laa trab4cul.aa 1nterdentar1u • tnterradioularea, son regula.rea 

7 horizontales oolocadu como a1 tueeen una ••oala. 

2) M mueatran la.e 'traWoulaa interdentariu • lnterradicula.re•, -

finu e irreaula:rmen't• cliepue•tu. 

Bn.tre eatoa do• . Upo• ha, una val"iaoicSn 4el tamaño de traWoul.aa 

7 el ta!nañó·. de lo• eapaolo• aedularea • 

.&. partir de la porci<Sn apical del alvfolo de lo• molares inferio­

:re• a veoee •• ven trablculu 1rra4eando en direooidn ligeramente di? 
tal .. t'9 eon aenoe notabl.e1 en maxila, a oauaa, 4• la proximidad 4a 

la cavidad nasal 7 cle1 aeno lllUila. 
loe eapacioa 111edulares en la apcSfiai• alveolarH pueden contener 

llllcl.ula hematopoy&tioa pero casi siempre contienen mcfdula adi.po••• 

En la apdtiaie oondilar, en el lfngulo de la mand.!bula, .•n la tu"be­

~sidacl del maxila' 7 en otros ai tioa b'ecuentemente enoontruoa ..,_ 

dula adiposa. 

En la. áp8t1s1• oondil~, en el ln&ulo de la mandíbula, en la tube- . 

roa1da4 del maxilar 7 en otro• al tioe enoontramos tambi~n 0011 treoue!! 

oia ddula celula hemato1><17&'tica adn en adul toa. 

El hueso alveolar propio que forma la pared interna del al vedlo -

eat4 perforada por muchas entradaa que llevan ramas de lo• vaaoa T 

nervios interalveolarea al. espesor del ligamento parodont&l 7 por lo 

tanto ae llama l&nina cr1 biforme. 

El hueso alveolar propio eat4 formado en parte por hueso laminado 

;r on parte por hueso faooioulado, algunaa laminill&a del hueeo lami­

nado' estdn orientadas en f'orma m& o menos psralela a la superficie 

de los espacios medu1area a4aoentea, mientras que otros forman sis­

temas maa havereianoa. 

El hueso tasoioulado ea donde est&n anclacl.a.s las fibras principal• 

•• del ligamento parodontal. 



Se denomina aaf porque loa haces de .1-.a fibras p:t'inoipalea H oon­

tindan en el espesor del hueso, oom fibras de Sharpe7 que .. oa:rao -

teriza por la eacaaea d• fibrillaa en la sustancia interoelular. 

Adem4a todas laa fibras est&n orientadaa en 6tgulom :reoW8 Napeoto 

& lu t1 bru de Sbarpe7. 

K1 bueeo fasciculado ee observa m'8 ola:ro que el hueso lCainado en 

las preparaoionea teiUdae oon plata, por el menor ndmero de fibrillu 

en algunas 1:011aa el bueao alveolar propio eat4 tonado pr1.noipa111ente 

de hueso fasciculado 7 88 observan mejor :radiogr4ti031Denta·por n ra-. 
dAopaoidad. 

Cambios Fisiol~sicoa en la AI?§fisia Alveolar. 

la estructura interna del hueso est4 adaptada a las tuer1Uaa •°' -
meas. Cambia oont!nusmente dur~t• el crecimiento 7 la alterao14n de 

las fuerzas tunoionalea en maxilar 7 mand1bula loa oambio• aatruotu -
rales se oorrelaciona.n con el oreoit:d.ento 9 la erupcidn, loa mTild.en­

toa el desgaste 7 la oa!da de loa dientes. 

Esto es pooible gracias a la ooordinaoJ.dn de laa aotividdea dea ":" 

truotoras -:¡ formativas, los oateoclastoe que son ollulaa especializa­

das en la destruooión del hueso, destruyen el hueso viejo 7 loa oate2 

blaatoa producen al hueso nuevo. 

los osteoclastos son ~lulas gigantea multinucleadaa que pueden -

llegar a tener hasta doce mtoleoa, aunque ocasionalmente apareoen oon 

uno solo. 

En general loe osteoolast~s se en011entran en depreaionea ~8988 OOlllO 
bah!as, denominadas bahías de Bowbip11 formadas por la actividad de -

los osteoclnstos. 
los osteoolastoa parecen producir enzimas pl.'Oteol!tioas, que de• -

truyen los constituyente~ org€nioos de la matriz ~sea 7 suatanoiae qu! 

lantos que ocasionan la solubilidad de las. sales 6seaa, de otro modo 

insolubles. Se ore~ que los osteoolastos provengan a partir de laa -

Otflulaa mosenquimatosas inditerenoiadas de reserva mediante la fu*i6n 

de varias de ellas. 
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la Hao:r-oi4Sn oateool&atioa del hueeo est' llOdelada en part. genf -

ticamente 7 en parte determinada :l'unoionalaente. 

El hueso nuevo ae produce por la aotividad de oateoblastoa, aeta.e 

~ulaa ee torman a partir de las cflulaa meaenqui-toeu indiferen -

ciadas de Haerva del tejido conjuntivo laxo, loa oeteoblaato• tunoio­

nal.es •• clieponen a lo largo de la aupertioie del hueao ~ areoUdento 

en capa oont!DUa. 

lDa oateobla.stos produoen 11Uata.noia :lnteroelular del hueso, tonada 

por ti'brae ool&genu unida.a aecliante mucor.oliaaokicloa, en eat! etapa 

H llama 'tejido oateoide '3 oa:rece ele aalH llineralee •. 

Mientras la austanoia intercelular .. produoe alguno• oateoblaatos 

quedan inoluidoa en ella oomo oateooi toa. 

Normalmente la matriz org&iioa •• oaloi:tica pooo despule de su -

toraaoicSn. 

Reoonatruco1.Sn Interna del Hueso. 
El hueao en la a~fiaia al:nolar ea identioo al ·de otras partes del 

cueJ'pO 1' ae encuentra en estado oonatante 4e caa'bio. 

Durante oreoimiento del maxilar T mand!bula ae depoai ta hueso en 

laa eupertioiea extern!lS de las llminas oortioalea. 

El1 la mandíbula con sus oortioalea compactas se depoai ta hueso en 

forma de laminillas bdsioas o oircunterenciales. 
Cuando est'8 laminillas alcanzan cierto espesor son rempl&!ladaa -

desde au parte interior por hueso haveraiano. Eat4 :reoonatrucoi~n se 

oorrelaciona. con los requerimiento• :tunoionales '1' nutritivos del hue­

ao. En loa .canales haversianoe m4s cercanos a la superficie, loe oe -

teoolastos se diferenoian '1' reabsorven laa laminillas haverainnas 7 

parte de las cirouni'erenoial.es, 7 el hueso reabsorbido ea au.stitu!do 

por tejido conjuntivo la:xo proliferante. 

Despu~a de un tiempo se suspende la resoroi6n 7 aposici6n de hueso 

nuew sobre hueso viejo. 

El contorno teetoneado de los lagunas de Hovsbip, que vo1 tea. su 

convexidad hacia. el hueso viejo se conserva visible oomo una l!nea 

ce111entante teñida, lo que oontrasta oon las l!neas oementantea corres 
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poDIU.ent.• •un perfodo ele repoao en el jJl'Ooeso, por otra pa:ri• oon­

Unua a. la aparioidn dsea. (Se llama l!nea de repo11t>). 

Las l!neu de reposo 7 de reveraicSn ee encuentran entre oapaa de 

hueao de ec!a4 variable, donde quieren que u:n mdaoulo 1 ten&Sn o un 

ligamento M unen a la irupertioie del bue.o, H pueden ver fibraa de 

Sharpe7 penetrando a laa laminillas b4a1caa. 

Durant. el oubio 4e fibras de Sharpe7 por fibras havereianaa n 

ooneervan traamentoa daeo• que oonUenen fibraa de Sbarpe7, en aua 

oapaa mfa proflJndas. 

Da ese 1IOdo laa laminillae interstioialea que contienen fibras de 

Sharpe~ indioan el nivel anUsuo de la aupertioie. 
I.aa alteraciones en las eat:ucturae cSaeaa alveolar tiene gran im­

portancia en relaoicSn con loa movimiento e eruptivos tiaiolcSgiooe de -

loa diente• que ae dirigen hacia la parte meeio ooluaal. 

- En el fondo alveolar la apoaioidn oontim1a de hueeoa ee puede :re -

conocer ~ las l!néas de reposo, que aeparan a las capas paralelas 

del hueso fasciculado. Cuando este ha alcanzado cierto espesor ea re­
absorbido parcialmente a partir de loa aapaoioe medula.res J' deepule 
euatituido por hueso laminado, o trab&culas esponjosas. 

la prenencia de huoeo fasciculado indica el nivel sl cual estaba. 

situado previamente del fondo alveolar. Durante el desplazamiento me­

stal de un diente ee deposiía hueso en la pared alveolar distal 1 se 

reabsorbe en la pa:red meoial. La pared distal est4 formada casi eiem­

pre complete.mente por hueso fasciculado y sin embargo loa osteoolas -

tos de los espaoios medulares vecinos eliminan pa.rte dol mismo cu.ando 

alcanzan cierto espesor aqui se deposita hueso laminado. 

Sobre la pared alveolar mesiel. de un diente en desplazamiento, loa 
signos de resoroicSn aotiva son las lagunas de Hovship que contienen 

osteoolastos. Sin embargo sobre este lado se encuentran siempre hueso 

faooioulado en algunas zonas, pero forma solamente una capa delgada -

debido a que el desplazamiento mesial de un diente no es simplemente 

oomo un C!OV'imiento oorporal. As! la reeoroicSn no abarca toda la auper­

t'ioie meeie.l del alvecSlo, además alternan por!odos de resc;.,c!~n con 

períodos de reposo 7 reparaoidn. 
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• en •1 ,.do4o a :repuacidn cuando •• torma el huellO taaoio.alado 
7 laa tibraa parodontalH deeprendiclaa 'YWllV.11 a adheriree. 

loa i•lotH de hueeo faaoio.alado eaUn ••parado• del bueao l•ina­

do por l!neaa 4• nver•idn7 Ht'8 Hn•aa o1'1entan w. oonvexidade• 

hacia el huHo l•inedo. BnU. ••to• oambloa •1 hue110 ooapaoto pede 

Hr •uatih!do 'por bu•llO eapon;jollO, o .. te pu.ea oaabla a lme110 eio ... 
pacto. 

!ate Upo de reoo11&truoc1dn ~terna lo podeaoa o'bael'YU en el clea­

plasamiento aedal ttaioldgico, o.en·1oa·morl.Jiientoa ortoddntlooa ae­
•ialea o di•tal••· 

Zl1 estos llOTial•nto• el tabique :lnterclentario p:resenta •po•ioidn 

eobre una npertioi• 7 ret1oroidn 110bre la otra. 

Si el hueao al"t'eOlar lJl.'Opio .. emsrueea por apoaioidn del hueso 

fasciculado lo• eapacio• .. c!ulerea interdentario• H amplia 7 &TBD­

•an en 4irecc1dn de la apoaicidn, 4e .;ao inve:No •1 la lfminafdel 

hueao alveolar propio H act.lgazada por. reao:rc1dn, aparece apoaioidn 

de bueeo sobre aqutllaa superfic1ea eituadaa fl'ente a loa eapaoioe .·­

.. chll.a:res. 

11 resultado ea el 4eapla&am1ento Hoonttruotiw del. tabique lDtft.. 

dentario. 

Conaideracionea Clínicas. 
S&bemoa que el hueso ea uno de loa tejido• 11&11 duro• ül auerpo 

7 tuabUn ~ pl4aUoo. Donde el hueeo H encuentra. ciubierto por te­
jido conjuntivo vaaoularizado, H lllU1' sensible a la preaicSn, -p. que 

la tensicSn aotda como eatímulo para pl'Oduoir hueeo nuevo. 

Ee entonoea la pl&13tieidad bioldgioa la que no• permite monr lo• 

dientes a:ln romper su relacidn oon hueso alveolar. 

Se va a reabaorver hueso en el lado de la preeicSn 7 ee depoel ta 
•obre el lado de la tenaidn, permi tienc!o de ea te modo el detlpl.uamie!! · 

to&al alveiSlo entero oon el diente. 

