
··, .. . ,. 

. . e27· le>/ 
jJNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

. FÁCULTA~ DE ODONTOLoGIA 

ASPECTOS QUIRURGICOS EN El TRATAMIENTO 
DE PACIENTES CON MANDIBULA PROGNATA 

T 

Q U E 

E L 

E 

P A R A 
T 1 T 

s s 
OBTENER 

U L O D E 

CIRUJANO DBN1'18'r,\ 

P R E S E N T A 

ROSA NINFA OCHOA DEL VALLE 

MEXICO, D. F. 1 9 8 o 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



T.E,M ARIO 

INTRODUCCION l. 
I.- HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA 3 • 

.. 1) crecimiento.del cráneo 
2) Desarrollo de la cara, 

a) Deaarrollo de la Mandíbula. 
b) Desarrollo del· maxilar. 

II.- A~'rOMIA, MIOLOGIA Y FISIOLOOIA 11. 
1) Constitución y locali~ación anatómica de 

la cara. 
2) Constitución anatónd.ca del ma•ilar. 
3} constitución anatómica de la mandíbula. 
4) constitución anátómica del tet111X>ral. 
S) Músculos de la masticación. 
6) Fiaiolog!a mandibular. 

III. - ARTICULAClOll TEMPOROMAND IBULAR 20. 
rv. - TIEMPO. PREOl'EM'l'ORIO .. · 24 • 

. ll Historia clínica. 
2) Exáaen clínico 
3) Estudios complementarios 

a) Modelos de estudio. 
b) Estudio radiológico. 
c) Anjlisis cefalométrico. 
d) Fotografias. 

4) Anestesia. 
S) Instrumental. 
6) Preparación del paciente en el campo -

operatorio. 
V.- TIEMPO OPERATORIO 40. 

1) ostectomía del cuerpo de la mand!bula. 
2) ostectomía horizontal de la rama'ascen-

dente. 
3) Osteotomía sagital de la rama ascendente. 
4) Osteotomía vertical de la rama ascendente. 
5) Osteotomía oblicua subcondilea. 
6) Osteotomía del cuello del cóndilo. 
7) Osteotomía subcondilea vertical. 
B) Ostectomía subsigmoidea. 

vr.- TIEMPO POSTOPEAA'l'ORIO 64. 
1) Fijación. 
2) Complicacionns. 
3) Regresión. 

CONCLUSIONES 62, 
BIBI,IOGRJ\F!A ' 68. 



¡NJ:R()DUCCION 

Al hablar de proqnatismo se han dado varias defini
ciones, llegando todas a lo mismo. El proc¡natismo es la -
proyección de la mand{bula hacia adelante, que provoca -
una malocluaiÓn en la cual los dientes anteriores de esta 
pasan por delante de los dientes anteriores del maxilar. 

se ha explicado que el término prognatismo se refi~ 
re, cuando estando los cóndilos en posicion normal y los 
dientes en contacto existe una aobremordida horizontal in 
vertida en la parte anterior. -

En conclusión el prognatiamo provoca una msloclu- -
sión, una mala relación de las arcadas y una desfiguración 
del perfil facial ya que la porción inferior de la cara -
se notará prominente. 

Antes de pasar a la causu que origina el prognatis
mo debemos conocer y comprender que el crecimiento longi
tudinal del maxilar se desarrolle en distinta forma que -
el de la mand!bula. El maxilar se desarrolla hacia delan
te y abajo gracias al crecimiento a nivel de las suturas, 
en tanto que la mandíbula lo hace en dirección similar -
pero por crecimiento osee interülicial, en consecuencia -
aquellos transtornos que afecten al tejido conjuntivo ac~ 
rrean alteraciones del crecimiento del maxilar, mientras 
que las alteraciones del crecimiento cartilaginoso reper
cutirán sobre el crecimiento cartilaginoso repercutirán -
sobro el crecimiento de la mandíbula, por ejemplo en la -
disostosis cleidocraneana y en la craneofacial se retrasa 
el crecimiento de las suturas con lo que el maxilar re-
sul ta relativamente de un tamafto inferior al de la mandí
bula, por otra parte en la acromegalia el cartílago crece 
con mnyor rapidez que ol tejido conjuntivo, con lo que la 
mand!bula adquiere un tamano mas considerable que el ma-
xilar originado de este modo una maloclusión III, 

Los investigadores acerca dol origen del prognatis
mo llagaron a la conclusión de qua el proc¡natismo es here 
ditnrio, pero no es esta la Única causa, ya que puede se; 
influenciada por factoras endÓcrinos y ambientales. 

El prognatismo asociado a una patología sistémica -
como la acromegalia debo sor tratado con precaución debi
do a que la maloclusión os dificil de corregir y ea impo~ 
tanto tomar en cuenta el crecimiento exagerado do los te
j idon blandos y dol. complejo nasal ya qi10 un prognnt.ismo 
en pacientes acromegálicos muchas veces os imperceptible ' . , al corregir la mandibula prognata al paciente puede asu--
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mir· Caractor!stioaa de. protrU~ión en 'el :·~aXila-r. Ei prog-
natismo también puede ser provocado por la enfermedad de -
Paget. 

Los factores ambientales que intervienen en el sobre 
crecimiento son, traumatismos, hábitos de chupar el pulgar 
u otro dedo, deglución anormal, la colocación de los gér-
menea dentarios, la pérdida de dientes superiores, dientes 
retenidos de la primera dentición, hábitos linguales y el 
tamaflo de la lengua. 

Por lo tanto mi interés al desarrollar esta tesis es 
tener un conocimiento básico del prognatismo, su tratamien 
to y sus consecuencias al no ser tratado correctamente. -
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I.- HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA 

Para comprender las causas que originan el prognatis
mo, debemos conocer primero el desarrollo, crecimiento y -
constitución histológica tanto de la mandíbula como de las 
demás estructuras de la cara y del cráneo. 

1.- <l_;_~cimiento del cráneo 

Existen tres hipÓtesis acerca del crecimiento del - -
cráneo en las cuales actuan factores que modifican y contr2 
lan este crecimiento. Estos factores aon1 Factores genéti-
cos intrinsecos, factores epigenéticos locales, factores -
epigenéticos generales, factores ambientales locales y fac
tores ambientales generales. 

Sicher propone que en el crecimiento los principales 
factores son los genéticos intrínsecos, por lo que da 
igual valor a todos los tejidos osteogénicos, cartílago, -
suturas y periostio, a esta teoría tambien se lo conoce co
mo dominio sutural con proliferación de tejido conectivo y 
aposición de hueso en las suturas como principal. fenómeno. 

Scott propone otra teoría, ya que afirma que los fa~ 
toree intrínsecos que controlan el crecimiento se encuen-
tran on el cartílago y el periostio y que las suturas solo 
son centros secundarios. 

Moss afirma quo el crecimiento Óneo del cráneo es -
secundnrio y da importancia al dominio de las estructuras 
no oooas del complejo craneofacial sobre las porciones - -
Óseas, llamando a este matriz funcional •• Moss no reconoce 
ningún factor intrínseco que regule el crecimiento del - -
cráneo. 

Al tomarse en consideración estas hipÓteaie, se lle
gó a la conclusión de que el crecimiento de la base del -
cráneo o condrocraneo ea primordialmente por crecimiento -
cartilaginoso en las aincondrosis eafenoetmoidnl, interes
fenoidal, esfenooccipital e intrnoccipital, (fig - 1 ) y -
el. crecimiento de la bóveda del cráneo ne encuentra bnjo -
la influencia de un cerebro en cxpanción, este crecimien
to no lleva a cabo primordialmente por la proliferación -
y osificación dol tejido conectivo sutura! y por el creci
miento por apoaiciÓn de los huesou inclividuale11 que formnn 
la bóveda del•cráneo. 

r,a bóveda cerebral aumenta su longitud principalmen
te por el creclmicnto de la base del cráneo con actividad 
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en ia:sutura coronaria y aumenta en altu!;'a principalmente -
por la actividad de las suturas parietales junto con las ~
estructuras oseas contiguas occipitales, temporales y esfe
noidales. 

Fig - l.- Direcciones de crecimiento do la base del -
cráneo y las suturas de la cara, con al efecto de la "V" de 
expansión. SO (sincondrosis esfenooccipital) 1 c (crecimien
to del cóndilo de la mandíbula): NS (tabique nasal) 1 SE (su 
tura esfenoetmoidal): PTP (sutura ptorigopalntina) 1 PN (su-: 
tura palatomaxilar): FE (sutura frontootmoidnl): EM (sutura 
maxilootmoidal) 1 FM (sutura frontomnxilar): ZM (sutura cig2 
maticomaxil<ir). 



2. D~sarrollo ·de la cara 

Las primeras fases del desarrollo de la cara es obser
vada a. las tres semanas de edad, y está constituida por una 
prominencia redondeada, formada por la parte anterior del c~ 
rebro (proencéfalo) y que constituye la mayor parte de la -
cara, la cual se halla recubierta por el ectodermo y una ca
pa delgada de mesodermo. Debajo de esta prominencia se obse~ 
va la hendidura bucal primaria o eatomatoidea, cuyos limites 
son el arco maxilar y las prolongaciones maxilares que se -
originan en los extremos poeterolatorales del arco mandibu-
lar, el cual en las primeraa etapas consta de tres partes, -
una pequefla eminencia sobresale de las superficies lateral -
y anterior de cada lado de la cabeza embrionaria, estas emi
nencias están unidas en la linea modia por la cópula. 

La hendidura bucal se encuentra revestida do ectodermo, 
se extiende hacia adelante hasta encontrar el extremo ciego 
craneal o seno bucal del intestino inicial o faríngeo, en -
este lugar el intestino entodérmico y la hendidura bucal e~ 
todérmica se encuentran separadas por una doble capa de epi
telio llamada membrana bucofar!ngea, En la porción anterior 
del extremo de dicha membrana se desarrolla a partir de una 
bolsita ectodérmic~ llamada bolsa de Rathke, el lóbulo an--
terior de la hipÓfisis primitiva, esta membrana se romperá -
para establecer la comunicaciÓn entre la cavidad bucal y el 
intestino faríngeo. La ruptura de la membrana bucofaríngea -
se produce cuando el embrión tfonc aproximadamente 3 mm de -
longitud. (fig- 2 ) 

El primer cambio en la cara os la rápida proliferación 
del mesodermo, que se encuentra cubriendo el extremo ante- -
rior del cerebro, formando una prominencia que constituye la 
curvatura frontal y frontomrnal. 

El segundo cambio es la formación de depresiones ova-
les cada vez mas profundas que constituyen las d!osns nasales, 
estas dividen la parte caudal de la curvatura frontonasal en 
tres eminencias: la protuberancia nasal media y dos nasales 
laterales . Estas protuberancias latorulcs son adyacentes -
a las prolongaciones maxilares, separadas de ellas por un -
surco que constituye los surcos nasommcilarcs. Ln protube- -
rancin nasal media crece hacia abajo mas rapidamente que las 
protuh<irnncias nasalel.l laton:iles cuyoa Úngulos inf:erolatera
les prominentes y redondeadna constituyen las eminencias - -
globulnres. Posteriormente l:.rn ominoncian globulares hacen -
c0ntncto con las prolnngacionos maxilares de loe dos lados. 

1::1 torcer cambio se rr.,fJorc a la fusión do protubora!l 
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cias primeramente separadas. Se ha considerado que la úni-
ca verdadera fusión es la que se realiza' durante la forma-
ción del paladar primario y durante el desarrollo de la - -
mandíbula, ya que los surcos que separan las protuberancias 
faciales se van volviendo menos profundos por la prolifera
ción del mesodermo y finalmente desaparecen. 

Fig - 2 .- Esquema de un corte sagital de la cabeza 
de un embrión humano. Se observa qua la hendidura bucal está 
separadn del instestino faríngeo por una doble capa de epi-
telio llamada membrana bucofaríngea, 

El paladar primitivo, es una cntructura redondeada en 
forma qo herradura, el cual va a dar lugar al labio supe
rior y a la parte anterior de la apÓfiois alveolar auperior. 
La for:mación del paladar primitivo y de l;, coana primar:ia -
cmpiqzn con la profundización de la Co~u nasal u olfativa. -
El borde lateral de la protuberancii'.I tl1HJ'll media se une con 
la pnt·te adyncente de la prolongac iÓn rnnxilar, posteriormen
te la protuberancia nasal media se une con el extremo de la 
protubornncla nasal l;;teral ¡xJr la (uuión del recubrimiento 
epitelial que cubre las protubcrancino o~ forrn;; una cnpa 
apitolinl que se extiende desde el bordo inferior do la - -



?, 

ventana de la nariz al extremo ciego del_ surco nasal en -
la parte anterior de la cavidad bucal primitiva, esta pa
red epitelial es destruida ¡:)or la penetración del mesode~ 
mo adyacente que constituye el cuerpo principal de lao -
protuberancias persistiendo · . .micamente la parte cerc!anll -
a la cavidadbucal, ésta es llamada membrana buconasal, -
la cual se desqarra y desaparece, por lo que la bolsa na
sal se abre en la cavidad bucal primitiva através de la -
coana primaria. La barr.era de tejido que se encuentra en
tre el conducto nasal y la cavidad b~cal es el que se co
noce como paladar ?rim~rio. 