La adaptacicSn del hueso a la funoidn ea un tanto ouanti tativa 1 un 

tanto cualitati-ra. 
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Mientraa el auaento de laa fue:rzaa hnoionalHJll'O°IOO& 1• ~ormao1c5n 

ele hueso 11\lew, la 41amimloicSn en la. tunoi.Sn da lugar a cliallhmcicSn 

en el voldmen del hueao, Hto puede obe•rvv•• •n el bueao de aoadn 

de lo• dientes que han perdido su antagoniata. 

jquf él hueso eaponjoeo que ro48a el alncflo muestra oona148rable 

ru.taooi6n, lu trab&oul.u .Saeu licm llU1' eaou~ ., da 48lpdu en 
ia curaoidn de traoturu o he:ricÍaa por uoc!onoia, .. tona bueao em­

brionario que M n.tl ~ por huellO llÜlll'O. 

11 bue~ eabrionario, lmaschao o fibrilar grueeo .. ~noteriaa 

· po:r el ~ adlle:ro, aqor taaaño 7 la cliepoaio:lda Ure&Ql.ar de los 

oateooitoll- 7-•l zeoonic!o irre¡ul.ar a. .ua t1br1llaa. -

11 llQOr ndmero de °'1.ulu 7 el wl"thaen ncluo.ido ele la autanoia 

interóelula:r oaloitioacla 4a al 1m .. o lm&duro ... "41oluoidea qu•:.al 

bueao .....tmo. BB -por Hto ciue el oallo 4uo no • obHrva Hdiogr& -

fioaaente •n •l momento•n que •l••tllclio 1dato16poÓ .. m_tl'aoW ~ 
ra 11Ue•W• una _UD16n bien eiltableoidá en~ lo• ~nto•,ci• ea· un 
~nc11o 48apufa de la ezodonola s-reoe .. ta 'W&OicS en •1_ mo•n'Co u -
que .. encuentra oul lleno u INeao iu•duro. 

' la dlli'ril.14&4 ezi lu J'&diogratfaa •• zetrua u do• a '"ª ..... 
nu de•pula . de la tonaoidn a. hlMllO mano, 

·-



Miolog!a • Inervaoidn. 

MdaoUloa 11&Stioadore• intervienen en loa moriaiento• de elevacidn 

7 lateraliclad del milar ~n!erior 7 eon cuat:ro. 

!DPORAL 

S. imerta ao'bre la oara externa del o:r«ineo ea la ••oau. del teD­

poral1 extelJ41enclo•• haoia adelante ha.ata •l :rebol'cle npraorb1tar1o 

en IN bor49 later.i. 

ID. w parte interior H inlMrta en la a~fiai• ooroD014ea 7 a lo 

largo del borde anterior de la na& uoendente 4- la Mndfbula. 

Su fibras ae van a dirigir de V.• manerua 
lu fibras uteriorea aon oui 'ftrtioalea, lu 1'1bru Mcliaa aon 

obliouu 7 lu poeteriorea llOll oui hori&ont.iH. 

Bate lldaoulo Y& a ••tar inerndo por trH ra.>a del nerrio tempo­

ral, que•• ,,.... 491 nervio 111UUar 1Dt'erior1 el oual a su ""ª •• -
rua 4-1 nervio 'triglaino. 

ll .Saoulo temporal interviene .-rti dar poa1o14n a la u.ndtbula 

durante el oierre.laa t1braa anteñorea .. contraen un poao antes que 

laa dem~ fibru, owmc1o ae inicia el oierre de la aanUbula. 

Iu fibrae }lOeteriorH a. \lll lado aon aoUvu a eu m1e1» lado en· 
loa JIOVimientoa de tranatruoo16n. 

'lb4ae las fibras del mdeoulo eon activad.u en lo• morimientoa de 

retraoo16n bilateral de la mancUbul.a 4e11Cle potasi va. 

IUSETimO. 

Este mdaculo tiene forma reota.ngalar, Ta. a estar formad.o por doe 

baoea mueoularee prinoipalea, que Tan 4.eade el aroo o1go114tioo hasta 

la· rama 7 . cuerpo de la 11andtbul.a. 

Se imaerta en la mandíbula en la oa:ra externa de•de la reg1c$n del 

aesundo molar baata el teroio interior 7 en la supertioie poateroax­

' terna de la rama aeoendente de la aand!bula. 
'l'J.ene oomo f'unciCSn elevar la mand!bllla, 7 a;vuda tambi~n a la pro­

tusiCSn simple y al oierre de la mand!bula cuando ae protuye aimul t4-
neamente. 



MOSCULOS ... 
MASTICADORES• 



Va a ~d.a a lo• movimiento• de traaatru.ocicfn extremo• de la un.­

d!bula, · ae oonddera que ea te mdeoulo 1Ja a tener la tuncicSn priJaordial 

de dar tuera. a la aaatioacidn • 

. Se encuentra inervado por el nervio maaeterino que penetra por IN 

oara pro:tun4a. Fato nervio mueterillo •• ruio del 111.xilar interior. T 

que atraviesa, :por la esootadura aiamoiclaa. 

PrlRIGOIDEX> Ill'1'ERll> • 

Ele un. mdsoulo reotansular, oon au or!een principal. en la tosa pte­

rigoidea ;r ae inaerta en ~a auperfioie interna 4el ~o de la 111an­
clibul.a. 

Va en 41Hcoi6n de arriba hacia. a\&~, hacia atrlá 7 ·hacia ahera 
tiene como funciones pr1noipalea elevar 7 oolooar en poaioidn lateral 

a la aan4!bula. F.a cnq importante en loe movbdentoa de protuaidn •1= 
Pl•7 un poco menos ai ae auna a llOvillientoa ele abertura 7 protuaicSn. 

'l'ieM 111'8 importancia en moYimientoa ooab1na4oa ele protualdn 7 -

transtrucoicSn que el mdac:ulo teaporal. 

Por eu cara interna se introduce en el mdeoulo el nervio clal pte­

ri¡oideo interno, el cual procede del. aaxilar interior. 

Pl'ERIGOIDEO·EXTERR>. 
'l'iene cloll odgenee,uno ele eus f'aaofoulo• ae o.rigina en la npel'i'i­

oie 8%terna ele la apd'tieia pteri¡oidea. 

El otro ea 111&8 pequeño 7 euperior, ae origina en el ala 1UQ'OJ:' del 

eatenoiclea. loa doe i'asofouloa d.e eete daculo ae unen por delante de 

la e.rtioul.aoi~n tem¡>0romandibulm.-, cerca del Ol!n41lo. -

Su 1naero16n principal eat4 en la superficie anterior del cuello 

del ocSndllo, otras :fibras ae insertan en la olpaula ele la ariioula -

oicSn 7 •De la poroidn anterior del menisco articular, la d1reoo1c$n de 

las fibras del taao!o.ilo superior e• hacia a.tda
1 

7 hacia afUera en 

au tra,eoto horizontal, en tanto que en el f'aso!oulo inferior H 41.ri­

ge hacia arriba 1 a!'uera del O!Sndilo. la tunoi~n prinoipal ele este 

mdeculo ea impulsar al O!Sndilo hacia adelante 1 al meniaoo en la mi! 
ma direooi~n (en movimientos 11&70rea). 
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l'TERIGOIDEO 
--....._ I!l'l'ERrlO. 



Interviene en loa movimiento• de p:rotraoolcfn 7 aber'tura del aa:dlar 

auxiliado por el m'1aculo maaetero, el pteriaoideo 7 la.a poroionoa an­

terior 7 posterior de los temporal.ea, interviene en movimientos de -

tranetruooi6n. 

:Recibe doe ra::oa nerrloaoa prooedentee del buoal. 

DIGASTBIOO. 
F.a un mdBculo impar, su poroic$n anterior ae enouentra inserte.da 

oeroa del borde interior de la mandfbu.l.a 7 de la l!nea media. 

Se une al hueso hioidea por medio de ti braa de la aponauroaie oer­

vioal eterna. 
la inervaoicSn de la poro16n anterior de dicho mdeoulo ea por el -

nervio milohi.oid" que ea una rama del nervio mandibul.81' que a eu vez 

lo ea del trigfmino. 
la poroi~n anterior de dicho lld•oulo eet«i' :relaolonacla aon la aber­

tura de la mandíbula, junto oon otro• 1Nprah1o1deos 7 el pterigoideo 

externo. 

Su aotividad princi.pal ea 11ft17 importante al t1ml de la depresi6n 

de la mtuid!bula, eu poroi6n anterior rellUl ta importante en la culmi­

naoi6n de la apertura de la mand!bula. 
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POSICIOBm DE LA IWIDIBJLA.. 

Movimiento• Mandibulares • 

.l primera vista, el an4lie1a de la fisiología muacalar de la cabe­

za 7 auello 1:a0 pareoe 11nJ7 dif'!cil.la mand!bula ea el '11Dioo hueso ad­
Til en la oabeza 7 la oara,7 solo puede moverse en cierta d1Moc18n 

por laa 111111 taoionea de la morf'olog.[a 7 estructura de la U'tioulacicSn 

temporomandibular. 

I.a mand!bula rea:ponde a un mtmero de est:!muloa 111W1cu1ares. 

Comenzando con loa dientes en oclusi6n,la mand!bula •• abate cuan­

do el ocSndilo ea llevado hacia abajo 7 ha~i.a adelante al. deepluaree 

el mentc$n hacia abajo y hacia atr4a. 

la gravedad, as! como la oontracoión primaria de lo• pterigoidecs 

laterales son loe causantea, en gran parte, del movimiento de aber -

tura. 
loa mdaaulos temporalee, maseteros 7 pterigoideoa medio• experi -

mentan relajaci6n oontrolad& al abatirse la mand!bula. 

Durante el movimiento de abertura de la mand!bula, el diaoo arti­

OÚlar ee llevado hacia adelante por el pterigoideo lateral 1' los li­

&:aaentos capsular-es !ntimamonte relacionados al girar el cóndilo oos 
tra'.la super:f'ioie inferior del disco, y ad.entras el di.8co mismo .. -

desplaza hacia adelante eobre la eminencia articular. 

El morimiento de cierre de lsi. mand!bula exige una aoordinaoic$n -

e%&ota de loa untsoulos de abertu.'t'a y cierre. 

Se ejerce ma.¡or presidn para el cierre por la aoti'l'i.d.ad bilateral 

de loa mdsoulcs masetero ;y tem:poral a,ud&dos por loa.pterigoideoa -

medios m!s pequeños. 

Para protuir la m4nd!bula, loa mdaouloa pterigoideoa lateral 7 

medio ae oon'b:aen al un!aono, junto con la relajaoidn controlad& ea­

tabilizadora de ~culoa de abertura. 

la retruei6n se lleva a cabo principalmente por la oontraocicSn de 

las ti braa posteriores de los mdeoulos temporales, con ayuda de los 

mdaculos geniobioideoa, digaetrioos ;y milohicideoa. 
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Sl. lDC)vimiento de lateraJ.idad derecho e izquier4o .. inioia.do por 

la actividad combinada del tn!sculo pterigoideo lateral de un lado 7 
por la :relajaoi<Sn oont:t'olada del otro lado y por la contraooi.Sn del • 

nn1sculo temporal de un lado y la relajaoUn oontrolada del lado opue! 

to. En el desplazamiento lateral de la rnand!bula el di.eoo artioul&l' 

se desplaza hacia el lado de trabajo. 

Posiciones de la Mand~a. 
Posicionas b~sioae sobre al plano sagital de la ma.nd!bula respec-

to al maxilar superior 7 al c:r4neo1 

l.- Posici.Sn postural de deecana0 ( d..acanso f'iaiol6gioo). 

2.- Relaci.Sn C4ntrioa. 
3.- Contacto inioial. 

4.- Oolua16n o&ntrioa 

5.- Posici6n m4s rotru!d& (posición termina1 de biaagra). 
6.- Poeici<Sn m'8 pt'Otu!da. 

7.- Posio16n habitual de deBO&DllOe 

a.- Posioi6n oolusal habitual. 

l.-Poeici6n Postural de desO!L!Ul2• 
Es una de las posiciones que se deuarrollan primero. 

La mand!bula se encuentra suspendida l1 teralmente de la ba.se del 

o:rMec> por la musoulatura. 

Aunque los mt1sculos no se encuentren en t'Unoi6n activa, un nd­
mero limitado de fibra.a se enouentt-e. en esta.do de contraocid'n pa:ea.:­

mantener la posioi.Sn :relajada de la mand!bula 7 la postura de la ca­

beza. 
La. posici6n pos'tural puede ser alterada por afecciones del •~stema 

masticatorio, así como por taotorea generales. 

los factores que a:teotan a la posici6n postural son los siguientes1 

Postura de la cabeza ':/ oueriio, suoí!o, factores psiquicos que a:t'eo­

tan eltono muscular, edad, propiooepoi!Sn de la dentioi!Sn 7 los zm1scu­

los, dolor, eni'ermodad .muscular ':/ espasiuo muscular, 7 enfermedad de 

la articu1aci6n temporomandibular. 
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2.- Relaoi6n Cln~rioa. 

la relaoi.Sn o$ntrica puede ser definida oomo la posioidn libre de 

tenai6n y neutra de la mand!bula, en la que las superficies antero -

superiores de loa cxSndilos se encuGntran en oontaoto oon la oonca.vi -

dad de los discos articulares al aproxima.rae estos al tercio postero­

·inferior de su eminencia articular respectiva. 

Ebto significa que la mand!bula no ae desvía ni a la derecha. ni a 

la izquierda y no se encuentra en posici6n de protusi6n ni de ret1'U -

sidn. 

Tal rolaoidn :puede ser igual a la posici6n postUra.1 de deaoanso, el 

punto do contacto ooluaal inicial 7 ocluei'1n o&ntrioa. 

3.- Contacto Inicial. 

Si existe oolusi6n normal, el punto de oontacto inicial no provoca 

cambio en la funoi6n do la artioulaoitSn temporomandibular, 7 todos loo 

planos inclinados son puestos en contacto aimult~eamente en los dion­

teo superior e 1.nferior. 

El contaoto 1.nioial <an el individuo ideal, generalmente es igual 

a ocluoidn o!Sntrica. En O!leo de mal ocluoidn o contacto prema.tiao, el 

contacto inicial. no es igual a oolusitSn ci!ntrica. 

Est4 mal ooluai6n a contacto prematuro provoca. s!ntomas en la ar­

tioulaci6n temporomandibular como chasquidos, actividad aaim~trica y 

dolor. 

4.- Oclusi6n C&ntrica. 

Con o~ico contacto entre loe planos inclinados de lo~ dientes o­

puestos, de ber4 existir tambi~n actividad sim$trica bilateral y una 

rolaci6n equili bl'ado. y libre de tensi&n de las estructuras tem¡o:ro -

Etandi bula.res. 

5.- Posici&n mits Retru!da. 

Ea posible q-ue una persona pueda desplaz~ su mand!bul.a lmm o m4s 

detr~s de la posioi~n de relaoi6n o$ntrica y de oclusi6n c&ntrioa. 

Al guilll' el dentista la mand!bula del paciente hacia atrás deb!Pr! 

evitar forzarla. ds alla de la posioitSn libre de tensicfa que busca. 
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6 .... Po•ioifn ... PEotpaa. 
Eat' •• · da variáble que la JlOaloicSn de :revutcSa. · 

Cuando •:t:iete flaoid.ea de laa eatruot1Jl'U oapaul.an• alguno• paoie~ 

tu pUeden llielo0a1' au undfbula •n la poaioicSn ~tu•iva·.C. exheaa. 

El ~ndllo ea llevado a una posioicSn • atttioz- que •1 JIU.D'to da 

bajo 4e la e111nenoia ariioule. 

Cuan4o lo• ~n41lo• ae enwenvan "atrapedo9" eil una J>O•ioidn a -
terior a la emineacia artioulu, •• produoen Hn•,1o• 4e Htiruiento 

de la 11Uaculatura asooiacla. S.lto• ..t.oulo• envaa en oontraooicSn tetl. . . . -
Dioa parcial '1' .. ..tablH• el ah4:roae 4e fatiga. 

7 .... Poa1o1dn habitual 4e d••oap!O• 
Alguna.a oondioionee patoldgioae pueden interferir el establec1111e~ 

to de una poeioidn poatural norul 4• la man41bula. 

Entre lo• poeibl•• f'aotor.• que ateotaa a esto,enoon~l'UIO•• 

preeidn atmoatlrioa anormal.ea en la cavidad bacal, parGide a.leoti~ 

va induoicla por poliomieli tia, adenoidea grandea, 4oloZ., patoloda 4e 
la a:rtioulaoicSn temporomandibula:r, enhrme4a4H '9Mralea, tr&u11& p•1 
quioo 7 :reepiracicSn bucal oontirmac!a. '1'o4o• Htoa taotorea pueden ate~ 
tar la poeioidn habitual &t' 4 .. oaneo o poatural.. 

a.- Poa1ci6n ooluaal habitual. 

En la ooluaidn noX111al, la ooluaicSn olntrica '1' la oclueidn habitual 
deben ooinoidh. Pero la relaoidn oolusal ea w euaoeptible a lo• ... 

oambioe ambientales, oambioe inducido• por la reatauraoicSn inoorreo­

ta do oariea, p4rdida do dientea, eto. 

Ea importante que la posioidn ooluaal habitual 7 la pc¡.dci6n oolu­

aal olntrioa aean la misma 7 que •• enouentren en U'lllon!a con la re­

laci6n ocfntrioa y la potd.o16n postura1 ele d.eeoanao ele la 111&11d!bula. 
1 



la und!bula '1nioo hueeo movil de la oabesa, •• halla uti~ad& 

oon la part. aeclia ele la base del o:r&neo por una doble a:rU.«llaoicSn 

4.erecha • isc¡uierda• lu oual.H ti•Mn la parU«lla:riclacl qu• .. nue­

Tell ldmult&neamente 7 a:inlrgioaunte. M-'* oomo lu nperfial•• ar­
tiaul.cea no .. a4f,ptan por tener araboa plUJO• ooDTUOa que ••· intn­
pon•n ent.re ello• un mecaniJlmo tibro cartilagi:noao. 

~moa, ul, doa aupe:rtioi•• a:rtioulana· en oada ladoJ WI& .UF.,. 

.. niaoal o tempo:roMni•cal 7 la otra infram•ni•oal o Mnilbulomenia -

oal.'Por otra parte la mand!bul.11. alo;ja a lu piesu dentañu lnterio­

rea que ae ariioulan a au ves oon loa auperiorea 001111ti~ndo la -
articulaci6n dentaria. 

Eat! articulacicSn 7 las temporo11&Udibula:rea .. hallan en :relaoi6n 

de interd.epend.encia.Io• oa:abioa ae posioicSn de una, illplioan lndet•o­
tiblemente una variaoicSn de la otra. 

Cualquier perturbacidn 6 alteraoicSn mortol6gioa an la art!aulacidn 

temporomand100l.a producida por traumatiamoa o alteraoionea patolcfgi­
caa repercute & la a:x::ticulaoicSn 4entaria. 

En el hombre, cuya alimentaoicSn es mi%ta 7 con un aiatama 4•ntario 

en que inoiuivos, oaninoa 7 mola.rea entran en juego •in predominio• 

exaaerados, la articulaoicSn temporomandibule.r debe estar diapueata 

en forma tal que laa superf'ioiea m6v11 tenga i'o:rma de hueao ooa el 

eje 1!310r obliouo hacia atr4a 7 adentro, de manera que lo• tres llO­

vim.1.entoa b!siooa, ascenso 7 deaoenao,lateralidad de ambos lados 7 

pro79ocicSn adelante 7 at:r4a sean poeible• ejeoutar. 
la ~ticrulaoicSn temporomaxilar entra en la oategor{fo 4e laa diaz.­

tr6aia bioondtleaa. 

Superficies articulares.- la ~erior cor.reapo:acle al ~ndilo de 

la aand!bula 7 la superior al telllJl()ral. 

~ndilos mandibulares.- son dos eminenoias elipaoideaa situadaa 

en el extrel!lO superior del borda parot:fdeo de la mand!bul.a -:¡ orienta... 

dos aon el eje m~ que mide de 20 a 22111lll! oblicua.ment!I dirijidoa. 

hacia adentro y atr'8 en forma tal, que prolongados ambos ejes ae 
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encuentran ¡ioz- U.l.uate cial oelí'Ü'O ~1 ..-aJ•ro oHipUal, 4-111111 tamo 
Uil Cmgulo c¡ue oeolla entre 150 7 lf:I>º, loa •Je• •norM, que aiden 
oa4a uno • 1 a e- 80n oblicuo• hacia .a..lante 7 a4.mtzo; prolonp­

doa, .. aruaaa en la l!mta inoiai..,. •cli• interior a nbel del ord91l 
inaiAl. 

El Ol5aclilo .. convexo tanto en aentido antezo:poeterior oomo trana­

..-.al.,AUDl• •"' ]ll'Ommolaao en •1 pri.UO. 
Se oon'tinda oon la :raaa ODA un aegun.to eaneobo, e1 GUello, que 

" halla ligeramente enourY&dó haoia acl9lus"te, 7 •• ~anado en aea­
t14o ante~,oater101'.Po ... uu üpre•icSa an~:rointena o toaita p'9-

. ni'oiüa9 4eatina4a a la .1Meoi6n del.· lld9ouJ.o pterJeDicleo externo • 

. I& nperticie ariioular oaupa el auw 11U»9rior . del ~n41lo. 
Tiene el aspecto de teobo de do.• aguaa, oon una ft%"Uente anteZ'io:r 

ooDftxa 7 obl1oua hacia allajo 7. a4elmitef la n:rtiente JJO•terior, pla.­

na .. diapone · oaa1 wrtioal•nte al ldll80 U•llJIO que 4lu1llu19 · el 41¡..; · 

Mtl'o ~.I& _..U M zou 7 .. MV. ftrialtlee 
Solamente la Yel'tiente ao"tenor, .·la mesta 7 •l ezb.mo wperior · 

de la ft:rtiente poaterior 4eben ooui4enrae. OOllO .Upertio1•• arUe»­

larea. 
I& inaper~ide a:rtioula del te-Poral .. halla oonaUtu!da por la 

eminencia del temporal h&oia adelante 7 la oaviaad glenohidea hacia· 

atr&.. la eainenc1a, ra!s trannena del oigoaa, ea de ~ona cilindre! 
de oaai vanaversal, obliauamente clir1g:i4& cleade. el tu'blroulo oigod­

tioo hacia adentro, atria 7 abajo ea c1e adelante hacia atrda lipr .. 

aente1 o:SnO&Ta de .afuera adentro. 
La o&viclad glenohidea o :toaa art1ou1ar ea una protumla üpreaic5n 

o6noava en los sentido• tr.imavereal. 7 anteropoateno:o, oon el e,1e -. . 
~r JIG'al.•lo a la emiJlanci& del temporal. Se extiende deade la emi-

nencia IU'ticular hasta la parte anterior del oon4uoto auclitivo ezte:'­

no (f111U1'a petroti•P4nioa) en el sentido anteropoeterior, 7 desde la 

raiz long! tudinal del oigo_ma hasta la esquina del eetezioidea, en sen­

tido t:ranBversal. 

Eat4 d1vi.cli4a poi- dos cona.e por la :tieura antericr.liaa ea artica-

182' 7 la ;iosterior, rugosa :torma la pared anterior del oonducto aucli­

tiw. 
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• oonjmlto, la npufio1• ariioular del teaporal,Ueu la tona 
. . 

de un owaari1'tero iaperteoto 4on48 pndoaina •l 41b•tro trannn-
•al. 

Menitloo ut~oilar.- teni•n4o en 'cuenta que lu oaraa arUou.laree 

eon oenYUall 'I por lo tanto ·:lncongr,iente• para de••ill~ la aotiriclad 

· 1\moional a que est4n de..t1na4oa, ••. :razonable aupoMr qué enU. •bU 

1111porfioi•• debe intaroalane una almob&c!illa de cierta •1 .. tioidacl 

el meni•oo o 41i.oo U'tioular capas de llUplir la ·detiwienoia anatdmioa 

••ñ!tlada. 
El •ni•co ••una pequeiia plaoa tibrooartUagino•a de tona elip­

tica oontornacta en "S" it4lloa en corte •agit&l., 0011 el eje mqor cli­

rigido atr&a 7 adentro, enotamente al OISn411o undibular. 

Se halla orientado en un'plano oblicuo haoia •bajo 7 adelante. 