- r.a porción del p11ladar se origina de parte del ma--
xilar y del proceso nasal medio ya que sus aspectos mas -
profundosdan origen a una porción triangular media peque
~ª del palad3r llamada segmento prcmaxilar, Al proliferar 
hacia abajo y atrá_,, el tabique n11s1ll la1:1 proyecciones p;.i
latinao permiten que la lP.ngua caiga en sentido caudal, -
Debido a que la masa de la lengua no se encuentra ya en-
tre los procesos palatinos la comunicación buconasal se -
reduce. Los proccRos palatinos continuan crecienrlo hasta 
unirse en la porción anterior con el tabique nasal que -
prolifera hacia abajo formando el paladar duro. 

a) Desarrollo de la Mandíbula. 

Al mismo tiempo que 5e realizan cambios en la re- -
gion superior de la cara, la mandíbula sufre transforma
ciones. 

L'1 mand!bula al principio eo un arco sin división 
con surcos, uno en el plano medio que divide a la mandI -
bula en mitades. (fig - 3 ) a cnda lado de este surco y -
paralelo al Mismo se desarrolla otro ourco, el surco me-
dio des11parece debido a la unión de laa prominencias me-
dias, cotas dos mitades est5n unidas un la linea media -
por un fibror::nrtÍl.ago, a esta unión de fibrocartílago se 
le llama sínfisis mandibular. Loa surcos laterales sen -
cerrados mas tarde por la fusión dr, un revestimicnt.o epi
telial. 
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. Fig- 3 ,.;. Eri este esquema de la mand!bula de un em-• 
bric>n humano en lil · cuarta semana se muestran los surcos ·m! 
dio y lateral. 

El cartílago de la sínfisis nace por diferenciación -
del t~jido conjuntivo en la linea media. En la s!nfiei1 •e 
desarrollan pequeftos huesos irregulares, los cuales son -
llamados huesecillos mentonianos que al final del primer -
afto ae fusionan con el cuerpo mandibular, 

La mandíbula aparece como una e1tructura bilateral -
durante la sexta semana de vida fetal, es una delgada pla
ca Ósea situada a cierta distancia del cartílago de Meckel. 
El cartílago de Meckel que aparece al segundo mes, es un -
cordÓn cilíndrico de cartílago, su extremo proximal situa-· 
do junto a la base del cráneo, 1e continua con el martillo 
y se pone en contacto con el yunque. su extremo di1tal se 
encuentra en la linea media, está curvado hacia arriba y -
se encuentra en contacto con el cartílago del otro lado. -
Solo una pequena porción del cartílago es un foco de osi-
ficaciÓ~ endocondral para contribuir a la formación de la 
mandíbula, la osificación cesa en el punto que será la - -
espina de Spix. 

Al final del segundo mes de vida fetal, los huesos -
del maxilar y de la mandíbula forman una hendidura abierta 
hacia la superficie de la cavidad bucal. Posteriormente, -
los gérmenes dentarios estarán contenidos en esta hendidu
ra que incluya los nervios dentarios y los vasos. Gradual
mente, se desarrollan tabiquen oeeos entre los gérmenes -
dentarios adyacentes y despuéo el conducto mandibular pri
mitivo se separa de los tabiques oscos por medio de una 
placa ósea horizontal. 

Al nacer las ramas de la mandíbula son muy cortas, 
el desarrollo de los cóndilos es mínimo y casi no existe -
eminencia articular en las fooas articulares. Una delgada 
capa de fibrocartílago y tejido conectivo se encuentra en 
la porción media de la sínfisis para separar los cuerpos -
mandibulares derecho e izquierdo entre los cuatro meses -
de edad y al final del primer ano el cartílago de la eín-
fisis es reemplazado por el hueso. Durante el primer afta, 
el crecimiento por aposición es muy activo en ül reborde -
alveolar, en la superficie distal superior do las ramas -
aocondontes, en el cóndilo y ~ lo largo del borde inferior 
de la mandíbula y sobre sus superficies laterales. 

Weinmann y Sicher apoyan la idea do quo el cóndilo -
e~1 el principal centro de crecimiento do la mandíbula, - -
pues esta dotado de un potencial intrínseco y que el car-
t!lago del cóndilo no solamente aumenta el crecimiento - -
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' Intersticial. como los hu~sos la~gos del cuerpo, .dno que • 
és capaz'de'aumentéir de grosor 'por'ci:ecimiento por apoei-
ción bajo la c1.1bierta de tejido conectivo. Ellos· agregan - . 
que el cóndilo crece por dos mecanismos: Pos la prolifera• 
ciÓn intersticial en la placa epifisial. del cart!lago Y un 
reemplazo por hueso y por aposición1 de cárt.Ílago bajo un 
recubrimiento fibroso debido a la presión que se ejerce -
sobre el cóndilo. 

Moas no niega los cambios celulares y piensa que es-
tos son por la influencia del crecimiento de las matrices 
capsulares bucofacialee. Por esto él se apoya en el conce~ 
to del dominio de loa factores epigenéticos y ambientales, 
agrega que el hueso cede a la presión suave, pero que el -
crecimiento condilar ea solo una reacción secundaria. 

Deapuiia del primer afto de vida, el cóndilo, el cual -
desplaza la mand{bula hacia abajo y adelante junto con la 
apoiición del hueso sobre el borde posterior de la rama -
ascendente, contribuyen a aumentar la longitud de la man-
dí.bula. El cóndilo junto con el crecimiento alveolar con-
tribuyen a aumentar la altura de la mand!buls. El creci- -
miento.en el borde posterior constituye la mayor contri- -
buclón pera aumentar la anchura, así como el crecimiento -
por la •v• en expanción en la que las ramas divergen hócia 
afuera de abajo hacia arriba, de tal forma que el creci- -
miento por adición en la escotadura sigmoidea, apÓfisis -
coronoides y cóndilo aumenta la dimensión superior entre -
las ramas. 

El Último cambio de la mandíbula durante el período -
de crecimiento ea la aposición de hueso en la sínfisis, la 
cual es mas marcada en el hombre que en la mujer. 

b) Desarrollo del Maxilar. 
El maxilar es un hueso ~embranoso que se encuentra 

formado por la unión de dos huesos, el premaxilar y el ma
xilar, estos huesos comienzan a fusionarse al final del -
segundo mes de vida fetal, formando una linea media llama-
4a sutura intermaxilar. 

El maxilar se desarrolla a partir de un centro de - -
osificación que aparece a la sexta semana, este centro se 
encuentra situado lateralmente respecto de la cápsula na-
sal cartilaginosa y forma ln pared de la cavidad nasal 
cuando el cart!lago ha desaparecido, 

El premaxilar o hueso incisivo, tiene dos centros 
indepundicntea de osificación, y formn la parte del maxi-
lar ~ue contiene loo dos incisivos, la parto anterior de 
la apofisis palatina, al borde de la abertura piriforme y 
parte de la apÓfisis frontal, 
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El maxilar crece después del nacimiento hacia adelan
te y~abajo por la presencia de los dientes que hacen posi
ble el alargamiento de la arca en sus extre111os libres - .-
que son los distales, tal crecimiento per111ite un awncnto -
progresivo del número de dientes, el cual se lleva a cabo 
en loa extremos posteriores de la arcada. 

Existen tambi~n aposiciones de hueso en el margen - -
posterior de la tuberosidad, de esta manera aumenta la lo!!. 
gitud de la arcada; junto co~ eate aumento, la apÓfisis c.!:, 
9omÍtica •• mueve en direccion posterior para mantenerse -
fija en relación con el maxilar, 

Las apÓfisia palatinas crecen hacia abajo por una de
posición auperficial sobre el lado bucal de la corteza pa
latina y una resorción del lado nasal opuesto. 

Cuando la baae del cráneo la cual domina La reacción 
de lo• hueaos membranosos y estimula el crecimiento hacia 
abajo y·adelante deja de ser un área principal de cambio, 
~l tabique nasal continúa con el crecimiento vertical. 

Se cree que el sexo en la pubertad esta ligado a el -
crecimiento del maxilar hacia abajo ya que en los varones 
se presenta uno o trea afto1 después que en las nifta1, en 
tanto que el crecimiento en anchura se lleva a cabo rela-
tivamente temprano sin diferencia de sexos, siendo estos -
de loa Últimos cambios en el crecimiento del maxilar. 

Los Últimos cambios en el crecimiento diferencial de 
las distintas regiones de la cara embrional son1 

1) Las partes que derivan de la protubernscia nasal -
media crecen mas lentamente en anchura que las que provie
nen de las protuberancias naaaloo laterales y de las pro-
long1ciones lateralea. 

2) La región de la cara situada entre los ojos cree~ 
en dirección anterior y forma uno convexidad sobre la su-
perficie del rostro. 

3) Las aberturas nasales externas quedan temporalmen
te cerradas por una proliferación epitelial al igual que -
las aberturas de los ojoa. 

4) LB nariz no se encuentra bien desarrollada en el -
rechn nacido. 

5) El crecimiento de la wand{bula sigue al principio 
una curva pequena co111parada con la dol maxilar, el croci-
miento en longitud y anchura muestrn un impulso que coin-
cida con determinada etapa del douarrollo dol paladar, - -
atrou6ndose posteriormente, 

Un feto de dos a tres meseo muestra un micrognatismo 
fisiológico que desaparece 1inte11 del nacimiento. 

6) La hendidura bucal 011 muy amplia al principio, 
7) Los labios superior e l.nforior on aus zonas lnte

ralon ao unan para formar lao mojil l11u, con lo que l"' _ _ 
amplitud de la ooca disminuye. < 



II.- ANll.'l'OMIA, MIOLOGI.I\ Y FISIOLOGIA 

Debido a que la mandíbula lleva a cabo movimientos -
de lateralidad, protrución y retrución, es necesario cono 
cer la relación de ésta con las estructuras de la carn, ~ 
as! como la conatitución anatómica de los huesos que oa -
tan intimamente relacionados con ella cuando la etapa de
crecimiento ha terminado. Ya que los movimientos que lle
va a cabo aon debido• a la acción de 111Úaculos, debemo1 
conocer la conatituci.Ón y localización de éstos. 

l.- Constitución y Localizaci5n Anatómica de ln 

~-

La cara se encuentra situada en la parte anterior -
de la base del cráneo, tiene forma triangular cuyas ba- -
ses astan constituidas por la cara externa del malar, la 
parte posteroexterna del maxilar y la cara externa de la 
rama ascendente de la mandíbula. La arista inferior de la 
cara anterior se encuentra constituida por el borde infe
rior de la mandÍbula1 la arista superior por una linea -
que une las dos suturas frontomalares. La cara superior -
corresponde a la base del cránoo1 la cara postoroinferior 
corresponde a la linea que une los dos cóndilos y hacia -
abajo por el borde inferior <lol maxilar, ésta cara de - -
hecho no existe, sino una amplia cavidad en cuya linea me 
dia se encuentrm situados: el borde posterior del vómer,
la espina nasal anterior, la sutura media palatina el con 
dueto palatino anterior, la aínfiais mentoniana y las - -
cuatro apÓfisis geni. (fig- 4 ) 

2.- Constitución Anatómica del Maxilar 

Presenta forma casi cuadrangular, algo aplanda de 
afuera hacia dentro. Presenta dos carne, cuatro bordes 
·cuatro ángulos y una cavidad o seno maxilar. 