El meniaco puede ser oomparado a una lente biOISnoava. en la que po.. 

demos estudiar doa ·oarae, doa bordes, do• extremlWea. :ta Olll'& ante­

rosuperior forma parte de la l!Rlperfioie articular superior, ea ~n­

cava adalante, 4ond• ae relaciona oon la eminencia del teaporal, '1-

oonvexa hacia atr&a, en correspondencia de la. e&viclad glembiclea. 

la cara poatero~erior · pertenece a la eupertioi• artioil.&1' 1nte­

rior1 ea cdnca.va. en toda au 8%tens16n 7 oubre, en •atado de repoao 

a la cresta 7 vertiente anterior del OISndilo. 

La vertiente posterior, •e relaciona oon la c4paula articular. 

En raras ocasiones exiote un orificio oentrico, en ~ oaa0 las 

doe cavidades einoviales eet4n en oolll\Udcao14n. 
El adelgazamiento del menisllO ea m'8 h-eouente en loa lfmi tea an­

terior y medio, area.a que son dif'!oiles de rlaualizar radigrUiaa.n.. 

te.El borde anterior mide~ por lo general del a 2mm de espesor 7 tie­

ne conta.oto con la vortiente anterior de la emillenciat el posterior 

tione de 3 a 4 mm de grouor 7 termina. a nivel de plomo que pasa in­

mediatamente por detr4a de 1a cresta del C'&ndilo. 

De las dos extremidades del meniooo la interna ea m4s gruesa que 

la externa y ambas ae adhieren a loa tublrculos internos 7 externos 

del ()($nd11o, l"azcSn por la cual se explica que el menisco acompaña al 

OISndilo en sua movimientos. 
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B1 •ni•oo ae contunde en au :pdlferia ocm el alate.a l1gamentoao 

de la artiaulaoic!ns 7 ••• inUaid&d. •• aanit1Hta en laa lu:.moionea 

78- que .eatoa elemento• no ee separan pues ante• •• rompe la clpsula 
articular. 

la o«ipsula ea un oilfnd.ro fibroso butante laxo que oontona a la 

articulacic!n formado por haoea da clireooicSn ftrtioal que •• diapone 

en plano•• 
1.-Superf'ioial da tibru largaa 7 grueeu, que •• extienden de una 

a otra euper:l'ioie cSHa, 7 

2.- P.rotund& de fibras oortu que parte de laa wpertioiü;;daeae 

7 terminan en loa borde• del •ni•ao. 

Bllt4e tibrae corta conati~n en eepara:r en ~o:rma total. las au­

pertioiea artiaulare• intru•ni•oal 7 muprameniaoal. 



I}Er&en Cl!niOo~ .... , 

El ·d!apati~ 1~ 

oidn natural. 

Da'IM exu~ 

der valorar loe -~;:~: 
del en:f'ermo Ma~·&i 

. ·~, ·:·,·.,)!·;" 

Una historia Cl.fB1 ' 
l}FICJL\ DB D>Bii'f:i6 

a)No•bre ai ~. 
b}Direocic!n 7' ·~¡' 

j~·~~~&'fic;: ... , 
a)"-ergenoi·· c:··::····•''i"'•.:·.·, •',,,;,:,.<· 

aa -. .: .. ; 

:;:::;· .::rt&.:li~~i;f' ./ 
4) :reviaidn aldioa t/oiétal>~déiO.~;'. • .. ·. ,, •. 



3)PADBCIMID1'0 ACM.U. 
a)f.oha cSa 1Dio1o. 
b)~ntolla1olog!a. 
o)Io0&11Aoidn. 
d)c:ArnO 6el. pa4eoi.miento. 

•)oar~ (dolor) •. 
t)tenpluti• eaplea4a. 

g)oauaa pcll&ble. 
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B) .. tado actual 4e lo• "!ntomu. 
4)il'l'BCEDDl'!BS JIBRBDX'J'AJUOS PA)[IJ.IAB!S. 

a)~•,llienl&1io•,6!~. 
b)•U111a,tuberaul.o•ia,41abetee. 
o)oartiopadaa 7 nefloop&tfu. 

4)neoplaat.a,ai-tr1~1a,~t1lfa. 

• )&l•reiaa,)ldeoiai•n'toa MDtal•e,&looJlolimo,7t0x1 ooll&Dfaa • 
.&)Pu!oelu !!2. 111dolcfeoo•. · 
a)Jaigierae &WDA?'&J.. 

b)&liltentac:ldn. 

o)tab&qutao. 
4)ooupac16Js. 

•)1muiüsae:16n. 
B)P.reopalea patolcfpooa. 
a)tiebroa emptiTU. 

la) '1\aberouloaia,pAJ.ud111mo. 
o)par&a1 t&i.a inteatiml. 

~hemorragtaa. 

•)4iabetea. 
t)allli&dalitia,ot1~1a. 
g)ep11epa1a. 
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5)I1ft'ERROOA'.roRIO .&P.AB.l'.roS T SIS'l'BKAS, 
.l)~eatho. 

a)dolor abdom.inal. 

b )diapep111a 

o)~u 7 ~11Uoa. 

4)hell0n'88i'•· 
B)b•pintorio. 

a)na]lirado:r bucal. 

b)toa 1 ••]leotoraoionee. 
o)epi•taxi•. 
4.)dianea. 

•)oiamaia. 
C)Cal'dioTaaaula:r. 

a)taquicar4ia 

b)dolor preoordial. 

o)oet"alea :reoidi 'f'&nW• 

a)mareoa,lipotilliaa~ 

e )dianea ele eatue:rso. 
»)Urinario. 

a)oliguria,Üauria. 

b)poliuria,nooturia. 
o)diureais en 24 horas, 

4)ede111a palpebral. 

e)dolor lumbar. 
!)Genital l'emenillo. 

a)menarquea. 

b)oiolo menstrual. 

o)diamenorrea. 

d)metrorraeia. 
e)abol"toa 1.embarazos. 
~)manopausia,· 



•) '!J.at:ea lfnwrioach 

•>~ 
'b)pai-0.iaS.. 7 panatn:laa. 

o)teabl.o:rea 7 aue8o-
4)4rganoa 4e loa aenticloe. 

6)DISPECCIO• aE:llB.&L. 
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a}forma c1e ~ .. al •41o •. 
b )edad aparente 7 oronolcSgioa. 

o)upna14n hoial 7 araba. 
4)oonto:rsac1&l 7 áoUtucl. 

e)eata.ao c1e la aonoienola. 

7) .BW~ nmtAORAL. 

a)labioa,reg:l4~a:r. 

b)l•ncu& 7p:lllo ele boa&. 
o)palaclar 7 Y9lo. 

cl)ID&Xilar 7 llAnd1liu1a. 
• )sl4nd.utu aaJ.1ftln. 
t)regicSn gUg:lTal. 

; L,. 

g)cSrganoa 4entuioa(ool.1111:l4n,4e11Uo14n,0Ri•••n~~. i-a41aalare$ 
mori.114a4 4entcoia,ano4ono1a). 

8) OOMPLEKERTO. 
a)reSU118n clel.ufmen. 

b)e%im9n•• reoomen4adoa(l•bol'ator1o). 
, ' o)reterenciaa clfn1ou. 

Ill) El!ltudio BacU.oldg!oo. 

· Despula de realizar la hiatoria cl!zd.oa n llevad·. a .oabo late 
eatudio radiol&gio:> oon el · tln de ayudar a obtener un d:lagn&a'Uoo ala 

• 
preoiao.7 W1 plan de tratamiento deouaclo •. 

Eate eatudio rad:logrUico ... x-ealuai-' pa:-a cteacubrir poeiblea -

afecciones patolcSgiou, periap:loalea o perioclontal.ea, anorma11cla4ee 

cSaeaa, que puedan intluir en el tr&"tamiento planificado. 

El estudio. radiog.rUioo en paciente• con deformidades maxilares 

es a base de radiog.rat'!as per1apioal.ee, ooluaalea e interp:ro:d.malea 

de todos loa 4rganoa ddntarioa. 
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Complementanclo ••tia oon ,...diog:rat'fae cctalom&triou que llOn un 

m•todo de :regia'bo •n una •ola placa 4e 'loa oomponentee eequellUooe 

dentarios 7 de ~ejidos blando• de la oabeca. 

Se utilizan pel!oulaa laterales ele la cabeza oon una unidad odonto­

ldgioa de radio1ogfa oonvenoional. 

!u upoaioiones se hacen .. tanclo :el ¡.oiente en JCN1ioidn ve_ota 

llirando a la 111&,gen de aue oJo• en el espejo, oon la poa1o1cSn 4e la 

cabeza oond.ioionada por una línea perpendicular 7 con la lfnea, ala 

de la na.riz-tragua paralela al auelo 7 los cliente• en oalu1dnt •1 - . 

brazo oen.tral 4.ol. aparato debe estar clirijido hacia el •3• Vena&ucli­
tbo. 

Para :registrar el perfil de loa tejidos blandos en una radiogratfa 

lateral •• uaa una paeta de eultato de bario, pintada vertimlHnte -

en la l!nea media de la oare. del paciente antes de baoer laa expoa1o1o 
. . -

nee1 ••to •• con el objeto de tener una relacitSn exaota 4e •to• teji-

do• con las dem4s eatruoturas cSaeas. 

Las medidas b4siosa utilizadae en oefalometrfa, .. J!Ueden ol~iti­

car en dos grupos principales a 

1) Relaciona el ma:dlár 7 la mandfbula entre td oon la 'bue del 

ar~eo (~iaie eequel&tioo de puntos,planoa T fne;uloa.) 

2) Establece la relaci~n de los dientes oon eua bnsee dHu reapeo­

Uvaa y entre sf {Annieis dentario-relaoidn:dientea au¡ieriorea 

oon inferiores 7 maxilares re11peotho11). 
DALISIS ESQ.UELE'l'ICO. 

Silla {s).- punto llKldio de la oonoavida4 de 1a silla turoa. 

?las16n (:R) .- unidn de loa huesos nasal 7 frontal en el punto da 
anterior. 

SUbeepinal (A) .-punto m'8 prof'undo de la concavidad del borde, al­

veolar superior 7 eu contorno externo,entre la ea­

pina nasal anterior y loe incisivos oentrale11. 

Supramenton:i.ano ·(B) .- punto mits protundo en el contorno externo del 

proceso alveolar mandibular entre el ment6n daeo y 

el inoieivo central. 

Orbitario {O).- punto ds prof'undo o mita interno del borde ~or 

de la orbita izquierda. 
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Goiiidn (00).- pmto da poaterior e interior •n la oonoavidad del 

«neuJ,o undibul.ar. 

GnaticSn (OB).-punto m4a interior del oontorl'O del mentcSn. 

PoeonicSn(POa) .pm.to m4a anterior de la oonoavidad 4e la ma.nd!bula 

en la l!nea de l.a s!nfiaia. 

PoricSn (PO).- punto situado •n la parte da euperior del oonducto 

auditivo externo. 

Plano 4e Frandd'ort.- ea una lfnea desde el poi-Un basta el punto · 

OZ'bita.J.. 

SWA {lnaulo :toniaclo por •l pl.ano eill....uaaidn 1 el plano D&11i6n 

punto .A, repreeenta la poeloicSn antoropoeterior del 

maxilar superior con napeoto a la base craneana). 

Cuando el '1lgulo sn ee anormal, indica tendencia 

proptioa o reh'ognttica 4al aa:xilar superior. 

SllB (eilla-nuidn-aupramentoniano),relaoiona la poeioi6'o ·anteropo! 

terior de la mand!bula, con la base ara?Mana1 anor­

&&lment• indioar4 la 'tendencia mandibular al prog­

natiecio o al retrognatieao. 

AMB (nssicSn-subespinal y eupramentoniano) •• la· medida 111'8 aenoilla. 

para di86JlOS'tica.r la discrepancia entre ambos mazi­

laree. Ha)' que . tener presente que la evaluaoicSn 4e 

los !nguloa SlU., SHB, Y Aml, 4eri vadoe de loe an't8l'i2_ 

res, ea vtllida unioaaete ouanc!o ·el plano SN eet4 

si tus.do normalmente :respecto al wrdadero plano bo­

::ril:ontal. 

IV) Modelos de Qrtudio. 

loa modelos de estudio aon neaesarioa pa.r11; lograr establecer 
• . f 

un diaencSatioo correoto 1 formular un plan a.a trata.miento,ee nesesa-

riorelaoiona.r los modelos de estudio 1 el tamaño del a.roo dentario con 

el pa~n eaquel&'tioo, determinado por la oef'alometr!a el perfil de 

loe tejidos blandea y la observaci6n ol!nica. 