Cara interna.- Presenta una saliente horizontal de -
forma cuadrangular llamada apÓfisin pnlntina, la cual - -
tiene una cara superior lisa que forma parte del piso de 
las fosas nasales y una inferior rugosn que forma parto -
de l~ bóveda palatina. El borde extorno de esta npÓfiais 
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Pi9- 4 .- Esquema de 
donde se puede pbaervar las 

a) Sutura sagital 
b) Parietal 
e) Frontal 
d) Sutura coronal 
e) Nasal 
f) cavidad orbitaria 

la cara visto por delante 
siquiontes estructuras: 

9) Tabique nasal 
h) Temporal 
i) Malar 
j) Maxilar 
k) Hand!bula 

en -
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·a~· une al reato del maxilar: el borde interno se une con la 
apÓfisis palatina del maxilar opuesto, este borde en su ·--
parte anterior constituye un~ semiespina, que junto con la 
del mnxilar opuesto constituye la espina nasal anterior, el 
borde anterior es concavo y forma parte del orificio ante-
rior de las fosaa nasales1 por detrás de la espina nasal y 
junto con el maxilar opuesto se constituye él conducto pal!, 
tina anterior. 

cara externa.- En su parte anterior n nivel de loa -
incisivos se encuentra la foseta mirtiforme, limitada poste 
riormente por la eminencia o giba canina, por detrás y arrT 
ba de ésta se encuentra la apÓfisis piramidal, la cual con
au cara superior forma parte del piso de la Órbita con un -
canal anteropoaterior que constituye el conducto suborbita
rio. Entre dicho orificio y la giba canina existe una depr2 
aión llamada fosa canina, la cara posterior de ésta apÓfi-
sia ea convexa y corresponde por dentro a la tuberosidad -
del maxilar y por fuera a la fosa cigomática, 

Borde anterior.- 'resenta en su parte de abajo la - -
parte anterior de la apÓfisis palatina con la espina nasal 
anterior, mas arriba forma una escotadura qno junto con la 
del lado opuesto forman el orificio.anterior d~ las fosas -
nasales. 

Borde posterior.- Constituye la tuberosidad del maxi
lar, cuya parte superior forma la pared anterior de la fosa 
pteriqomaxilar. En su parte baja se articula.con la apÓfi-
ais piramidal del palatino y con la cara anterior de la a-
pÓfisis pterigoides. 

Borde superior.- Forma el límite interno de la pared 
inferior de la Órbita, se articula por delante con el un- -
guia, después con el etmoides y atráo con la apófisis orbi 
taria del palatino. -

Borde inferior.- Presenta una serie de cavidades có-
nicas o alveolos dentarios. 

Angulo anteroeuperior.- De este ángulo sobresale la -
apÓfisis ascendente del maxilar, la cara interna de esta -
apÓfisia forma parte de la pared externa de las fosas nasa
les, su cara externa presenta una croata vertical llamada -
creota lacrimal anterior, 

3. - CO!l!ititución l\natÓmlca de la Mandíbula 

La mandíbula se encuentra divida en un cuerpo y dos 
ramas .El cuerpo tiene forma de herradura, con la cor1c1:wi- -
dad hacia <1trás. Tiene dos caras y dos bordeo. 

cara 11nterior .- Presenta en su porción media unn - -
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. cresta vertical debiCla a la soldadura de los dos huesos y 
llamada sínfisis mentoniana, la cual en su porción infe- -
rior tiene una saliente llamada eminencia mentoniana. Ha-
cia atrás y de ambos lados de esta cresta, se encuentra un 
orificio denominado agujero mentoniano, por el que salen -
los vasos y nervios mentonianos, Más atrás de este orifi-
cio se observa una linea saliente diriqida hacia abajo y -
hacia clelante., llamada linea oblicua extorna, en osta li-
naa se insertan los músculos triangular do loa labios, el 
cutaneo del cuello y el cuadrado de la barba. 

cara posterior.- Presenta cuatro apÓfiais qeni, que 
son tubérculo• a nivel de la linea media, dos superiores -
en los cuales se insertan los músculos qeniogloaos y dos -
inferiores en los cuales se insertan loa qeniohioideos. Ha 
cia atrés de ambos lados se observa una linea saliente que 
se dirige hacia abajo y hacia adelante, llamada linea obli 
cua interna, en la cual se inserta el músculo milohioideor 
por encima de la linea oblicua interna se encuentra la fe
seta sublingual que aloja la glándula sublingual: por deba 
jo de la misma linea se encuentra la foseta submaxilar que 
aloja a la glándula submaxilar. 

Borde inferior.- Es romo y redondeado, lleva dos de
presiones o fosetas diqástricas a cada lado de la linea me 
dia en las que se inserta el músculo digástrico, -

Borde superior.- Es también llamado borde alveolar, 
pues presenta una serie de cavidades o alveolos dentarios 
constituidos por cavidades separadas por puentes oscos o -
apÓfisis interdentarias. 

Las ramas de la mandíbula son aplanadas transversal
mente y de forma cuadrangular, su eje mayór está dirigido 
oblicuamente hacia arriba y hacia atrás. Están constituí-
das por dos caras y cuatro bordes: 

Cara extorna.- Su parte inferior es mas rugosa que -
la superior debido a que la parte inferior tecibe la inse~ 
ción del músculo masetero. 

cara interna.- En la parte media de nata cara se en
cuentra un agujero denominado orifi.cio superior del conduc 
to dentario, por el que se introduce el nercio y loe vasos 
dentarios inferiores, ol borde antoroinferior de este ori
ficio esta formado por una saliente triangular llamada es
pina do Spix, sobro la qua se inserta el ligamento osfeno
mandibular. Este borde so continúa hacia abajo y delante -
constituyendo el canal milohioideo, en donclo se alojan ol 
nervio y los vasos milohioideos • En la parte inferior y -
posterior de esta cara se inserta ol músculo pterigoidoo -
interno. 



' :-: ; ' ~ .: :.': ~ " ., ' -·. ; ' ' -
,1s; 

~fd.e ~nteo:iü:r~- s~ enctientra dtriqido obU.cuamente -
abajo y adelante.· Se .halla excavado' en forma de canal 

cuyos bordes ·.se separan al nivel alveolar, cont'inuandoae -
sobre las' caras interna y externa con las lineas oblicuas -
correspondientes. Este borde forma el lado externo do la -
hendidura vestibulocigomática. 

Borde posterior.- Es liso y obtuso, es llamado tam- -
bién borde parot!deo por su relación con la glándula parót!, 
da. 

Borde superior.- Tiene una escotadura llamada escota
dura sigmoidea, la cual esta constituida por dos salientes: 
la apófisis coronoides por delante y el cóndilo de la man-
dÍbula por detrás. La apÓfiaia coronoidee tiene forma trian 
qular, en cuyo vértice superior se ineerta el músculo tempQ 
ral. El cóndilo tiene forma elipsoidal, aplanado de adelan= 
te hacia atrás, su eje mayor está dirigido oblicuamente ha
cia delante y afuera, ee une al reato del hueso por un ea-
trechamiento llamado cuello del cóndilo en cuya cara inter
na tiene una depresión en la cual se inserta el músculo - -
pterigoideo externo. La escotadura cOlftunica la región mase
térica con la fosa cigomática. 

Borde inferior .- sA ~ontin~ :puc el i:>orde inferior -
del cuerpo. Por detrás al uniroe con el borde posterior 
forma el ángulo de la mand{bula. (fig- 5 ) • 
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Fig- 5 - Esquema de la mnndíbu la vista antorola-

teralmonte en la cual se observan los siguientes puntos: 



cóndilo 
·e} Rama ascendente 
d) Angulo de la mandíbula 
e) Linea oblic'U8 externa 
f) Borde inferior 
g) Agujero mentoniano 
h) Cuerpo de la mandíbula 

. i) sfriÚaiÉi ·11lentoniana 
j) Apófisis'coronoides 
k) Borde alveolar 
l) Espina de Spix 
m) Escotadura sigmoideo 

4. - constitución Anatómica del Temporal 

Es un hueao par situado a los lados de la parte media 
de la baae del cráneo, se encuentra constituido por: 

!•cama del tet11poral.- Tiene forma mas o menos semicir 
cular. En su cara externa superior se observan surcos pro-= 
ducidos por las arteriae temporales profundas, en la parte 
inferior ae observa la apÓfisia cigomática que divide ésta 
de la superior. En la parte inferior de la porción basal de 
la apófiais ~igomática se encuantra una cavidad elíptica -
de eje mayor transversal llamada cavidad glenoidea, la 
cual ea atravesada en su fondo por la cisura de Glaser que 
la divide en una porci6~ ~nte:io: ~rticular y una posterior 
o no articular. La cara interna de la escama tiene depresio 
nea, eminencias y algunos surcos vasculares para ramas de'""': 
la arteria meníngea media. 

Porción mastoidea.- Esta colocada en la parte poste-
roinferior del temporal, por detrás del conducto auditivo -
externo. En su cara interna y por encima y atrás del orifi
cio de observa una saliente aguda llamada espina de Henle -
y hacia atrás una superficie con múltiplos orificios vascu
lares llamada zona cribosa. Corcn del borde posterior de -
esta cara se encuentra el conducto maatoideo por donde par~ 
la vena que comunica el sistema vascular exocraneano con el 
éndocraneano. La cara externa oe prolonga hacia abajo cons
tituyendo la apÓfisis mastoides. En la cara interna de esta 
lleva en la parte superior un surco anteroposterior o canal 
~igástrico. La cara endocrancana de la porción mastoidea -
tiene un amplio surco vertical o canal del serio lateral, -
que lleva hacia la parte media el orificio interno del con
ducto mastoideo. 

Porción petrosa.- Tiene forma de pirámide cuadrangu-
lnr, con la base hacia atrás. En su cara anterosupcrior pre 
santa en su tercio externo una eminencia convexa llamada -= 
cmi.ncncin arcuata. Por dentro do esta eminencia exiote un -
orif:iéio nlargado o hiato de Falopio y por fuera lol'I hiatos 
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accesorios; Ell el terci~ interno se encnentra una depresi1$n 
ll;_m1'da fo:::etado Gassio:r en dOnde se<alojael ganglio de·
Gasser. En la cara posterosuperior Sti observa un orificio -
por donde se abre el conducto auditivo interno en cuyo fon
do se notan cuatro foaetas por las que pasan los nervios tt_ 
cial, intermediario de Wrisberg y auditivo con aus ramaa -
vestibular y coclear y la arteria auditiva interna. La cara 
anteroinferior forma la parte no articular de la cavidad -
glenoidea y constituye la pared anterior del conducto ex• -
terno, esta provista de una saliente qu6 rodea la base de -
la apÓfisis estiloides llamada apÓf~sis vaginal. La cara -· 
posteroinferior tiene en su parte externa una apÓfisis -
larga llamada estiloides en la cual se insertan los múscu-
los estilohioideo, estiloglcso, estilofarinqeo y los liqa-
mentos eatilomaxilar y estilohioideo, Por fuera de la apó-
fisis estiloides se encuentra el agujero estilomastoideo. -
el cual da salida al nervio facial. Por dentro de esta -
apÓfisis se encuentra la fosa yugular la cual aloja el gol
fo de la vena yugular interna, 

s.- Músculos de la Masticación 

a) Músculos temporal. 

Se inserta ampliamente sobre la cara externa del -
cráneo y se extiende hacia delante hasta llegar al borde -
lateral del reborde supraorbitario. Su inserción inferior -
se realiza en la apÓfisis coronoides y a lo largo del bor-
de anterior do la rama ascendente de la mandíbula. 

Presenta tres componentes funcionales independientes 
en relaci6n con la dirección do las fibras en el ~Úsculo, -
Las fibras anteriores son casi verticales, las fibras de -
la parte media corren en dirección oblicua y las fibras - -
posteriores son casi horizontales. 

La inervación de este mús~ulo estñ proporcionada por -
tres ramas del nervio temporal que es rama del nervio in- -
ferior del trigémino. su acción cona.loto en elevar la mandí 
bula y dirigirla hacia :itrás. Da posición a ésta durante _-: 
el <'ierre. 

b) MGsculo Masetero. 

Es un músculo rectnnqular constituido por dos haces -
mq!IC'llll'lres princip;llcs que abarcan el ruco cigomático hasta 
el &ngulo de la mandfbula. El hoz !lupcrficial se inserta 
supcriornwntc sobre los dos tc1·cios antor1ores del bor - - -
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irlferior(,delarco ci9omátko e inferiormente en el ánq!l 
lo de la ma':idi'.bula y sobre la cara externa de ésta. El halll 
profundo ile' .lnserta' por arriba en el borde inferior y tam• 
bién en la cara interna de la apÓfisis cigomática, sus u~ 
bras se dirigen hacia abajo y adelante terminado sobre la 
cara externa de la rama ascendente de la mandíbula. 

se encuentra inervado por el nervio maseterino, el -
cual es un ramo del maxilar inferior.-

Su acción es de elevar la mandíbula aunque puede co
laborar en la protrución simple. Interviene también ~n loa 
movimientos laterales y se considera que proporciona la • 
fuerza -para la masticación. 

c) Músculo Pteriqoideo Interno 

Musculo rectangular con su origen principal en la -
fosa pterigoidea. Superiormente se inserta sobre la cara 
interna del ala externa de la apÓeisis pterigoides, en el 
fondo de la fosa pterigoidea, en purte de la cara externa 
del ala interna y por medio de un fascículo bastante fuer 
te, denominado fascfculo palatino de Juvara. Desde este~ 
lugar sus fibras se dirigen hacia abajo,atrás y afuera -
para terminar en la porción interna del ángulo de la man
díbula y sobre la cara interna de su rama ascendente. 

Tiene por su cara interna la inervación del nervio 
del pterigoideo interno, el cual procede del maxilar infe 
rior. -

Su acción es elevador del maxilar y en movimientos 
de lateralidad. 

d) Músculo Pterigoideo Externo. 

Tiene dos orígenes, uno de sus fascículos se origi
na en la superficie externa del ala externa de la apóf i-
sis pterigoides, mientras que el otro fascículo mas peque 
Ro y superior se origina en el ala mayor del esfenoides.
Ambas divisiones del músculo so reur.~por delante de la -
articulación temporomandibular cerca del cóndilo de la -
mandíbula. La inserción principal dti este múnculo se on-
cuontra en la superficie anterior dol cuello del cóndilo. 
Algunas fibras se insertan tambien on la cápsula de la -
arti.culación y en la porc1Ón anterior del meniiico articu
lar:. La dirección de las fibras del fascículo superior es 
hacin atr5s y hacia afuera, y la del fascículo infcrlor -
ca hacia arriba y afuera. 
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. · se· en~u~~t~a iriervado · por · don de los· ramos nerviosor~ 
procedentes del bucal. . · 

.Su acción es de contracción simultánea de ombos _pter,!. 
goideos externos, produciendo movimientos .de proyeccion - -
hacia delante de la mandíbula. También intervieno en 1011 -
movimientos laterales auxiliado por el masetero, 

6.- Fisiología Mandibular 

Existe una función muscular durante los movimientos -
y pooiciones de la mandíbula dada por los músculos de la 
masticación. 

Los movimientos que efectúo la mandíbula aon los 
siguientes1 

l) A'bertura do la mandíbula,- En oute movimiento los 
-múscul~s pterigoideos externos se contraen, casi al mismo -
tiempo que el digástrico es activo contrayendose, En los -
casos de abertura forzada también participan músculos pasi
vos como el temporal y el masetero ya quu estos músculos a 
pesar de no activar frenan el movimiento. Durante la aber-
tura acompai'lada de protrución, hay actividad de los pteri-
goides externos, internos, maseteros y en ocaciones fibras 
anteriores de los músculos temporales. 

2) cierre de la mandíbula • - En ente movimiento los -
músculos pterigoideo interno, masetero y temporal se contra 
en por actividad coordinada bajo control reflejo, En movi-
mientoe combinados durante el cierre, también se encuentra 
activo el músculo pterigoideo externo. 

3) Movimiento de latoralidad de la mandíbula .- Este 
movimiento se lleva a cabo por contracción ipsolntoral de 
las fibras medias y posteriores del mÚsc11lo temporal y por 
contracciones contralaterales de loa múaculos pterigoideos 
interno y externo, y de las fibras anter.iores del temporal. 

4) Movimiento retrusivo.- Es logr~do por la contrae-
ción .. ele las porciones media y posterior de los músculos -
temporales y de los músculos suprahioideos, estoa músculos 
tienen un papel importante en el ajuste do todos los demás 
mov imiontos. 

5) Movimiento protrusi110.- Eoto movimiento oe logra 
por la ncción simultanea da los mÚ:.iculoll pterigoidaos cix--
terno o interno. 

La posición que gunrdn La mnndÍbul.'I es la s.lguiente: 
Posición f isiolÓgica de repooo. - St) obtiene cuando 

111 mandíbula se encuentra on un e!1tado do mínima contrnc-
ción tónica para mantener ln posición y contrarre!1tar la -
fuor¿a do gravedad. 



III.- ARTICULACION TEMPOROMJ\NDÍButJ\R 

Ya que la mand!bul<• efectua movimientos, necesit5 do -
otra estructura aobre la cu~l gire, en este caso el cóndilo 
de la. rrandÍ.bula gira en una cavidad llamada c1wid;id glenoi
dea del temporal, a estas dos estructuras junto c~n otraa -
como ligamentos etc. se le conoce como articulacion tempor~ · 
l'landibular, 

La articulación temporomandibular pertenece al género 
de las bicondileas, ya que consta de un cóndilo de la mP.n-
d{bul~, que es una eminencia ovoidea de eje wayor dirigido 
hacia atrás y adentro, el cual se encuentr~ unido al resto 
del hueso por wedio de una porción ostrech11 llamada cuello, 
éste es redondeado en su parte posterior y tiene alguna~ 
rugosidades en su parte anterointerna. El cóndilo de la - -
mandíbula presenta una vertiente antorior vuelta hacia - -
arriba y adelante y otra posterior vuelta hacia.atrás y n -
rriba, ambas vertientes sep~radas J?Or un borde romo casi -
tran~versal y cubiertas por tejido f lbroso. Dicho cÓndi1o -
esta compuesto por hueso trabeculado cubierto por una espe
sa cap,, de hueso compacto. En individuos jóvenes. el reves
timiento oseo está recubierto por una capa de cartÍ.lago - -
hil ian::>, 

Las superficies que articulan con el cóndilo son: El -
cóndilo del temporal y la cavidad glonoidea del temporal. -
( fig - 6 ) 

El cóndilo del to"'pora 1 se encuentra constituido por -
la raíz t.rnnvcrsn de 111 apófisis cigomática, la cual es - -
convexa por delante y atrás y se encuentra vuelt;.') hacia - -
abajo y nfuera. 

La cavidad glcnoidea se encuentro por detriis del eón-
dilo,. es una depresión profundi'l,, con forma de elipse cuyo -
eje mayor se dirige hacia atrás y adontro. Sus límites son: 
por la pilrte anterior el cóndilo del temporal: por su parte 
posterior la cresta petrosa y la apÓfisis vaginal: por - -
fuera limit3 con la raiz longitudinal de Ja apÓfisis cigo-
mática y por dentro con la espina del eefenoides, 

t.a cavidad glenoidea está dividida en don !)artes por -
la clnura de Glaser, sólo la parte anterior eu articular y 
conntituyc la cavidad glenoidt!a, estn parte se encuentra -
recnhlHrt;i por tejido fibroso, en cambio la oxtn:irticular -
care<:'<.'.! de revestimiento y forma la pnred ontorior del con-
dueto auditivo externo. 

L11 sup<Hflcie .1rtlcular del tempnrnl se ndaptn 111 cón
dilo ele ln mandíbula por medjo de un menisco interarticular, 
el cu<il tiene una forma elíptica de eje mnyor poralel.o al -
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del cóndilo, Este ~enisco tiene 'dos caras, dós bordes y -
dos extremidades. La cara anterosuperior. es cóncava por· -
delante en relación con el cóndilo del temporal: su parte 
posteiior es convexa correspondiendo a la cavidad glenoi
dea 7 la cara posteroinferior es cóncava cubriendo todo el 
cóndilo o solamente la vertiente anterior. El borde post~ 
rior es mas grueso que el borde anterior. La extremidad -
externa es mas gruesa que la interna y ambas dobladas .ha
cia abajo, El menisco es mas grueso en la periferia que -
en el centro. En individuos jÓvenee el menisco eota form~ 
do por un tejido fibroso denso. 

Los medios de unión son la cápsula articular, dos l! 
gamentos laterales o intrínsecos y tres ligamentos auxi-
liares o extrínsecos. 

cápsulas articular.- tiene forma de manguito, su ex
tremidad superior se inserta por delante en la raiz tran~ 
versa de la apÓfisis cigomática, por detrás en el labio -
anterior de la cisura de Glaser, por fuera en el tubércu
lo cigomático y en la raiz longitudinal de la apófisis -
cigomática y por dentro en la base de la espina del esfe
noides: su extremidad inferior se inserta en el cuello -
del cóndilo. 

su superficie interna se encuentra tapizada por la -
sinovial y sirve de inserción al reborde del menisco, - -
quedando as! dividid3 la cavidad articular en la porción 
suprameniscal y la porción inframeniscal. La cápsula ar-
ticular esta formada por una capa fibrosa externa refor-
zada en la auperficie para formar el ligamento temporo- -
mandibular, las partes restantes de la cápsula fibrosa , 
son delgadas y laxas. 

Ligamento lateral eKterno.- Se inserta por arriba 
en el tubérculo cigomático y en la porción contigua de la 
raíz longitudinal, desde donde desciende para terminar 
insertándose en la parte posteroeKtcrna del cuello del 
cóndilo. 

Ligamento lateral interno.- Se inserta por. fuera de 
la base de la espina del esfenoides y desciende pDra in-
sertaree en la porción posterointcrna del cuello del cón
dilo. 

Lig111ncntos auxiliares: 
Ligamentos osfonomandibular.- Su inserción auperior 

es on la porción eKtcrna de la espina <lel esfenoides y -
en la parte rna a interna del labio antcr ior de 11'1 cisura -
de Glaaor, desde donde desciende cubriendo al Ugnmento -
lateral interno paro terminar en el vértice y un el borde 
posturior de la espina de SpiK. 
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Ligamento estilomandibular.- se inserta por.arriba -
cerca del véi::tice de la apÓfisis estiloides y por l!lbl!ljo en 
él tercio inferior del borde posterior de la rama a¡¡cende!)_ 
te de la mandíbula. 

Ligamento pterigomandibular.- Es un puente aponeuróti 
co que va desde el ala interna de la apÓfisis pteri9oides 
hasta la parte posterior del reborde alveolar de 11.1 h'll!lndÍ
bula. . 

Ligamento capsular.- Envuelve la articulación, Aé in
serta. arriba en el reborde de la cavidad glenoidea y en el 
tubérculo cigomlÍticn, en su parte inferior envuelve 01 - -
cuello del cóndilo. 

Sinovial.- Existe un líquido sinovial inframeniscal -
y otro suprameniscal, ambos tapizan la cápsula correapon-
diente por su cflra interna y termina por un lado en el lu
gar de inserción dal mani.sco sobre la cápsula y por al - -
otro lado en el borde del revestimiento fibroso de la su-
perficie articular correspondiente. El líquido sinovial es 
un lubricante y también un alimento para el revestimi.ento 
no vascularizado de los huesos y el disco: posiblemente -
procede de los restos licuados de los olementoa más super
ficiales de las superficies articulares, 

J,a articulación temporomandibular se encuentra cubier. 
ta por tejido celular, el cual esta atravesado por 13 art~ 
ria transversal de la cara y por el nervio temporofacial,
a su vez éste tejido celular esta cubierto por la piel. 

!.os movimientos do la articulación son: de elevación 
producidos por el músculo temporal, maaotero y pterigol- -
deo interno: de descanso por el vientre anterior del diga~ 
trico, el milohioideo y el geniohioideoi de proyección ha
cia adelante, por la acción de los pterigoideos externos: 
de proyección hacia atrás, por la acción del digástrico y 
del temporali de lateralidad, por la acción de los pteri-
goideos externos. 



Fig - 6 .- Esquema en el que se observa la articula
ción temporomandibular, vista por su cara externa. So ob-
eervan los siguientes puntos: 

o) ApÓfisio cigomática d) Ligamento lateral ex
torno 

b) cápsula nrticular e) Escotadura sigmoidea 
Inserción del tempo--c) conducto auditivo externo f) 
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IV•- TIEMPO PREOPERATORIO 

.· Es importante tener ,en cuenta que existen diferentes 
tipos de tratamiento segun el tipo de problema que t.iene -
cada individuo, para lo cual se debe obtener un diagnósti
co y un plan de tratamiento adecuado, Existen diferentes -
métodos que ayudan al cirujano maxilofacial a determinar -
el tratamiento indicado, entre estos tenemos; Histot"h - -
clínica, examén clínico, estudios complementarios, etc. 