En los modelos se apreoia la longitud del aroo, torma,poeioionea 

individuales de loa dientes 1 relaciones ooluea.J.ee. 
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loa llO<lelo• de estuc!io cleecubr1r4n pun:tioa da en.oto• de la na'h­

raleza tanoional. 1 detel.-mina loe l!mitee de oorreoc1.c$n de una de:tol'­

a:!dad maxilar, lo• modeloa pueden revelar la neoeaidad de lll!lvirnientos 

o:rtoddnUooa o prott1dcos o de una aesunda 1ntervenoion quirdrgioa. 

Po:r •41o del tallado de los modelo•, de aouerdO oon lu notas oe­
:talomltricaa ae imita el tamaño del muilar 7 la raand!bula, ele gnn 

importancia cuando ae etectda una operaoidn oomo la odeotoafa del -

cuerpo. 

V)· .A:mlTESIA. 

Bn el t:rateaiento preoperatorio, l•lla101'·p&r'h de loa ente1'110e 
oon lesiones 118Xilo-tacial.es, deben recibir 100000 ele glu0oea al. l~ 

por vfa venosa, la noche &nterior a la interveno16n, oon un barbii'G­

rioo de acoi&n iiooo prolongada. 

Esto tiene doa fineaa 
l)deaaubrir n los pacientes sonsible• a loa barMtd:ricoa. 

2)asogurarse que el paciente llegar! descansado a la in'hrveno:16n. 

El d!a de la intervenoi&n por la me.fü~na ae evo.cuan las vioaraa -

huecas a saborsesttSmago, vejiga, y recto. Deapu&e .. adminiatra INl­

t~to de morfina, para disminuir el metaboli~mo y at:ropiDa para oontre.­

restar .en parte la aoci6n del pentotal 7 diaminuir lea aeareoioJMta, -
esto ee ef'eotda una hora antes de la induooidn de 1a aneeteaia, · tnMle 

administrarse una segunda d6ois de atropina por v!a. endovenoaa en el 

per!odo de inducoi6n. 

Al 'principio de la anestesia se inicia endovenoso oon :pentotal a1 

.l ':f al .2 % de soluci6n glucosa.da al lo%. 

Estit soluoi6n se administra mediante una llave de 'trea pa.aoa, que 

a su vez se halla conectada a unA aguja de calibre 19 introducida en 

una vena del antebrnzo, tambien se halla unida una. jeringa que con -

tiene soluoi6n do pontotal al 2.5%. 

Se introduce al ,paciente a voluntad, el pentotal.. La inducoitSn ea 

relativamente rápida, ee indica al paciente que cuente en voz alta 

durante la ind.uoci6n. Cuando la palabra se vuelve conf'usa, se dismi­

nuye la rápid.ez de la inducoi6n pero persiste basta que loa globos 

oculares quedar. f'i jos en ol centro de la abertura pnlpebral ':f las pu­

pilaa no hnllan contraida3J hasta lograr la apnea. 
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Deepul• ae procede a realizar la intub&oi~n. 

Se introduce por la ventana nasal m& permeable un tubo endotraque­

a1 de oauobo blando de tipo Haeill oon lll8Jl80 generalmente del ti~o -

oaUbre 38 r. 
La tfcnica a aeguir e• la •isui•nt•• 

1.-. Se pone el equipo oomprobaudo que todo ea te en ol'den 7 que el 

Hgulador •• enouentn ooneotado oon el humeotante. 

2.- Se oolooa asua en el trasoo humectant•J llenando hasta la ae­

ñ&l indicada. 

3•- Se tranquilisa a1 paciente explioan4ole lo que •• pretende ha.-

oer. 
· 4.- a}ae mide la longitucl aproximada de la sonda que ae va a intro­

duoir. (u mide de la punta de la nati& al trague de la 'oreja). 

b)ee elije el oalibre a. la aon4a·h la •isuiente formas 

1.-niñoa, oalibre 8P a lOF. 
2.-111.1jerea, a. lOJP a 121'. 

3.-hombrea, a. 121' a 14P. 

5.- Se lubrica la aonh oon T&Hlina.. 

6.- Se regula la salida de gu a 3 litro• por minuto. 

1 .. - Se hace rodar la sonda entre loa 4eclo11 pulgar • indice huta 

que quede en pos1ci6n natu1'8l. Se mantiene la sonda en eat4 -

poaic:'...dn, so oolooa en el extremo de la miama sobre el suelo 

de· la. fosa oorrespondiente 7 ea introduoe en la o&vidacl, ~ 

dando el movimiento de avance haoiendola girar. 

a)ai el paciente contrae loa m~sculoa de la cnra, debe espera:: 

se a que loa relaje¡ ya que lna contracciones faoi8lea impiden 

la introduooi.Sn del tubo o eonda nasal. , 

b}cuando el paciente tiene deeviaoi6n del tabique mu,y exager! 

da, ae dit'ioul ta el paso de la sonda por lo que ee opta por -

oua de menor calibre 7 ae introduoe por la otra toea nasal, 

o)ee hace avanzar la sonda hasta la hipota:r!nh, cuando tl pa.­

oien'te degluta ce retira un pooo la sonda extr~ndola. unos 

cuantos in.u!metroa. 
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8.- Se aumenta. la s:ilicla de gaa a 6 11 troe por lllmrl:o. 

I.oa esfuerzos para expeler el tubo endotraqueal rara ws dur._ 

r~ ds de 10 aeg. 

En el momento en que se oonsiclera que el tubo va a pene~ en la 

tr&¡uea. se administra una ~ata adicional de 5 a 1000 de aoluo14n 4e 

pentotal. s6dico. 
Luego se oolooa un sep!ll'ador en la booa 7 tira de gasa 1apresnadu 

de vaeelin&. la 1nsero1&n se efeot'1a oon loe dedoe o con pinzas de -

V.agill, que ne colocan al.rededor del tubo endotraqueal, oeroa ele la 

glotis 7 en la. vnl!cula 7 fa.r!nge. 

El tubo end.otra.q,ueol, se "1!le a un cirou1 to cerrado de abeorcicSn de 

anh!drido c.'ll'Mnico, median-te el cual se administra. una mescla de dxi­

do nit:ro1.10 :¡ o:dgeno a partes igunleo. 

La libre excursi&n del bal6n de rei!Jhalaci&n 1ndioa que lu 'da.e_ -
a~reas están permeables. 

Durante el resto de la anestesia, el ¡ia.o~.ente recibe pentotal 41~ 

lu!do eota a eota ~r v:!a endovenosa. 

Termina.da la i ntervencii5n quirdrgiC!t., la mayor parte de loa p&Oi9!! 
tes reciben de 2 a 1500 de soluoi6n de 1:1etrasol al 1~ por v!a.int.Ta­

venosa. Se retrasa la extracoi6n de la sonda hasta que el paciente 

reaccione, nientraa tanto se quita el taponamiento ~ar!nseo 7 el ea­

parandrapo que fija el tubo endotr:oqueal. 

Se limpia la región, cuando el paciente empieza. a traga¡- o a toee1· 

se introduce de nuevo la. aond:l. a tra.~s del tubo, haciendo que aobre­

snlca. de ~ a 5 cm del tubo on el interior do la tr4quea. 

Se extrae r!'tpidar.ionte ol tubo de J.iL porci6m·tr4queal~ 

:~s lent!llllente de la fa.r!nge y de la nariz, eimult!neamente ae 

erooti1a un movimiento de vaiven con la sonda para desplazar las ae -

orecionos. 

'l'Oda.s estas maniobras deberd realizarlas un especialieta en aneste­

sia {anestesi&l.ogo), formando equipo con el cirujano. 

... .. ~'"' ~ . - . . 



• 

34 

En la aiguienta lista 4e inatrwnentoa eat«n inoluidoa loa que ner­

malmente ae escogen en ·la m~ría de loa casos de deformida.:lea me.xi -

lares. 
1.-Irustrumental de oi:rugfa general. 

2.- Juego pua tajid.oa blandos. 

3.- Motor con pieza de mano recta :r un eurti.dor de fresa.a rectas, 

redondas 7 de tieura. 

4.-lmtrumental dental 7 forclpe, eelecoionando del surtido para 

di.ente• impactado• o juego 4e a:traooion•• -totalea. 

5·- Arcos para flrulaa de alambre de acero inoxidable de calibre 

24 7 25. 
6.- Duplicado de loa :instrumento• colllUDes. e111pleadoa en el interior 

7 exterior do la booa.1elevadorea do parioaUo, porta· agujas, 

etc. 

7 .- Imst:rumental quil'd:rgiooa 

a)retraotorea noa.naladoa,ti]lO Ovegeaer, u otras para t~onicas 

empleadas en la mandíbula. 

b)osteotomoa eapecialea Owegeaer, 7 h-e:sas Lindemann para en­

ferulado sagital. 

o)~nu maxilares o mllJldi bula.res, aguja especial de calibre 

18 o troodres para. el alambrado oircudeHnoial. 

d)ost.eotomo 7 cinceles apropiados, alguno• eett'.n diseiiadoa es­

poc::Lalmenta, oomo loe que se usan en la ferulizaoicSn s!lgi tal 

de la mand!bula 7 el oateoto1110 incurvado que se utiliza en la 

parta posterior de la tuberosidad del maxilar superior. 

e)retraotorea 'llasunmd, para la espina nasal T retractores pa.-. 

ra sostener el ment6n en la genioplaet:raa. 

8.- Sierra para oortar hueso. 

a)aierra naaal de mano, para la osteotomía suboondilar. 

b)aierraa impulead.aa por a1l'8 de miaroooilaoicSn 7 de aoo18n 

re oí pro ca. 
9.- Juego ele acrnioo de polimerizaoi&l rápida. 
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TIEMPO OPE!i.l'l'Ol!IO • 

l.- Ñcnica ~ !!_ 0.tectom!a !!!,!. cue:ryo ·!a~ panes ~ Dingman. 
Dingman populariz6 la oateotom!a en dos pa:r:tesa 

a) Se extraen loa dientes bilaterales, por lo"~ regular el segun do 

premolar o el primer llOlar, oon lo que ee obtiene el espa~o ade-

cuado para praotbar lo• cortea. . ¡. 

F.atos oortes se practican eolo a. travla del corte en el lado lizlgu'!1 

7 en el bucal de loa alv8<1los rormadoa 7 ae extienden hacia abajo 

tanto oomo aea posible. 

Se debe mantener •l oolgajo muooperidetioo en au poai.oicSn normal 

tanto oomo aea posible mientras ae p:roduoe la cio&trizao16n. 

Lo J:l4a importante d\ll'ante este per!odo conaiste en que los oortea 

paralelo• de la auperticie lingual de la mand!bula •e deber& ex­

tender por abajo de la l!nea de insercicSn del borde milohioideo, en 

la prominencia lineal que corre en sentido anteropo:iterior, po:r el 

lado lingual de la mendtbula, ai estos 001•tes no ae realizen :por 

abajo de este borde aa dit1cultar4 la YieicSn durante el aesunclo -

per!odo de la operaci6n. 

El muco~rioetio cura de 3 a 4 semanas deapula del primer per!:odo .• 

La completa curacicSn de la. herida intraoral es uno de loa tac-torea 

m&s im:POrtnnton p<U:a podar realiza!' la segunda tase. 

En el tranacuroo de la cicntrizaoi6n de la herida intraoral para · 

pasar a la oeeundn :l'ases noroalmente se produce la eeparo.oi~n del 

muooperiostio alrededor de loe cuellos de los dientes a~oen~es, 

o bien, diminutos desean-es del tejido recién cicatrizado. 