1.- Historia Clínica 

La historia clínica es un punto muy iwportante, por -
lo que es necesario efectuarla de una manera completa, ya 
que el paciente recibe prewedicación o ser intervenido b~
jo anestesia general por lo que deben evitarse posibles -
complicaciones. 

una historia clínica debe incluir los siguientes - -
puntos: 
l) Datos Generales.- Incluyen nombre, edad, sexo, es

tado civil, ocupación, origen y dirección. 
2) Relato del Padecimiento actual por el paciente.

El paciente debe relatar oon sus palabras sus síntomas. 
3) Historia del padecimiento actual.- aquí se colocan 

en orden cronológico los síntomas qua el paciente refirió, 
indicando la fecha en que comenzó, como comenzó y como se 
desarrolla. 

4) Antecedentes Médicos.- contiene las enfer~edades 
que se han tenido desde que recuerda el paciente hasta la 
actualidad, como fiebre reumática, p.1docimientos cardiacos, 
problemas en riftón, pneumonía, hemofilia, etc. 

Agrupación por aparatos y sistemas: 
a) T\parato cardiovascular.- dolor precordial, disnea 

de ssfuorzo, disnea de descanso, edema en los tobillo, pa~ 
pitaeiones, cianosie,epistaxis. fatigabilidad. 

b) 11.p11rato Respiratorio.- Dioncn de esfuerzo, tos con 
o nln eepectoración, anoxia, cianoaiR, f<1tigflbilidad. s1JdQ. 
ración nocturna. 

r.)Sintemn Gastrointestimil.- Eutómago (dol<'r epigás
trico, nauaoa, vómito, sensación do dl.atonción, ardor, - -
etc) 1 tntestino (dolor abdominal, dil1r.ron, conutip11d.Ón, -
etc) 1 Uigado (ictericia, dolor nbdominnl en ol cuadranta -
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superior derecho, etc). . 
d) Shtema Genitourinario.- Diuresis, ritmo de 111 - -

diuresis, si es 11comp11ftada de flujo, sangre o ardor, histQ. 
ria menstru11l (~itmo, cantidad y duración). 

e) Sistema endócrino,- Dis~tes (Poliurea, polifagi11, 
polidipsia, pérdida de puo ) r Hipertiroidiamo (hiperhidrQ. 
sia)r Hipotiroidismo (mixedema, etc), 

n Siatemá Nervioao,- Cefaleas (Localización, frecuen. 
cia y duración), .análisis de Órganos de loa sentidos. 

5) Antecedente• Familiares.- Aqu{ se incluyen la cau
sa de muerte y edad de parientes cercanos, casos de cancer, 
problemas en el sistema nervioso, hemofili11, tuberculosis, 
diabetes, obesidad, alergias etc. 

6) Hábitos Sociales.- Aqu! se anota la ocupación, si 
ha tomado drogas, al tom11 frecuentemente alcohol, café 
aomn{feroa, si fuma frecuentemente, 

7) Alergiaa.- Si ha preaentado problemas 111 tomar an
tibióticos, alimento• o cualquier otro medicamento. 

2,- Examen cl!nico 

Para este examen se necesita un espejo bucal o un ab!I_ 
telenguaa, explorador y p11pel de articular. se recomienda 
seguir el aiguiente orden1 

J) Salud general, tipa de cuerpo y pastura, 
2) caracter!aticaa faclales. 

a) Morfológicas. 
l) Tipo de cara (dolicocefál.ico, braquiocefáli

co, meeocefálico). 
2) Análisis del perfil (relaciones verticales -

y anteropoeteriores) 1 a) mnxilar inferior protruido o re-
truido, b) Maxilar superior protruido o retruido,, c) Re-
lación de los maxilares con leo estructuras del cráneo, 

3) Postura labial en descanso (tamano,.color, -
surco mentolabial, etc). 

4) Simetr!a relativa de las estructuras de le -
cara: a) Tomarlo y forma de la nariz (puede afectar en los 
resultados del tratamiento), b) Tamano y contorno del men
tón, 

b) Fisiológicas. 
1) Actividad muscular durante1 a) Masticación, 

b) Oeglución,c) Respiración, d) Habla. 
2) Hábitos anormales (reopiración bucal, tics, 

etc). 
3) Examen de la boca: 

a) Clasificación de la maloclusión con los dien
tes on oclusión. 

1) Relación nnteropo11terior' (aobremordidn 110--
rizontol ) . 
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etc) • 

2) Relación vertical (sobremordida vertical), 
3) Relación lateral (mordida cruzada). 

b) Exa .. n de los dientes, 
1) Número de dientes existentes y faltantes. 
2) Identidad de los dientes presentes. 
3) Reqistro de cualquier anomalía en el tamáno, 

posición. 
4) Estado de restauración (caries, obturaciones, 

5) Relación entre hueso y dientes: a) .Si exiate 
dentición mixta ae realiza un análieia cuidadoso, utili-
zando loa modelos de estudio y laa radioqrafías dentarias. 

c) Apreciación de los tejidos blandos. 
1) Encía (color y textura, hipertrofia, etc). 
2) Frenillo labial, superior e inferior. 
3) Tamano, forma y poatura de la lengua. 
4) Paladar, amígdala• y adenoidea. · 
5) Mucosa vestibular. 
6) Morfología de loe labios, color, textura y 

características del tejido. observar si esta hipotónico -
flaccido, hipertónico, sedundante, corto, largo, etc. 

d) Análisis funcional. 
1) Poeición postura! de descanso y espacio li-

bre interocluaal. 
2) Puntos prematuros de contacto. 
3) Crepitación en la articulación temporomandi-

bular, 
4) Movilidad excesiva de dientes durante el ci~ 

rre. 
S) Posición de la lengua y presiones ejercidas 

durante los movimientos funcionales, 

3,- Estudioe Complementarios 
a) Modelos de Estudio. 

Loa modelos de estudio son necesario para obseJ:Var -
la oclusión existente antes de la intervención. ne esta -
manera puede hacerse una comparación entre la oclusión -
obtenida por medio de la intervención y la que existía. 

Otro uso de estos modelos es en ol caso de que al -
llevarlos a la oclusión deseada se predeterminen ajustes 
oclunnles que se deberá real izar, ya qua el paciente· ad-
quiriré una nueva oclusión, sl.n ambargo se debe tomar en 
cuentn que esta oclusión adquirida con los modelos ea - -
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haa'ta cierto. punto arbitraria. 
. Los modelos también son usadoa como guía en la ciru--

g{~, para saber cuanto deberá desplasarse la mandíbula y --' 
en la ostectom{a del cuerpo de la mandÍbula para determi--
nar la cantidad de hueso que será extraido. 

se toma una impresión con alglnato pare obtener un --
negativo, se saca el positivo con yeso piedra, generelmen-
te los tn0delos son recortados de acuerdo a los registros -
cefa lométr icos adquiridos por medio de la radiografía la--
teral, de eata manera se produce lo mas preciso posible los 
perlmetros del maxilar y de la mandíbula. 

El trazado cefalométrico, se realiza dibujando tres -
planoa 1 el mandibular que ea tangente al borde !nferior de 
la mandíbula, el palatino que es paralelo al piso de la na
riz, y el Óptico que se conoce corno p~ano ailla turca na- -
s1ón. El modelo auperior •• coloca de tal forma que los in
cisivo• y molares se auperpongan con los mismos dientes - -
que en la boca del paciente, los pl•nos oclusales del lado 
derecho y del lado izquierdo deben estar al mismo nivel. 

El modelo mandibular se articula con el del maxilar -
de tal manera que los planos palatino y mandibular queden 
incluidos en los modelos. 

b) Estudio Radiológico. 

Un eatudio clÍnlco debe ser complementado con un es-
tudio radiológico ya que pueden existir afecciones patoló
gicas que influyen en el tratamiento a efectuar, es nece-
sario conocer el catado en que se encuentran tanto el maxi 
lar como la mandíbula, pues de ellos Berán sujetados los~ 
dispositivos para llevar a cabo la inmovilización y la fi
jación mandibular, 

Existen varios tipos de radiografías necesarias para 
emitir un diagnóstico: radiografiss intrabucales y radio-
grafías laterales de cráneo, 

Radiografias intrabuc•les panorámicas.-Este tipo de 
radiografías es utilizado para descubrir o confirmar afec
ciones como los siguientesr 

l) Precencia o falta de dientes permanentes. 
2) Falta congénita dientes o presencia de dientes 

supernumerarios. 
3) Tipo de hu~so alveolar, lámina dura y membrana 

periodontlll. 
4) l\feccionea patolÓgicee bucale1t como c11rica, in

fecciones apicales, fracturaA radicularoa, quistes etc. 
5) Fracturas en maxilar o mandfbul.a. 
Rndiografias oxtraorales.- Para los casos de progna--
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tismo se toman radiografias laterales de cráneo para efec
tuar una cefalometría, la cual tiene como fÍ.n estudiar el 
crecimiento craneofacial para obtener un plan de tratamien 
to adecuado, 

Para tomar esta radiograf!a es necesario tener un ce
falostato, este es un aparato que mantiene en relación ad~ 
cuada la c~beza del paciente, la pel!cule radiográfica y -
el rayo central del aparato de rayos X, El cefalostato 
tiene unas extensiones auditivas con el objeto de fijar la 
cabeza, para que el perfil quede centrado, con la ayuda de 
estas extensiones y un indicador orbitario izquierdo, la -
cabeza del paciente es colocada do acuerdo al plano de - -
Prancfort, el.cual se forma con una linea imaginaria que -
va del punto Porion, localizado sobre el borde superior -
del conducto auditivo externo,. al punto orbital localizado 
en la parte mas baja e inferior de la Órbita Ósea, colocan 
do los dientes en oclusión. 

La película deberá coincidir. con el eje longi.tudinal 
de la cabeza del paciente, el rayo incido o l Ó2 cm. arri
ba del conducto auditivo externo, Los factores del aparato 
de rayos X deben ser: 60 de kilovoltaje, 25 o 40 de miliam 
peraje y será colocado a una distancia de 1~ a 2 mts. 

Se utiliza una pel!cula de 18 x ~4 cm. colocada entre 
dos pantallas, el objeto de estas pantallas intensificado
ras es reducir la cantidad de rayos X, osea reducir el - -
tiempo de exposición. Tanto la película como las pantallas 
se colocan dentro de un chasis, ésto es unn caja plana de 
plástico, madera o metal a la que no entra la luz, debajo 
de la tapo y en el fondo son colocadas lall pantallas refor 
zadoran con un respaldo elástico, cuyo objeto es mantener
las a pronión contra la pelicula. So cierro el chasis y ';e 
realiza la exposición por la cara activa representada por 
una lámina de aluminio, en la parto posterior del chasis -
se encuentra una delgada cap11 de plomo con el fin de evi-
tar la radiación secundaria. 

e) 1\mÍliaia Cefalométricos. 
Existen diferentes opiniones aobre lao rebciones - -

dentarias y esqueléticas para obtener una cofalometr!a. A 
c:intinuación se describen los métodos de Twf:oed, Oolton y -
Stain<'lr1 

'l'W•~ecl.- El Dr. Tweed toma como relación tres planos: 
l'.1 primer plano pasa por loa doa vást1ir1os del cefalos 

tato, o son va del punto P~l:'ion al punto Orhitol on el ce; 
dueto infraorbitnrio, a esto plano llC Jo conoco con el noi'. 
bre do Francfort, 

El 3ogundo plano sigue el borde infer.lrir de ln mandí-
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bUla, a éste. e.e .. 'ie denomina plario m:ndibular~ 
El tercer plano o eje axial del incisivo central in

ferior, lo obtiene prolongando el eje lC>ngitudinal del -
incisivo central inferior. 

· Al unir los tres planos se forma un triángulo llama
do Triángulo de 'l'weed. Al ángulo formado con el plano de 
Frencfort y el plano mandibular le da· un valor de 25°, al 
án.gulo formado con el plano de Francfort y el eje axial -
del incisivo central inferior le aa un valor de 65•, y al 
ángulo formado con el eje axial del incisivo central infe 
rior y el plano mandibular le da un valor de 90•, Al su-': 
mar los tres ángulos obtiene un valor de 180º al cual le 
da un standar de desviación de+ 5° como noX'lllal. cuando -
el ángulo formado por el plano de Francfort y el plano -
mandibular es menor a 65° indica un prognatismo~ (fig 7) 

..;¡. f'll-11 25• 
b'EMIP.l·TH 65° 
Fl/t //'//k~N "I 0° 

180" 

Fig -7 .- Triángulo de Twced en donde se muestrn el -
plano de Francfort, el plano mandibular y el eje axial del 
incisivo central inferior. 
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Bol ton~- El trilÍnCJUlo de Bol ton e.ate formado por loo 
. siguientes· puntos 1. • .. • . . 