Sin ecibareo esto es de poca importancia 1a que loa factores que -

oonducen hacia una curación 11in complicaciones son la buena aposi­

ción ósea y E7lineaci6n, la eliminaci6n de espacios muertos, la -

fijación firme de las arcadas y la inmovilización junto con la i­

rrigación y limpieza del campo operatorio. 

b) El segundo período se realiza después de laa 3 o 4 semanas y se 

realiza por v!~ submandibular. 

la inoiaión se practica aproximadrunente Icm por abajo y paralela.­

man te al borde interior de la. mo.nd!bul~, centrado directamente por 

ab~jo de loa cortes realizados en le primera fase. 
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Con una inoiai~n de 4• ao oonaigue una amplia abertura para. la -

eaoisidn del hueso ain neaeoidad de traooiomuo loe tejido• blandos -
adya.cen.tea. Debe exponerse ratpidamente el borde i~rior de la man­

d!bula en la zona oorreapondiente al aegundo premolar o primer molar 

ein lesionar la rama 111andibular aarginal del nerrio facial. 

lJrJa yez que se alcanza el borde inferior ele la mand!bula ee incide 

el )iGrioatio 7 reneja atrrqlndolo hacia atuera oon taoilidad, puesto 

que aqu! no existen :potente• inaerc1onea lllWlaul&rea. . . 
trna TH localizado• lo• cortes :realiaado• en la priHra taaet se -

incide oon una f'.Naa de tiaura ?:o. 733 áociona4a bit.jo \m pUlnrizador 

oonatante de qoluo16n ealina Jl&l'a cfttzoiR el .1natraaen1o 7 el hueeo. 

Se diÑoia oon widaclo el paquete "f'&llcular1 un-teniendo la oonti -

nuiclad de la arcada dentaria por •dio d• una eatl'eoba tira de oone -

xi~n del ~sen oortioal interior o bien, 11Mtdiante una poroi~n d•l 

oo1"'te lateral •Upe:rio:r. 
Una nz que lo• paquetee vaacul.onerrioaoa han ail!o convenientemente 

Uberdo• 7 protegidos de los tor'-nea 7 del oan.11 me4.1.ante el em -

pleo apropiado de heaae 7 auretu H practican lo• oo:rtea en eu to -

taliW. 
El hueeo se eU.mina de Bil lecho en la to:rma babi tua:J.. 
Antes de 111Qver el fragmento distal para ponerlo en oontactc . oon el 

proximal·, ee practica una eaootadura en forma de aelliluna, oon wia -

fresa en el borde del· hueeo oo:rtical de amboa h'a¡men1o•1 de forma -

que aeoponsa el \UlO al otro en el niV.l tettrioo del a&11jero 11entonia­

no. Jl oontaotar el fragmento anterior 7 poaterior el paquete vaaoulo­

nervioao mentoniano ae coloca dentro de este nuevo aeaJe:ro prepara4o. 

El :pa111i8°H·: vaaculonerrloao no queda oomprilll~clo 11eoanicamente '3 

lu pulaacione• de 8\19 vaso• evitan que •• cierre la abertura forma­

da. 
l'lormalmente se atraviesa un al.ambze de acttro inoxidable de calibre 

26, a trav6s de unos pequeños orif'1o1oa practicados cerca del borde 

interior de la mand!bula a ambos lados de la pateotom1a. 

Cuando loa fragmentos distal 7 proximal del hueso eet4n oolocadoe 

de forma apropia.da, se liga el alambre con lo aual ae 111SZ1tiene la -
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alineaci&n 7 ll1\lda a evitar que el borde b:terior de la manclfbula 

pued:i dielo081"ee. 

La 1nmo'Yilizaoi&n de loa f'rngmentoa se conaigue mediante la con­

teooi~n 4e una senoilla plaoa oolusa1_J obtenida antes de la interve!! 

oicSn en loe lllOdeloe de estudio qu' se han colocado en la poaioi&n 

ocluaa1 cor:reota., La.a ligaduras intermaxilares o lo• diapoeitivoa 

ortod4nttooe, ee emplean lllaZlteniendo la tlrula ooluaal tirmelll8nte - · 

fijada entre lo• diente• eu¡ierior e i.nter1or durante el ~r!odo de 

tijaoidn. 
!a :raro q,ue la OUl'&oicSn •• retrase 7 que se tenga qua mantener la 

ligadura intermaxilu durante 2 a 3 semana.e mfa. Se debe de consegu-11-
siempre una inmovilizaoicSn firme de la mand!bula. 

· La tlcnioa de Digman ee wede practloar en una sola aeei~n, OOlllO 

consecuencia tend:remoe solamente que la herida 111.t:raoral no .tendrf 

tiempo a oioatrlzar. Las ~obra.a a4s importantes que hq que tener 

en cuenta eona 

1.- las de ooneeguir una buena uni.cSn y posi cicSn &aoa. 

2.- limpiar intensamente laa_heridaa operatorias. 

3.- una cuidadosa sutura 4e lae partea blandas. 

4.- 1 una inmoTilizaCicSn tirme de los fragmentos mandibularesf ya 

qua eet.o oonatitu,,""!J la llave del lxito que se neaeoita para -

conseguir una buena unicSn &ea. 

COm>ILECTOMIA. 

F.ate mtftodo, estlE obviamente limitado a la magnitud de la OOrHO­

oj_cSn que se pueda lograr 7 supone \l?l.a gran cantidad de oompl1oao1ones 

auatl tuyendo por esto, una. def'ol:llddad lJOl' otra. 

Se recooiendnn m~ otros m~todos que eete. 
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Eatl operac:icSn •• et'eot1fa por medio de un oorte prea.urioular con 

un tipo de incieicSn en t'ori:aa de palo de hocke71 que comiens& en •l 

nacimiento del pelo en la regicSn temporal 7 ee CU1'Y& hacia atr'8 7 

hacia abajo, 1ZJ1Hdiatamente por delante del tragua de la ore3a. 

Se retrae hacia adelante una :poroicSn de piel 7 •• conduce entonoee 

hacia abajo la 4ieecei6n a travla de la· glfndula pardt14a, hacia la. 

aona de la .. ootadura •ipoiclea. 

Se debe de 'tener mucho oUia.do oon el mnio faoi.al. 

Deapu.la de quedar al deac:ubierto la uootadura d.poidea •• ooloon 

un patrcSn preriuente construido 90bre la eacota.chlra a1S110idea 7 H 

urca 1& sona de hueeo previamente deteninada. 

·El hueltO H rel!IUeve oon f'.Naae 7 o•teotomO•, .. etectda una oaWo­
torda dealizuiw hacia atrla del cuello aon411ar, 

La aand!bula ae coloca baoia atrfa ea la IJO•icicSn ct.e .. aa& 7 loa 

1'.ragmento• se ligan direot8118nte con ala.abre da acero lnozida'ble de 

Cl&libre 24., - aumenta la inmoYilhacicSn por medio de la n3aoicSn. 

0STJl)1"t:>JIU VERTIC.lL SUBCOlmILEl OBLICUA. 

Bat' tlcnica ae refiere a una oateotoll!a llenda a cabo haoia 

atrls 7 hacia aba.jo, deade la parte me41a da la escotadura aigmoidea 

a un punto inmediatamente por encima _del &ngulo et.e 1a man4fbula. 

La t4cn1oa a seguir ea la aiguiente 1 

Se realiza una. inaiaicSli ele 2.5ca de lu-go &pl'Oximadamente ae haoe 

justo en la parte posterior 7 paralela al borde JlOB'tel'io:r de la rama 

ascendente, desde un punto situado e11aotamente por abajo del lcSbulo 

de la oreJa 7 se dirije hacia abajo, haata un punto Juato encima del 

&ngulo de la i:ta.nd!bula.. El nervio facial se queda & la Tista, ae re­
t-d, tomando en cuenta los tejidos blandos se separan J>02' medio de 

Mseccidn aguda '1 rema, quedando as! oipueatos el m:dsculo masetero 

;r la rama marginal mandibule%'. 
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Zl =daOUlo masetero ee levanta 7 ee libera de la euperticie late­

ral de la rama ascendente, se identifica la escotadura sigmoidea y 

ao inserta el retractor de Obwegeaaer en la eaootadura. 

El corte de la oeteotomfa puede hacer•• 'tanto con una eierra de -

Str7kez> oon una treaa redonda No. 8 oon el torno dental. 

Se hace primero la parte auperior del oorte, deepub ele lo cual ae 

cambia de un retractar de prt!atala de Toung a un retraotor tiroideo dl· 

lahe;r, para haoer la parte restante del oorte. 

I& pa.rte central del corte en la noli4a4 gener8l ele la arteria -

alveolar interior H hace al final, de tal manera que •1 •• presenta 
una heaorrag!a, ae pueden aeparar rfpidamente loe fragmentos. 

El fragmento proximal ee coloca lateral•nte al distal. 

l'lo ae noseoita una tijaoi.Sn directa con alambre. 
·ta traooi.Sn dol mdaculo pterigoideo lateral, tiende e. mantenerse 

el tr&gJDento proziaal oontra el lado lateral del fragr.iento diatal. 

la tijaci.Sn se mantiene por medio de el«attioo• inte?'i11Uilares, ta:; 
to oon aparatos ortod.snoico• OOllO con ffrulaa de alambre de Erch, que 

llOD tfcil•• de adtlptar. 

En 11Uchos os.sos la tiltaci.Sn se auplementa con tijaoicSn alambrie& 

nat1o-c::!!d.ibular. El alambre nasal deberf oolocaree oblicuamente a tr! 

Tia de la base de la espina. nasal, para evitar ••tirar oompletamente 

loa alambres a tra"i\fe.do la ••pina. 

Lu ventajas de la osteotom!a wrtical aubconcl!lea oblfcua BODI 

a) lct cicatriz ezterna ea m!nima, debido al tamnfio de la incisi.Sn 

1 a seguir la linea natural del auello. 

b)~ un accoso seguro 7 libre al oampo o,eratorio. 

o)el tiempo de la intervencicSn ea corto. 

d)existe visibilidad en la zona de trabajo adecuada. 

e )la hemorrag!a eis mínima. 

t)el riesgo ea mínimo para el nervio taoial. 

~1 peligro de talta de unicSn es muy reducido. 

b:) el :nejoramiento de la estcftioa. 

1) la OOllServaoi4n de loa dientes restantes. 

j) el por!odo de hospitalizaoi&n es oorto. 

la 1?11:10vilizaci6n ne quit~ ~n aeia sem3Zl~o 





Debido a que la tifcnioa extraoral ee tan sencilla 7 permite una -

rl.eil>ilidad exoelente,la tlcnica intrao:ral debe reeerv&l"tse para cuoi: 

de tormaoic.Sn de queloidee 7 en paoientea que ae oporigen a la imici~c 

extr90rlll. 

l& dellV9ntaja de eat« tdonioa eetriba en la t'al ta de Tiaibilidad 

la vieidn .directa 481 corte 481 hueao no ee •i•pre poail>le,particul~ 

mente en la :rua oonnza o arqueada. 

51 hq hnon-aeia ·fuerte, ee haeable· l .. viai&a 411-eot& pm-a poder 

eatableoer la be110•t .. 1a. 

!et4 tloni~ •• m&a :tlcil en pacientes que tienen una abertura -

oral l1a1ta4a o •ejillaa 4ul-... 
Bequiriendoae para ••to un equipo ••peela1 aretraotoree 7 una eien·l!. 

de · Stp:er oon treau eapecialea oaoib.ntu. 

Jntea de la osteotoida .. oolooan nmaa de alambre 1 alambre -

naeo-mandi bularea. Se palpa el borde anterior a. la rs.l!!!l. desde la 

a}l4tia1a ooronoidea a la parte lateral 4el Hgwido aolar. 

Se practica una inoiaic.Sn a travfa del perio•tio, deade el ezt:remo 

de la apcSf'iais ooronoidea al aUl'oo T8atibulaz- opueato al Hgu.ndo 110lar. 

Se cleacubre enteramente la parte lateral ele la rama. Se re'h-- el 

haz pterigomaaeterino desde loa bordea interiorea 7 poeteriorea de la 

mand!bula oon un eepm-ador da Obweg911H1'. 

Se looaliza la escotadura eigmoidea 1 ae expone el cuello ul C!Sn­
dilo 7 la apcStieia ooronoicles. 

Debe haOfttle todo lo posible para no cleaoubrh la bolea de graaa 

vestibular. 
El oorte del bueso se hace oon una sierra oscilante de St1ker, oor. 

UJ'l& hoja de &nglllo recto de 611111. De preferencia el oorte ae hace cor. 

una. hoja en 4ngulo recto de 3mm q~ permite da viaibilidad 7 usar 

·deepu&s la boja de 6mm para terminar el oorta. 

Una vez terminados los cortes en ambos lados de la mand!bul.a so 

muove hacia atr&J y en casi todos loa oaao9 el fr&8111ento proximal. se 

:f'orzartt hacia el lateral de la rama. 
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Si el t.rqmento proximal no se mueva hacia el lateral puede leval).. 

tuae tioilmente :¡ recolocarlo manipulando el cuerpo de la mand!bula. 

El mdeulo 7 el perios'tio se separar4n desde el lado interior, mesinl 

1 posterior al fragmento cond!leo. 

El muooperiostio ee oierra a lo largo del borde oon catgut liso 

tres cero• 1 la mand!bula, ae oolo.ca en poaicii5n dese&cla 1 ae asegura 

oon tijaoic$n intermaxilar. Se pueden colocar drenajes 111 hq tumeta.. 

coic$n o si ae antioi:pa una poeoperatoria. 

Despula de la intervenci6n se aplica extraora111ent• un vendaje da 

co111pre11ic$n en cada lado de la !:'ama.e 

OSTIOC>'roUIA VERTICAL. 

Estit op6racic$n ae lleva a cabo por medio de una esc::.si6n de Bi<hlon 

la parte lateral de la rama, se expone upliamente 7 se hace un oorte 

vertical en la parte posterior del orificio mandibular. Se taladra -

uno de los huecos en el fragmento proXimal, el traemento distal ae -

decortica, la mand!bula 11e coloca en la posición ocrrecta 7 loa ·h-ag... 

mantos ee aseguran oon alambre de acero inondable de ce.libre 24. 

La herida se cierra ¡><>r planos. La cbjeoic$n principal es el exceso 

de cirug!a. requerida. y el tiempo rpolongado de la operación. 

Su ventaj~ ea que la :t1jaoic$n intermaxilar se puede quitar uiuT 
pronto. 

OSTEO'l'OMIA. HORIZONTAL DE LA. RA!.tA. ASCENDE?ITE. 

Eat4 t'1onicn fue ei'eotuada por vez primera en 1905 por Lane, para 

corregir el retrognatismo. 

mair usando un acceso ciego con una sierra de Gigli, corrigi~ en 

1908, dos casos de retrogna.tismo por oeteotom!a horizontal. 

Pero fu4 Baboeck quien utiliz6 estlt t~cnica para la correoci6n del 

prognatismo. 

En 1951 Skland describe una ttfonica abierta y cerrada{sierra de 

Oigli) para realizar la osteotomía horizontiil. El sitio de la osteo­

tomía por v!a inti·aoral y los fragmentos fueron fijad.os en su poe:icicSn 
oon un alambre sob1-e la tiscota:i.u.t·a. sigmoidea puesta. al dosaubierto. 



OSTEOSim'ESIS. 
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la osteotomía horizontal ful popular. durante va.rioa ai'ioe pero ha 

carao en desuso actualmente por la incidencia de 0011plicacionea, Pla'l­

ticularment• la mordida abierta. 

'l'ECmC.A. CimA (SIERRA DE OIGLI). 

Se inserta una aguja de ICoatecka en la parte posterior 4- la rau 

ascendente, a travla de una 1neici6n punzante, hecha aa.otaaent• por 

4-bajo del punto 11edio entre la cabeza del ~ndilo 7 el ~o 8'11Dia­
oo, manteniencJoae la aguja junto a la.ündfbula. 

Cuando se pasa la aguja por detrds de la mandfbula, ae abre la boca 

-:y loa ~ndiloa ae llevan hacia adolante. 

la aguja ae pasa a lo largo de la parte central de la rua, por la 

escotadura sigmoidea 7 hacia afuera, a travfa de la piel, la booa ee 

mantiene en eat4 posici6n. 

I& eierra de Gigli se une a la aguja de aneurisma 1 ae pasa a tra­
v&s del camino creado. 

la osteotcm!a se puede terminar lllcy r'pidamante con la sierra de 

Gigli. Hay que tomar en ouenta el paso de nervios 7 nnaa eepooialmen­

te las ramas del nervio· facial 7 las ~eriae maxilrn-ea intor:ms, ~ 

do se usa la t&cnica ciega. 

CORO?iOIDEC'roMIA, 

Bn los casos ~ acentuados puede servir de ~da la eliminacicfo 

de una cuña de hueso de la esootadura sigmoidea, puesto que parece 

ser este,. el punto. donde mita f~il es que el ~ndilo tropiece en su 

parte :posterior. 

En algunos casos, espeoialmante cuando se h~ una mol'dida abiel'ta 

anterior, puede ser naeesaria la seoci6n de la a~fieis ooronoides, 

para poder oolocar los dientes en oclusi~n satisfactoria. 

No ea nesesario eliminar la ap6fisis coronoides, la eecoi6n simple 

de su base ser! suficiente para lograr el prop6si to requerido. 
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OSTl!lO'.l'OMIA DE Ll JUMA MARDIBULAR 

Eat« · tfonioa ee un procedimiento operatorio r4pido 7 t4c11 de rea 

lizar. 
Incluso en loa caeoll d• que el aesmvnto diatal deba eer deaplazadc.1 

una eran 41.etancia posteriormente, no se requiere exactitud aino pa­

ralelismo de loa oortea, mientl'aa exiota un buen oontaoto cSseo en lo~ 
puntos de unicSn de los aegmentoa 41.vididoe. 

l'lo es Maeeario poner atenoicSn en aeparar 7 protej•r el paquete 

n&Ul'OT&f30Ular ya que loa oortee ee hacen de ordinario J'C)r atr4s y ]'Or 

encima de la lensua:,aclem4• la vieuali&aoicSn de la rama ascendente eG 

•ejor que la que ee consigue óon las super:t'io6ea interna. del cuerpo 

mandibular cuando.practicamos la intervencicSn eublllanclibular. 

Un peligro controlado que puede aparecer en lae oateotom!ae de le. 

rama ascendente de la mandfbula es, la poeibilidad de apariticSn de 

hemorrag!aa m4s severas que las que •• :Preaentan, cuando .. opera. so­

bre el cuerpo mandibular, si se aecoiona inadvertidamente uno de los 

grandes vasos sarl;lUfneos. 

I& rama terminal de la odt1da externa temporal superficial y la 

arteria maxilar interna, se encuentran en las inmediaciones de la zon~ 

a intervenir.lo mismo ocurre oon la arteria alveolar interior, que 

penetra en la mandfbula por la lengua. 

la ttfcnica mita favorable ea la osteotom!a vertical AJ18U}ada lige­

ramente ht,Loia atr!s, desde la prof'undidad de la escotadura siB111oides 

hacia abajo, a un pinto indeterminado por encima del 4ngulo de la cs.r:­

d!bula. 
Una vez que hayamos localizado la poaicicSn de• la le~ :podremos 

determinar la Sllobura del hueso que se puede e•oindir en el líc!te 

superior del oorte, y o.:isi siempre se puede conseguir una correcta 

apos1oi6n de los fragmentos sin apo'sioicSn del segmento proximal sobre 

el distal. 

El oorte se practica con una fresa de fisura del No. 703 bajo un 

chorro enfriador de soluoicSn salina. 
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BSClSIOB SAOIT.A.L. 

La eeoiaicSn aagi tal fue modi:ticada 7 clivulgada por Dal. Pont, esU 

t~cnioa se ha difundido auaho 7 tiene et'eotividad en muchas a11lioac10-

nes, sin eabargo, est& espueata a muchos peligro• a peaar de estar 

indioada para cierta.e det'o:rmidadea ma.xilarea, no •• la tlonica el ~& 

n&tiemo mandibular. En loa aaaos en que el prosnatiamo aandibular eat& 

aeooiado con una mordicla abierta anterior acentuada, •• puede eteotua.r 

una oateotomfa vertical auboondllea a travfa de una 1noia16n e:ictaao:ral 

en un lado 7 una esoieicfn sagital al lado opuesto. 
La oateoto11!a vertical auboondllea •• utilisa porque ea un prooe­

dimiento ai11ple que ahorra tiempo 7 la eaciai8n aag.ltal se utiliza a 

t"!n de conaeguir un eapaoio m&s grande para el contacto cSaeo 7 permi­

tir una unilSn del hueao m4a r'pi.daptnt• 7 aegura, que - neaeaar1a -

cuando existe mordicla abierta. 

Para evitar oomplioaoionea oon eat4 Uonioa da eao:l.aicSuagit&l, 

debe soatena:rse la boca lo mAa poaible,c!ebe de tenerse una buena ilu­

minacidn, e 1.natrumental adecuado. 

loa separad.orH de mdaculoa, los retr.otorea acanall!ldoa,aiailarea 
o el retractor de Obvegeaaer haoen la operaoicSn. 

La t4onioa consiste en hacer una inoia.icSn imaecliqtamente por debajo 

del extremo de la.;a~fiaia ooronoidea 7 ae dirija hacia abajo, a lo 

largo del borde anterior de la rama haab el surco bucal., en el punto 

opuesto a loa premolares. 
En algunas ooasionea ha,y que liga:r la arteria bucal en •l borde ~ 

terior de la rama,. de lo contrario ae taponar«n loa vaaoa menores oon 

retraotorBB de hoja ancha colocadas en la superficie a.Ita de la rama. 

La e:xpoaioidn de le. lJol& de grasa veatibulSl", se puede evitar pre­

sionando con los dedos ambos la.dos del borde anterior de la rama cuan­

do ie hace la inoisi6n. 

Se repliega ~ secoi6n completa del muoOperiostio para descubrir 

los bordea posteriores e inferiores en la parte lateral de la mand!bula. 

Se inserta el eeparador de Obwegesoer lntar?.ll!llOnte 7 luego mediQ!­

lltente para disecar el hu pterigomaseterino y el tejido blando de los 

bordes posteriores e inferiores. 
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KI. retractol' acanalado, ee oolooa en la parte media ele la re.::ia 

insertando el borde posterior para protejer el nervio alveolar inte 

riorJ mientras ae hace el oorte medio. 

La prominencia de la l!nea obl!oua interna, puede reducirse oon 

una t.resa para acr.Oico, para 'dejar a la rista toa.. lae partes de la 

rama media. 

Se produce un surco en el hueso sangrante con una fresa de lamine~ 

tomí&J desde la l!nea obl!cua interna, hasta el borde }lOaterior. 

Con una :f'reea redonda del ndmero 8, ee hacen orificios :¡ se oonectr.n 

al borde anterior de la rama desde el auroo medio hecho anterion1ente 

en direccicSn Jlacia abajo, hasta un punto en la regidn de tercer molar 

donde oe debe hacer el 11uroo lateral. 

KI. tercer corte, es la extensicSn del surco desde la regicSn del te:: 

cer molar, al borde interior de la. mand!bula, ¡:ueda usane el retrac­

tor acanalado para asir el borde inferior, Jll'Oteg;l,endo la arteria, ve­
na 'I el nervio facial. 

Se realizan osteotoo!as pequ1:ñaa 1 luego grandea a travfs del borde 

anterior de la rama con una ligera illol11'13.cicSn bucal. 

La insioicSn final, a travcfe del borde posterior e inferior se apl!: 

za basta que se llega a eate punto del p...""Ocedimiento en el lado opues­

to. Se debe evi.tar, la tendencia a rozu~·la boja cortical oon un os­

teotomo simple, hey que usar por el contrario osteotoll!Os anchos pero 

delgados que trabajen Ullo contra otro para complementar la incisi6n. 

FIJACION DITEPJ!AXILAR. 

El uao de f'~rulas de ala:ibre adaptadas oorreotamente a los dientes 

es la manera au!s corriente de mantener la fijaci6n interme.:s:ilar. 

les f'~rule.s de alambre preparadas por las casas co::ierciales, oe -

pueden adaptar ~~oilmente a la dontioi6n en la m~r!a de los casos. 

Las f'~rulaa de alambre cor.stru!das individualmente, uaando al3ll1bre 

g::-ueso, con apoyo soldado previ3111ente pueden ser adaptada.9 a loa mo -

dolos de estudio antes de la intervenoicSn. 
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FERULIZACION. 



Talabiln se pueden oon~ tlrulu ooladaa watibularea antes de 

l• intervenoicSn. Eat&s t&rulaa son. dtiles a veces, cuo.ndo la inmovi -

l1zaci6n se mantiene por mucho tiempo. 

las tlrulas de alambre individuales :¡ ooladaa, cuando se cons~ei. 

:¡ adaptan oorreotamente, :proteJen loa diantea oontra lou movicientoa 

iru\ebido•, o las extruccionea durante la inmovilizaci~n. 