· · El>punto Bolton loéalizado en la parte posterior de la 
cavidad del occipital, en la fosa retrocondilea. 

El punto· silla turca, loc~lizada en el centro de la 
cavidad que aloja la hipÓfisis en el hueso esfenoides, 

El punto Naaion, localizado en la parte anterior de la 
sutura frontonasal. · 

Se unen eatoa tres puntos y se saca una perpendicular 
del plano Bolton-Naaion que llegue al centro de la silla 4-
turca, a esta perpendicular se le denomina eje Y y forma un 
ángulo de 90• con el plano Bolton-Nasion, 

Este triángulo ea utilizado para establecer bases es
tablea para apreciar los cambioa dinámicos del cmnplejo de!!. 
tofacial. 

El eje Y es utilizado para indicar la posición del 
punto del mentón en la cara, la dirección del crecimiento -
de la mandíbula y la retracción o protrucción de ésta. 
(fig - 8 ) 

Fig- 8 .- Triángulo de Bolton se observa la pcrpendi4 
cular formada entre el eje Y y el plano Bolton- Nasion. 
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Stail'l!!!r.-, !l Dr• staine;: too11S 
0

éotno puntos de referen
cia 1011 siguiente•: 

Punto A.- Localizado en la parte ma• profunda de la -
cavidad anterior del maxilar. 

Punto e.- Localizado en la parte m1111 profunda de la -
cavidad supramentoniana. 

Eato11 punto• se unen con el punto Nasion localizado -
en la parte m•• anterior de la autura frontonasal, consti-
tuyendo los planos N-A y N-B. · 

Eatos planos se unen con el punto silla turca l!orma~
do do• ángulosr El ángulo S-N-A al cual le da un valor de 
+ e2• y el ángulo S·N-B al cual le da un valor de - eo• , 
resultando una diferencia de + 2• que corre•ponde al án9~ 
lo A-N-B, e11to indica la diferencia entre ambos maxilares, 
la anormalidad en esta diferencia indicará tendencias pro~ 
natas o retrognatas. Este método da la relación del maxi-
lar con la mandíbula y de ambos con la base del cráneo, 
( fig- ' ) 

Fig- 9 - Método del Dr. Stainor. A) Ortognata, B) -
Prognnta. 
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. d) Fotografía.-· 

Las fotografiae al igual que las radiografias, mode
los de estudio e historia clínica son solo una parte para 
llegar a un diagnóstico correcto, 

Ea importante tomar en cuenta que no se cambia el -
tipo de cara, sino que se trabaja con la que existe, par 
ejemplo una cara larga y angosta exige cierto tipo de ar
cada. También es importante considerar las posiciones a-
normales de la cabeza del paciente que pueda haber adqui
rido como consecuencia de intentos por ocultar la defor-
midad • 

Ln fotografía de perfil se toma de manera que se - -
pueda ver la ceja del lado opuesto, la mandíbula debe - -
quedar en posición de descanso con loe labios en reposo. 

Perfil.-
Para establecer el balance facial, se trazan lineas 

del perfil, las cuales han sido ideadas por el Dr. -
González- Ulloa. Este autor considera que un perfil co- -
rrecto es cuando el mentón es tangente a una linea verti
cal trazada desde el punto Nasion perpendicularmente al 
plano de Francfort (Fig- 10 ).La posición de loe labios -
será adecuada cuando.el paciente puada mantener el sella
do labial estando la mandíbula en posición de descanso. -

Las desviaciones dentofaciales con respecto a los -
planos de Francfort y orbitario trazados por Simon mues-
tran protrución o retrución de las zonas de los maxilares 
o mandibulares. (fig- 11 ) 

Fig - 10 - Linea de perfil según Gonzélez-Ulloa. 



Pig-11 .- Planos frontales seg~n Simon.: ~) Prognatis
mo mandibular: B) Retrognatismo mandibular: C) Ortognntn. 



4.- Anestesia 

Me<Ucación preanestéska .- La medicadón preanestési
ca tiene el objeto de hacer 111as inocu~ y aqradable la ane!_ 
tesia para el paciente. Los fines de esta son: dis111inuir -
los temores del enfer1110,. tranquilizarlo, reducir la c11nti-
d8d de anestésico para que su toxicidad resulte monor, con. 
trarreatar ciertos efectos indeseables. 

ordinaria111ente la medicación preanestésica comprende 
una combinación de un narcótico o sedante con una droqa 
que disminuye la• secreciones de laa vías respiratorias y 
de las qlándulaa salivales. . 

Para la 111edicación preanestésica debe tomarse en -
cuenta loa factores que modifican la medicación, la cual -
esta en relación con la exitabilidad refleja y la de111anda 
de oxíqeno, ya que cuanto mas elevado ea el nivel de exi-
tación, maa reaiatente se hace a la cantidad de anestésico 
y para disminuirla es necesario mantener las necesidades -
de oxígeno. Estos factores son: edad, toxemia y tranator-
nos emocionales. 

Loa medicamentos que debe recibir un paciente antes 
de la aplicación de anestesia son: 

1) La noche anterior debe administrarse por v{a intr~ 
venosa 1000 ce de qlucosa al l()'jl, acompaftado de un barbitú
rico de acción no prolonqada, este barbitúrico provoca un 
suefto profundo ya que actúa como sedante, el objeto de su 
administración es saber si el paciente es sensible al bar
bitúrico y aseqursr que el paciente llegue descansado a la 
intervención. 

2) se administra sulfato de morfina en dosis de 10 a 
15 mg para adultos de l hr a l~ hr. antes del comienzo de 
la anestesia por v!a hipodérmica. La morfina alivia el do 
lor y disminuye la ansiedad, reduce la exitabilidad refle 
ja y con ello se amplía el márgen de seguridad y se redu~e 
la posibilidad de complicaciones. 

3) Se administra atropina para evitar la excesiva se
creción del aparato respiratorio y de las glándulas saliva 
lea y contrarrestar la acción del pontotal, en dosis de o""; 
3 a o. 5 mq l hr. antes de la inducción.La atropina redil 
ce la frecuencia de complicaciones pulmunares poatoperato
ritla, el vómito y diaminuye la pooibilidad de arritmias -
cardiacas. 

Preparación proanestésica del pscl.ente. 
l) La dieta debe ser ligera durante el día anterior -

a la operacjÓn, c~nviono aumentar loa hidratos de carbono 
y proteinat!I, restringiendo las grasaH para protegor. el hí
gado, 
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2) se introduce una sonda gástrica y se_vac!a el eat~ 
mago para disminuir los péligroa de aspiracion y aafixia en 
caso do vómito. 

3) Durante la operación el enfermo debe estar lo ba•~" 
tante caliente'p<i.ra que sea mínima la pérdida de calor pro• 
ducida por la aneatesia, por lo que se mantiene tapado, loa 
ojos se cierran para protegerlos de los vapores aneat,sicos, 

Inducción: 
So administra por v!a endovenosa, pentotal al .1 y al 

.2 , solución glucosada al 10% con una aguja de calibre 19, 
en el antebrazo, éata se encuentra ·Unida a una jeringa con 
solución de pentotal al 2.5 %, Se pide al paciente que cuan 
te durante la inducción, cuan~o au ~oz 1ea contusa se diam'I 
nuye la rapidez de la induccion, hasta obaervar los globos 
oculares fijos en el centro de la abertura pelpebral y las 
pupilas contraidas hasta lograr apnea. 

Intubación: 
Para realizar la intubación se utiliza un tubo endotra 

queal .de caucho blando de tipo Magill, con mango de calibre 
38 F. 

Técnica: 
1) Se mantiene el equipo en orden, el regulador es co

nectado al humectante, 
2) Se llena de agua el frasco humectante hasta Ja se--

1'\a l indica da • 
3) Se tranquiliza al paciente. 
4) So mide la 1onda aproximadamente de la punta de la 

nariz al trague de la oreja, se han determinado las siguien 
tes medidas: ninos calibre 8 F a 10 F1 mujeres calibre 
lo F a 12 Fr hombres calibre 12 F a 14 F • 

5) Se lubirca la sonda con vaselina. 
6) Se regula la saU1a del gas a 3 lt, por minuto • 
7) Se hace rot1r la sonda entre 101 dedos pulgar e !n

dic~ hasta que tenqa una posición natural, ae coloca el'ex
treroo de la sonda sobre el suelo de la fosa correspondiente 
y se introduce en la cavidad, haciendola girar. En este pa
so ,\eben tomarse en cuenta los s iguientos puntos:. 

n) Si el páciente contrae los músculos de Ja cara,
debe esperarse que se relajen pues esto impide la introduc
ción de la sonda. 

b) Cuando hay denviación exagerada del tabiquo, di
ficulta el paso de la sonda por lo que debe introducirse una 
sonda de menor calibre. 

La sonda se introduce hasta la hipofaringe, cuando el 



·paciente degluta se retira unos cuantos milímetros.' · 
.· 8) La salida del gas se aumenta a 6 lt. ·por minuto, 

9) cuando se cree que el tubo va a pen~trar en la tra-
quea se administra una dosis adicional de 5 a 10 e·-: de 1101!:!_ 
ción pentotal sódico. 

lo) se toma un separador y una tira de gasa con vasoli-
na colocandola alrrededor del tubo endotraqueal, cerca do la 
glotis, en la valícula y far!nge •• El tubo en~otraqueal ~e u
ne al circuito cerrado de absorcion para anh1drido carbónico 
al que 11e une una mezcla de oxido nitroso y oxígeno en par-
tea iguales. La libre excursión del balón de reinalación in
dica que las viaa aereaa estan permeables. 

11) Durante el re•to de la anestesia el paciente recibe 
pentotal diluido y administrado gota a qota por .,{a endove-
nosa. 

Una vez terminada la intervención se suministra al pa--
. ciente de 2 ce :i 15 cr· de solución de metrasol al 10)(, por -
vía intravenosa, Se retrasa el extremo do la sonda hasta que 
el paei.ente reaccione, se quita el taponl\miento faríngeo, se 
limpia la región y cuando el paciente ompiezeo a tragar o to·
ser se introduce otra vez la sonda haciendo que sobresalga -
de 3 cm a 5 cm del tubo en el interior de la traquea, se ex
trae rapidamente el tubo de la posición traqueal y se efec-
tuan movimientos en la sonda para desplazar las secreciones. 

s.- Instrumental 

El instrumental que se utiliza en ol tratamiento qui-
rÚrgico del prognatismo esta dividido en: 

1) Instrumental do cirugía general.- Es aquel que se -
utiliza en toda intervenc.i.Ón quirúrgica, se encuentra forma
do basicamente por: 

o) Instrumental de dieresis o de corte.- con este -
instrumental se practica el primer tiempo quirúrgico, osea -
la incisión. Consta de bieturí de hoja intercambiable, gene
ralmente se utilizan hojas de los nÚmcron 11, 12 y 15 para -
cirugía bucal (fig-12-a): tijeras curvas y rectas (fig-12-b). 

b) Ganchos separadores de Farabc:luf que tiene el fin 
de separar los tejidos que se han cortado (fig-12-c). 

c) Instrumental de hemostaaia • - Es utilizado para -
cohibir la hemorragia. Consta de pinzan de Kelly1 pinzas de 
Allis, pinza do ~osquito. (fig-12-d) 

d) Instrumental do sutura. - Con11ta de portngujas - -
(fg-12-e ) : pinz:as de disección (fig-12-f), aguj11 para sutu
ra, suturo ya sea catgut o hilo de e<:ida. 



2) . tnstr~antal eapedUco P.ra el tratamiento quirú~.; 
del praqnatiamo y de ciruq{a bucal: jerinqa carpulle -

· pera áneliteaia ( fiq-13-a) 1 Hpejo bucal (fiq.:.13-b) r pinza 
. de alqodÓn (fiq .. 13-c) r pinza qubia .(fig-13-d) : martillo - -
quirúrgico (fiq-13-e)r escoplo recto (fiq-13-f)r fresa qui
rúrgica* 703 de carburo: Periostótomo (fiq-13-q)r lima de 
hueso (fiq-13-h) 1 cucharilla de hueso o de Luces. (fig-13-i) 1 
sierra de Giqli (fiq-13~j), 

~ ~~I a ~ o) 
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E 

Fig-12 .- a) mango de bisturí con hoja intercambiable; 
b) tijeras curvas: c) separadores de Farabouf1 d) pinza de 
moaquitor o) portagujas; f) pinza de disección. 
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Fig- 13 .- a) Jeringa carouller b) oapejo buca1r c) 
pinzo de algod6n: d) pinza gubiar e) martillo quir~rglcor
f) eacoolo resto r g) periost6tol!101 h) l i"':i dr, hueso: i) -
cucharilla de Lucasr j) sierra ele Gigli., 



6.- Preparación del Paciente en el Campo 
Operatorio 
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Los procedimientos que se requieren para efectubr la -
.:irugía son: 

1) Historia clínica. 
2) Estudios de laboratorio: estudios de orina, biome-

tría hemática, prueba de tiempo de coagulación. 
3) Antibióticos.- Los cuales se dan con el objeto de -

crear en el paciente una defens~ contra una posible infec-
ción. 