El ueo de bandas ortod4ncicae oon ganchoa adeouadoe o ala.rnbres de 

arco rectangulares oon ganchos soldados, es un mltodo excelente de 12 

grar la fijaoi6n y, ea uaado, por cirujanos, a4D cuando no ae ha pla­

neado untamiento ortoMnoioo. 
Una tlrula·aorfl.1oa termo o autopolimerisable •e usa siempre que 

biqa alguna dpda respecto a la eatabiliclad de la ocluaicSn de los seg­

mentos maxilares, durante la tijaoicSn JIOBOperatoria. 
· Lu tlrulaa p1'8tioaa, est4n claramente 1ndioadas cuando se han 

perc!ido muchos dientes 7 la relac111n poaoperatori• aaxilar es incier­

ta. fara OOl'l'egir el prognatiamo, la mordida abierta O el retrogna -

tiamo, las tlrulaa de metal colado, oonectadaa en la superficie ves -

. t1 bular 7 linsual de 1011 dientes prowen una tijaoj.dn exoelente dea­

pula ele la osteotomfa alveolar o ele la oateotollfa del ouer]IO. 

l& •tapa. final de la :fijaoicSn, oona1•ta en l& oolooaoi6n 4• •1'8-

'Uoo• o. lipduru intermaxiluea. 
loa.e1'at1ooa pe~1tir.fn durante lae primeraa bona de la 1nterves 

oi&n 'llD& pequeña eepa2'ao1c$a de lo• dientea1 si el paciente eXperiMzw 

ta nadaeaa 7 ~mito•• 
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Cualquier tlonica quirdrgioa :por llimple que ••tC Ha eaU exp¡eata 

a preaentll.Z' oomplioaoionea OO&!lionalea. 

La :reaeoo16n quirdrgioa de 1011 maxilares. eatC expaeata a p:reaen -

taree oon un gran ndmero de oompl1oaoionea1 una de laa que ae obaenan 

oon m&s frecuencia ea la mordida abierta anterior residual. 

Esto •• presenta oon mayor frecuencia en la oateotolda boricontal 
a trav4a de la rama ascendente, debido a la inf'luenoia ll'Ucul&r poao­

peratoria dest&vorable. 

Una de las oomplicaoionee que se da a veces ea le de realizar ~ 

TOrtidamente una osteotom!a horizontals cuando ae est4 intentando ha­

cer una osteotom!a euboond:!lea vertical. 

Esto auoede por contundir el borde anterior de la rama aacendente 

oon la escotadura aigmoidea. 

Se deber& identitic:ll' lliempre primero el borde posterior de la rama 

asc"ndente y la cabeza del ~ndilo, para asegurar la pertecta local1-

zaoi6n do la escotadura sigmoidea. 

la mordida abierta pµede darse en una falta de unidn asociada a la 

ostootom!a vartioal. suboond:!lea. 

las bemorragías ea una de las oomplicaoionea mas temidius 7 Pueden 

presentarse en cualquier tipo de osteotomfa. 

Se pueden presentar hemorrag!as tardfa.n, por est4 razlfn se reoo -

mienda el uso de.4positoa a presidn eon vendaje oet'1ioo durante 24 
a 48 horas. 

Se puede llegar a pres~nt91'. una parestesia del nervio alveolar in­

terior cuando se realiza la osteotom!a del cuerpo. 

las intecoioneB se ven muy rara.mente debido a las t4onioas 7 medi­

camentos tan avanzados de ho;y en d!a, pero las infecciones pueden lle­

gar a darse por un descuido y en relaoi<Sn con las hemorraefas excesi­

vas, hematomas y descuido al retirarse ouer:pos extraños con tposi toa 

de gasa.El trismus se puede preoenta.r y observar mita f'recuent€·mente 

en la inoisi6n sagit.;J.J pero generalmente ea de naturaleza natural. 

Tryer, ha presentado un caso de anquilosis de la ap6tisis ooronoidee 

t:il ::.a r.i~nd!l:~ln,c'm 1Jl n.rco cig·:r.l!t:i co1oomo c-:maoouencia do la oor?"eo­

cci6n do un prognntismo en el oual el corte vertical, se hizo por de­
lante de la apdfi&is , en lugar de haoorlo por atr~s de est4. 
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POST- OPERA'l'ORIO. 

loa euidados posoperatorios depender~ de las neeeoida.des m4dicas 

de cado paciente, y de la tlcnica quir'1rsica empleada. 

La posici~n del paciente aientras se le conduce a la sala de recu­

peraci~n :¡ cuando se le retira de la misma es importante, loa l!quidot: 

deben ser drenados por un lado de la boca :¡ no ~jarloa puar a la -
tadnge. 

Las a~noaoion~s de nadsea 7 Vl1mito deben ser d.isminu!das. 

Lns na.daeas y el v.Smito posquirdrgioo son el resultado de haber tri..­

gado sangre :¡ ·de un est!mulo del centro del ~mi to de m~dula po11 los 

agentes anesti!siooa o de factores psiaold'gicoa. 

El uso inmediato de Fenersm o '1'1g4n, :reduoirl.n las na11seas :¡ los 

w!Smitos. · 

Si el :paciente reacoiona contra esto• agente• se lo cleben de dar 
sorbos de bebidas ca.rbc1nicas, ti, o ca.ti y pednoi tos de hielo en la 

boca. para disminuir la frecuencia de las nadseaa ~ wmitosJaleunaa 

vaceo pueden ser mu:¡ graves 7 habr! ct_Ue admi.niGtrar Torazin", OOC!lla­

sine. (1118.loato de p:roolorperazina), o Ma.."'Ctoin& (clorhidrato de oicli­

cina, ( antihist111dnico). 

L'1S tijeras :¡ alicates para cortar el&stioo deben estar oiempre a 

la mano para corts:r los alambrea del pacienteJ en caso de V\1mito ines­

perado y dificultades respiratorias. 

Se incluyen los estor6idos on este per!odoJdiominu:¡endo las d6sis 

de manera que se interrumpan al 4 d!a (del per!odo poaoperatorio). 

los antibi~tioos que se empiezan a administrar antes o durante la 

intervonoi6n, se ndministrnrm por vía intramuacular o intravenosa -

h.8$ta que el paciente este capaoitado para tomsr líquidos. 

La limpieza de la 'liavidad bucal se realiza oon enguaje• buceles ;¡ 

lliOluoiones salinas normales, se realizan tan Jll'OUto el paciente pueda 

hacerlo. 

Despu~s de ila oirug!a se administrar( una Muis de 1000 a 2000cilml 

el.e soluoionos intravenosas (oomo es la soluoic5n lllotea de Ringar al 5 .... ). 

El uso de enzicns proteol!tioas para el edema posoperatorio DO es 
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111\17 notable.Con una buena tlonioa. quirdrgica, el ueo de ·aateroites 7 

~ drenaje corriente reducir! el edema poooperatorio. 
No se recomienda usar ap6si tos oon mucha presid'n1 para reducir el ede­

ma 7 pro8l'ese en todas direcciones. 
Cuando se tuerza a que ee dirija mesial.mente, se ocasionan inflama­

ciones paraf'ar!ngeas que pueden acarrear dificultades :respiratorias. 
Son ooml1mes las temperaturas rect!l.les posoperatoriaa entre 100 a 

101° (5ºP ). Si se presentan tempera.turas mayores sobre todo despuls 

del segundo d!a posoperatorio, se sospecha de haber presentado oompli- · 
caciones pulmonares o urinarias. 

los antiém8tioos se prescriben cuando sean recomendados 7 neseaa­
rioe, aunque todo paciente sospechoso de baja tolerancia a la. tensid'n 
o con nntecedenteo de na'1seas, debe recibir antie~tioos en torma re­
gular. 

La fijacid'n int~rma.xilar implica una dieta líquida durante 6 u 8 
\ 

aem:ines. 
En los dos primeros d!.'.lS despuSs de la intervencid'n se toman l!qui­

dos puros; de:-.pu~s se siguen con l!quidos concentrados. IDa cai-bohi -
dratos, proteína.a, vit::tlllinas y los suplementos alimenticios l!quidos 
preparados comeroialm~nte tienen un suficiente poder nutritivo. 

Se debe evitar le. ingasti6n elevada de <>m."bohidratoa. 
Se debe de incluir en la dieta loa jugos, caldos y bebidas dulces. 

:::ri t~rminos generales se deben do.incluir en la dieta alimentos y 

líquidos con al.ta.a pro~oroionos de calorías y prote!nas. 
la nutrioi<Sn os U.'l factor importante en el logro de la. feliz con -

vaJ.ecencia de una·cura.ci6n ripid.a y completa sin complicaciones de la 

herida quiri!rgica. Es por eso que debe da tomarse en cuenta la dieta 
que debe ser preparada espeoialmente para ~a enfermo1 por un espe -

cialista diet~tico. 
La. fijaci~n interoaxilar so retir~ entre la 5 u 8 semana dependien­

do de la t~cnica quit'\1rgica usada, el progreso del paciente, la edad 

de este, la nutrici~n ~las complionoiones. 



.-

Fe neaeaario que ae vea oJ. paciente dentro de la.o 24 horas o 48 

horas deapulfe de haber quitado lae gomas. 

Se observa la oolusicSn al mismo tiempo que ae qui tan loa el«stiooe 

ai se olmenan seilalea de morcUda abierta. o moril:ldad poco oorrien -

ie de loa segmentos, ae volver4 a colocar laa go11u JIOl' · 4os semana.a .... 



Sl 
C011CtU3IOHES • 

E'l pro,¡;natismo es uno de los padecimientos oo~nitoa que 

o.feota al ser humano. 

Desde el aspecto :t!sioo como eetl!tioo,tuncional. 1' poioolo­

gico. 
Sin duda el m~ severo a mi parecer. ea el psioolc1gioo puesto 

que estos seres se denten rech::zg,d.Oa por la aooiednd en que ae 

desarrollan. 

Compa.rativsmante oon ~1 labio lepori:ao, no es de tal grado el 

rechazo ni el trauma paiooll!gloo, paro bO deja de aer ateo1amte 
para el paciente, donde el punto de vista cX;mplejo. 

'r-;Diendi en ouenta el aspecto f'unoional, ateota 49 tal :toza 

no existe una oolusicSn ideal, perdiendose en estos oaaoa 1Jn& 197 

natural. 

Dotini tiyaaente la meclioi~a ba OTOluolonado oon el J1UO clel 

tiempo en todo sentido, inolinandollOe m&t a. la oll'Qgfa, que •• el 

arma. oon la que yamoa a. luohar oontra esas malfol'lllao1one•~ 
Y recapaoitando un pooo pensamoa que aerfa ai llO ezhUera .,_ 

luoicSn oontra estos ~ea, ai no hubie1'a eada tlcmioaa que ma 
ayudan a cambiar lo anormal a lo m~a normal posible. 

lo prinoip!ll. es que se puede 7 que cada dfa la puerta de la U.­

veatigaoicSn ;y del aprendizaje se abre zata-:¡~ a ~aTO~ nuestro 7 

de la humanidad en a!. 

IURIO B. TREJO L. 
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El prognatismo ea una de las anomal!a.s·que afectan !!P-1-

ea y pcioo16¡;icnmentc al :paciente q_ue las :¡;a:l~CG. 

Debernos nosotros de eatnr oonoientec del :probleoa ~el 

pacionte y tratar de ayudarlo tnnto f!aica oomo roioolo~~­

oaciente • 

. Hueatro deber como protesionistas es or!entE.r y conver.­
cer al paciente de que su malforn~c1en tiene coluoi~n. 

Para esto debemoa estar oapaci tndoe, t&onica y crol t::r:ü­

~nte. 

Debemos de tor.iar en cuenta ca.ue la. co1·recci!S:i q\oirlr;;ica 
del prognatiomo no colo aba.roa el que ol paciente quede ~i~n 
ost~tic~~anteJ sino que tcnemoa a l~ vez que corregir el -
problema ·de mnl oclu~i~n y rsicol~eico. 

Cuando el ~~ciente con est4 ar-~ for~cci~n so ve est~ti­
carnente y i'unoionnlmente curndossui":rir! un ca.~bio tot.~l de 
personnlid~d, oon lo cunl se ira poco a poco soluoio:nan:l.G 

el t:-~umo. psiool~cico. 
Existen diferentes t{!cnioae qu1rl1r¿¡icas p::..rn solucion'.":r 

esM mal :f'orr.t~'ci~n y es nuestro deber saber renlizar el d!.o.ii 

ntsti_OO =·· tern:péutioa adecuad.."I. pm'O. Ob~ener UD rosul tl\dO cr­

tiafnotoriOe 
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