4) Higiene oral.- Debe efectuarse una limpieza, elimi
nar procesos inflamatorios tanto en encía como en mucosa. 

Preparación para una intervención extraoral: 
1) Colocar campos estériles sobre el paciente, inclu-

yendo una aábana hendida sobre la cara del paciente. 
2) Tener una mesa con todo el instrumental, ganas, - -

etc., estériles. 
3) Con una solución de tintura de jabÓn se limpia vi-

gorosamente la piel en la región que abarca cara, cuello, -
esta acción se repite varias veces. 

4) Con una esponja con solución germicida o antisépti
ca, como yodo o merthiolate se aplica en la región en que -
se va a intervenir. 

Preparación para una intervención intraoral: 
So aplica solución antiséptica alrrededór de la boca -

extendiendose por debajo de la barba hasta el cuello, se -
abarca nariz, se lubrican loe labios y comisuras para no -
lastimar durante la intervención, la lengua se sujeta pasan 
do una eutura a través de ella. 
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V.- TIEMPO OPERATORIO 

Una vez que se han efectuado los preparativos tanto -
del paciente como en el campo operatorio, se proc~de a la -
intervención quirúrgica, ¡,•~r :.1:· •;:ne el cirujano debe cono-
-r las diferentes técnicas que existen p11ra la corrección 
del prognatismO. . 

·Antes d~ efectuar la incisión, debe palparse'lá región 
y l::omarse en cuenta las estructuras anatómicas de la región 
en donde se va a incidir. La incisión debe ser efectuada -
con mucho cuidado, para evitar cicatrices voluminosas o exa 
geradamente extensas que afecten la estética. Es importante 
también que debido a la acción de la anestesia, el pacien-
te mantiene relajados loa músculos del cuerpo, por lo que -
que mantiene la boca ligeramente abierta, por esta razón al 
suturar debe cerrarse los labios, con el fin de evitar un -
estiramiento exagerado de los planos por reconstruir, 

Los propósitos de la intervención son1 
l) Mejorar la apariencia estética. 
2) corregir la maloclusión. 
3) Mejorar el fllncionaroiento de la mandíbula. 
Ea importante diferenciar los términos Osteotomía y -

Ostectomía. osteotomía os un corte de hueso y ostect~mía es 
la extirpación de una porción de hueso ya que ambos térmi-
nos son utilizados para la corrección quirúrgica del prog-
natismo. 

Existen diferentes técnicas según ol grado de protru-
ción mnndibular y el tipo de paciente por intervenir, El -
cirujano maxilofacial debe conocerlas para evaluar al pa- -
ciente y escoger la correcta. 

Dentro de las técnicas mas utilizadas, encontramos 
las siguientes: 

1) Ostectomía del cuerpo de la mandíbula~ 
a) Extraora l. 
b) Intraoral. 

2) osteotomía horizontal de la rama ascendente. 
3) osteotomía sagit?l de la rama ascendente. 
4) Osteotomía vertical do la ramn ascendente. 
5) osteotomía oblicua subcondilen. 
6) osteotomía del cuello del cóndilo, 
7) Osteotomía vertical subcondilaa intraoral. 
8) Ostoctomí.a 1rnbuigmoidea. 
Existen otraa t6cnlcas menos usadas como las ulguion--



tea: 
Í) 
2) 
3) 

oat~ctom{a de la sínfisis. 
Injerto Óseo en el maxilar superior. 
ostectomía a través del ángulo de la 
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mandíbula. 

1.- Ostectom{a del Cuerpo de la Mandíbula 

La ostectom{a del cuerpo de la mandíbula fué efectua
da por primera vez en 1907, posteriormente en 1912 Harxha 
extirpÓ un segmento de mand{bula en la región posterior al 
tercer molar, tratando de corregir el ángulo obtuso de la 
mandíbula característico en pacientes con prognatismo, es
ta técnica•• apoyada por Winter y Trauner (fig-14). En --
1941 Erich prefiero hacer la oatectomla a nivel del primer 
molar o en la región de premolares. 

Ha existido controversia acerca de la preservación -
del nervio mandibular, ya que algunos sostienen que no --
existe diferencia entre la parestesia resultante al lesio
narlo, con los problemas consecuente" al trat~.?:' de preser
varlo. 

Antes de proceder a la intervención quirurgica, es -
necesario saber la cantidad de hueso por extirpar, Barrow 
y Dingman proponen tomar impresiones de ambas arcadas, -
obteniendo as{ modelos de estudio a los cuales se les po-
nen una base removible de yeso piedra, posteriormente se -
montan en un articulador sencillo, la porción lingual del 
modelo inferior se cortn con una sierra • Un.is vez montados 
los modelos, se realizan cortes bilaterales en el modelo -
mandibular, hasta conseguir la oclusión deseada, los seg-
mentos cortados son cclocados en su lugar, llevando los -
modelos a su posición original, para observar la cantidad 
de hueso que va a extraerse, esto se observa al quitar - -
los segmentos de yeso. Los segmentos de hueso que han de -
ser removidos se lee da forma de cuna para permitir un em
palme plano. (fig-15). 

La ostectom!a generalmente se realiza a nivel del 
primer molar, ya que en la región del segundo premolar de
be tenerle gran cuidado para no lesionar el nervio mento-
niano, En los pacientes que hayan perdido el segundo molar, 
se puede elegir éste lugar para realizar la ostectom!a, r~ 
cordnndo que la inmovilización es dificil por no existir -
diente proximal. 

Existen dos vnr ion tes 011 esta técnicu, una intraoral
extrnot·a 1, la c~tal oo real i:-.a en dos tiempos y otra in- -
traoral realizada on un tiempo, 

Técnica intraoral-extrnorol. 
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Primer ti;mpo.- El diente que se ha elegido ;as extrai• 
'do, se levanta múcoperiostio y se .realizan cortes vertica-
les, desde la cresta del borde hacia abajo a una medida - -
aproximada de l cm, cuanto mas abAjo se haga esite corte el 
segundo tiempo será roas fácil, los cortes serán similares -
a los que se realizaron en el modelo de estudio, En este -
tiempo el nervio mandibular puede o no ser visto, el colga
jo mucoperióstico es suturado cori c•tgut 3:-0. Esta técnica 
es realizada en ambo• lados bajo anestesia local. (fiq-16) 

Segundo tiempo.- Se realiza aproximadamente cuatro s~ 
manas después del primero. Se hace una incisión cutanea en 
sentido horizontal, aproximadamente de 2 c:m. por debajo 
del cuerpo de la mand{bula, se hace una disección aguda y 
roma teniendo cuidado de preaervar el nervio mandibular, -
en este momento se descúbre el borde de la mandíbula y la 
incisión se prolonga hacia arriba con el firi de localizar 
los cortes verticales realizados en el primer tiempo. Pos
reriorroente los cortes verticales ae continuan con una fre 
sa quirúrgica # 703 da carburo y se completan hasta el - = 
borde inferior, se extrae el segmento de hueso (fig-17). -
Se realizan pequefloa orificios con un taladro por delante 
y detrás del pWlto do la ostectom!a y la mandíbula ea lle
vada a la posición de ocluaión deseada. Se procede a rea-
lizar la fijación para la cual se recomienda aparatos or-
todónticos, se fijan alambree transversales de acero ino-
xidable de calibre 24 en los orificios previamente reali-
zados. Se recontruye par planos la incisión. (fig-18) 

Técnica Intraornl.-
Eeta técnica fuÓ sugerida por Thoma. consiste en un -

colgajo mucoperióstico por medio de incisiones verticales 
anteriores y posteriores, el cual será mas ancha la base -
que el margen libre, el colgajo bucal llega hasta poder -
ver el borde inferior de la mandíbula, teniendo cuidado -
con no lesionar el nervio mandibular, la incisión se lleva 
hacia atrás por el nivel del margen gingival libre a tra-
vés dol punto de remoción del hueso, para obtener una ex-
posición adecuada de la zona de ostoctom1a. Se extrae el -
primer molar y se coloca el patrón do la cantidad de hueso 
por extirpar, marcando el contorno de Óote con una fresa -
pequatin quirúrgica, con una sierrn oecilnnte de Stryker se 
re11li11:n la ostectomía comenzando con ol oogmento que se en 
cuentrn por arriba del paquete vasculonervioso y continuañ 
do con !Ü segmento inferior, siguiendo al contorno antes : 
marcndú. Ln mandíbula os llevada a la oclusión deseada, -
po~tcriormente se realizan pequeílos orificios en la por- -
cien do 111 mandíbula inmediatamente por delante y por de--
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trás, de l~ zona, de l~ ~stectom:Ca,. esto~ ~ri.ficios ··son at~!¿ .. 
vesados por alambre de calibre 24 para obtener la fijacion 
de loa extremos de hueso~ Se recontruyen loa planos. 

Existen otras técnicas de ostectom:Ca. Como la que 
efectua Archer, él ocupa·un esqueleto ·extraoral de Stador, 
el cual es colocado a la derecha e izquierda de la mandí-
bula. para fijarla durante la intervención. 

La forma de colocar el esqueleto es la siguiente: se 
marcan lineas verticales en la piel indicando la sección -
de hueso que será extirpada, se marcan pequeflos puntos an 
el lugar en donde serán colocados cuatro pins de 1/4 de -
pulgada, aproximadamente, estos irán por encima del borde 
de la mandíbula, doa del lado derecho de la sección de - -
hueso por extirpar y dos del lado izquierdo. Se localiza -
la arteria facial por medio de palpación y se coloca el -
pin correspondiente al ángulo de la mandíbula, el cual mo
verá la arteria facial. una vez colocado los cuatro pines, 
se colocan unaa barras que abarcan dos pines, estas dos -
barras deberán ser paralelas en el cuerpo de la mandíbula 
o a la sínfisis de la barba, estas barras se conectan por 
medio de una barra ajustable. (fig-19). 

una vez colocado el esqueleto, s~ realiza una inci- -
sión intraoral sobre el segmento Óseo por extirpar, hacien 
do un colgajo de 45º , en el lugar donde se realizó previa 
mente la extracción, este colgajo irá tanto en bucal como
en lingual (fig-20 ), se pasa una cánula por debajo del -
colgajo mucoperóstico a través de la cual se pasa la sie-
rra de Gigli, retirando posteriormonto la cánula, Se corta 
la mand!bula con la sierra, se aprietan las barras de co-
nección para controlar la hemorragia, se retira la sierra 
y se extrae el segmento de hueso, posteriormente se ajus-
tan las barras de conección hasta quo queden juntos los -
extremoo de hueso. Este procedimiento debe realizarse de -
los dos lados de la arcada, 

Indicaciones: 
La oetectomía del cuerpo de la mandíbula se realiza -

cuando no es posible tratar el prognatismo por medio de -
cirugía de la rama ascendente, como en el caso de mordida 
cruzada, cuando la oclusión posterior es funcional y sa-
tisfactoria y con la intervención en la rama ascendente se 
producir!a una relación molar poco ~atisfactoria. 

Contraindicaciones; 
f'.n caso de bruxismo, es importi:into tomar on cuenta 

quo la arcada disminuyo de tamsfto por lo que en caso de ma 
crocjlosia se verá agravado el probl.omn por fnlta do espa-: 
cio, 



Ven~lljaíis · , .· ·. •· ·. ·.. . .... , · · , 
l) La extirpaciónClel aegmento d8 hueeo ae pueCle rea

.· lizar sin laatimi•r el nervio mandibuler y en cHo de aer -
lastimado tiende·ª recuper•rae. ,' ,· . ' 

2) se obtiene un buen reaultedo eatético en casos mo
derado• de prognatiamo. (fig-21) 

Deaventajas: · 
l) Con esta técnica no se corrige el ángulo obtuso de 

la man4{bula ya que la oatectom!a ae realiza a lo largo 
del cuerpo. 

2) Se necesita aacri~icar uno o dos dientes funciona-
lea. 

3) Puede ocurrir la no unión, cuando' existen 2 o 3 mm 
entre la superficies, por esta ral!.Ón debe asegurarse la 
inmobilización. 

4) La unión no ocurre en menos de 8 semanas en los c~ 
sos maa favorables y puede no ser lograda hasta 3 meses o 
mas. 

S) Es provable producir mordida abierta después de la 
intervención, por la acción continua de loa músculos de -
preaorea. 

6) La formación de un queloide en el lugar de la inci 
sión, eate queloide es mas caracter!atico en gente de raza 
negra. 

Fig-14 .- A) Ostectomía del ángulo do la mandíbula --
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recomendada por Trauner: e) Terminada la bttervenciión ae ob..; 
· serva la corrección_ del ángulo< Y. el mejciramientc:>. d@l, pérf!! 

Fig - 15 - ostectom!a en forma de cuna. A) Incorrecto: 
B) Correcto. 

Fig- 16.- Inci.aión efectuada on el primer tiempo intr!!. 
oralmente en la ostectomfn del cuerpo du l~ mandíbula, el -
primer molar se ha eKtc~ido previamente, 
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Fig- 17 .- Segundo tiempo de la osteoto~!a del cuerPO 
de la wand!bula extraoralmente, •e observa los cortes corn-
pletados. 

Fig - 18 .- Ostoctomí~ terminnda , no observa ln unión 
de los dos fragll'entoa y Ja corrección del prognatiamo. 
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Fig - 19 .- Esqueleto extraoral de Stader. a) barra -
ajustadora: b) pina: c) sección por extraer. 

Fig - 20 .- Incisión intraoral en Ja técnica de Archer 
ob11ervar la angulación del colgajo. 
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Pi9 - 21 - Comparación del porfil una vez efectuada -
la ostectom{s. 

Antes do la intorvención 
Despuóa de la i.ntorvención 
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.2,-i Qst~otWnía H~rizoJ)tal de la Barna Aacendente 

La 'osteotomía horizontal de la rama ascendente ou la -
técnica menos utilizada en la actualidad , ya que no l!B ole 
9ida frecuentemente por el gran número de complicacion~~s _: 
que derivan de ella. 

El primero en describir esta técnica fue Blair, utili
zaba la sierra de Gi9li, la cual introducía a través de una 
pequena incisión realizada en la piel en la región del bor
de posterior de la rama ascendente, inmediatamente por arr! 
ba del forámen (fig- 22) • Moose y Sloan efectuaron técnicas 
intraorales de esta osteotomía, en las cuales obtiene la -
fijación pasando un alambre sobre la escotadura sigmoidea, 
previamente descubierta por vía intraoral, al borde ante- -
rior del fragmento distal de la rama ascendente a través de 
un orificio efectuado con un taladro. 

Los riesgos de esta técnica son los siguientes1 
1) Lastimar la rama del nervio facial provocando una -

parálisis dacial permanente o temporal. 
2) Provocar hemorragia producida por la arteriri m21xi

lar inferior. 
3) Lastimar el nervio alveolar inferior, pudiendo re-

sultar una anestesia pennanente de dientes y labio inferior. 
4) Lastimar la glándula parótida con formación de fÍs~ 

tuln. 
Desvontajas1 
1) Existe tendencia a crear mordida abierta en casos -

de corrección do 10 a 12 mm, producida por la presión de -
los músculo~ masetero y pterigoideos, 

2) Puede haber no unión de los fragmentos provocando -
también mordida abierta. (fig - 23 ) 



Fig- 22 .- Osteotomía horizontal1 a) músculo te~poral; 
b) corto en la rama ascendente, 



Fig - 23 .- Tracción muscular desfavorabla con fnlta -
de unión de los fragmentos. a) no unión; b) corrección de -
la oclu11ión que posteriormente provocará mordi.da abierta. 
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3.- osteotomía sagital de la R•m• Ascendente Intraoral 

Esta técnica es un• modificacjÓn de la técnica de Moose 
de osteotomía horizontal. 

Técnica.- Se efectúa una incisión a través de mucosa y 
perioatio en el borde anterior de la rama ascendente, eata -
incisión va del proceso coronoideo y a lo largo de la linea 
oblicua extarna, para lo cual se retrae la mejilla, se oleva 
el perioátio observando la rama ascendente, en este momento 
el nervio mandibular se deoplaa11 para no lastimarlo. Se rea
liza un corte l1orizontal por encima de el foramen mandibular 
h~sta la mitad de la lámina cortical, posteriormente ae rea
liza un corte lateral en esta zona, estos cortes se unirán -
por medio de una fresa de carburo* 703 (fig-24 y 25 ). Se -
desprende la lámina cortical que so ha cortado y se coloca ~ 
la mandíbula en la posición deaeada de oclusión. Para lograr 
la inmovilización puede colocarse alambre transósoo (fig-26). 
La unión de los fragmentos ocurre en 5 a 6 semanas. 

Piq- 24 - Osteotomía sagital, la linea punteada nos -
i.ndica ol lugar del corte horizontal. 
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1 
Fig - 25 .- Esquema del corte lateral unido con el -

corte horizontal por la parte interna do la rama ascendente 
on la osteotomía sagital. 

Fig - 26 .- Osteotomía sagital completa y fijada con 
alambre r.lc acoro inoxidable d•.} calibre 24. 
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4.-: osteotomía Vertical de 18 Rama Ascendente 

Esta técnica se realiza descubriendo la rama ascenden
te de la ma:idíbula extr11oralmente, con decorticación del 
fragmento distal de la rama. 

Indicaciones.- Esta técnica esta indicada para co,.re-
gir casos extremos de prognatismo, ya que se han obaervado 
excelentes resultados particularmente en pacientes edontu-
los. cuando la correcci6n es mayor a 8 mm se realiza el co~ 
te de la apÓfisis coronoides. 

Técnica.- Se realiza una inciaión paralela al borde i!!. 
ferior de la mandíbula haata'poder ver la rama ascendente y 
11 eecot1dura aigmoidea, se identifica el orificio mandibu
lar ayudandoae de retractares y exponiendo ampliamente el -
lugar de l& oateotom!a. con una freaa d~ C3rburo * 703 se -
raal~za un corte vertical de la escotadura sigmoidea hacia 
abajo, ya sea sobre la prominencia del orificio mandibular 
o en la parte posterior del orificio sin complementar el -
corte con el fin de proteger el nervio. 

En el caso de estar indicando el seccionamiento de la 
apÓfiaia coronoidos se secciona en este momento. Posterior
mente se efectua perforaciones usando un taladro para hueso 
* 15, la• cuales aon hechas en la parte anterior de la rama 
(fig-27 ) para deapués decorticar esta región, de esta mane 
ra podremos observar el paquete vasculonervioso. La porcióñ 
posterior de la rama es sújetada con un forceps largo de -
Kocher fracturando cuidadosamente la porción que no hab{e -
sido cortada, la porción posterior de la rama ~scendente es 
perforada al igual que la anterior, en oate momento la man
díbula os llcv.,da a la ocluaión deseada quedando el fragmen 
to anterior por detrás del fragmento posterior, los fragmen 
tos son fijados tres o cuatro veces n t:ravés de los orifi-
cioe, con alambre de acero inoxidable de Cñlibre 24, para -
evitar que rote el fragmento posterior, provocando una mala 
relación en la articulación temporomandibular. Se cierra la 
inchi.Ón por planos. 

Ventajas: 
1) Se obtienen magníficos resultados en pacientes con 

corrección do 10 mm o mas. 
2) Para lograr l~ fijación no oo necesario usar bandas 

ortodonticas ya que se puede usar loops interdentales. 
3) La unión ocurre en 3 o 4 semnnns. 
4) La lesión al nervio facial y alveol11r inferior pue

de uor evitada. 
3) No os necesario sacrificar dientes. 
6) La dimonsi6n vertical no se pi.erde, por lo que los 

edentulos puedan usar dentadura en 3 o 4 semnnan. 
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7) La articulación temporomandibular no es alterada. 
8) Los resultados estéticos son buenos ya que el án-

gulo obtuso mandibular ea corregido (fig- 28 ) 
Desventajas: 
1) La intervención dura de 2 hrH. a 4 hrs. 
i) La cicatriz en la piel puede provocar un queloide. 

Fig- 27 .- Oateotomía vertical. A) Perforaciones en -
la porción anterior de la rama ascendente1 B) Decorticación 
de la misma. 

Pi<;- 28 .- /\) Docorticación terminada, se observa el -
paquet<? vnaculonerv loso: D) Osteotom!n termi.nildl'l, la porción 
anter i.01· qurJda detriís de 111 poateri<Jr. 
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5~- Osteotomía Oblicua S~condilea 

La osteotomía oblicua subcondilea fue presentada por -
Robinson y Hinds en 1955, esta técnica es muy aceptada parn 
corregir prognatismo, especialmente cuando el grado de pro
trucción no es muy elevado. 

Técnica.- se realiza una incis'i"Ón de 2.5 cm a 4 cm de 
largo localizada en la parte posterior y paralela al borde 
posterior de la rama ascendente, est13 incisión va de un --
punto localizado por debajo del lóbulo de la oreja hasta -
un pwito por encima del ángulo de la mandíbula (fig- 29). -
Los tejidos blandos son separados poi: disección aguda o ro
ma, se retrae la rama marginal mandibular en caso de que se 
encuentre, el músculo masetero se levanta observando as{ la 
superficie lateral de la rama ascendente, posteriormente se 
identifica la escotadura sigmoidea insertando un retractar 
para obtener mejor visibilidad. El corte se puede efectuar 
con una sierra de Stryker o con una fresa # 703, éste corte 
es comenzado en la parte superior, en la mitad de la escota 
dura sigmoidea a un punto arriba del ángulo de la mand{bula 
(fig- 30 ), La decorticación no es necesaria, pero si se -
efectúa se hace en la superficie lateral anterior, para lo
grar una mejor aposición de las dos partes, el corte de la 
apÓfisis coronoides tiene la misma indicación que en la os
teotomía vertical. Posteriormente la mandíbula os colocada 
en la oclusión deseada. 

En esta técnica no se utiliza fijación directa ya que 
la tracción del músculo pterigoideo tiende a mantener el -
fragmento proximal contra el lado lateral del fragmento - -
distal. El Último paso de la intervención es reconstruir 
los planos incididos. 

La fijación indirecta puede efectuarse con aparatos 
ortodonticos, con Mrulas o también puede efectuarse una 
fijación anterior alámhrica nasomandibular,la cual evita 
que se adquiera una mordida abierta por la acción de los 
músculos suprnhiodeos. (fig L 31 ) 

nas. 

Ventajna1 
l) La cicatriz es mínima. 
2) El tiempo de la intervención es de l~ hr. a 3 hrs. 
3) Visibilidad adecuada. 
4) No se lesiona el nervio facial. 
5) Hemorragia mínim;;. 
6) Resultados es€éticos y funcionales buenoo. 
D•' 11ventnjas: 
L11 inmovilización es durante mas tl.ompo de 6 a 8 sem!!_' 
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Fig - 29 .- Incisión paralela al borde posterior de la 
~ama ascendente, generalwente no se encuentra a el nervio 
facial. 

Fig - 30 - osteotomín aubcondilea oblicua terminada. 



Fig - 31 .- Fijación nasomandibular con alambres en la 
linea .media, para.evitnr la mordida abierta. 
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. 6. - 0 :tcotom!a del cuello dél Condilo . 

La osteotomía del cuello del cóndilo ae ha practicado 
desde 1898 por Jaboulay y Berard, ellos destruían el eón-
dilo por medio de forcepe. En 1929 Duformental efectuó con 
dilectomias con el fin de corregir mandíbulas prÓgnataa. -
En 1932 Pettet y Walra~h propusieron una técnica de osteo-

· tom!a en el cuello del cóndilo. Smith y Johnson en 1940 -
auqirieron que el corte se realizara por.debajo de la oa-
cotadura aigmoidea. 

La técnica maa comunmente utilizada para oateotollla -
del cuello del cóndilo ea por medio de la aierra de Oigli, 
fue propuesta por Roiter, ea una modificación de la técni
ca de l(ostscka, aplicada a casos con mordida abierta, eata 
t9cnica también fue modificada por Schaefer, para corregir 
proqnatiamo. 

La técnica de Reiter es llamada también técnica ciega 
ya que la sierra ea introducida por una inciaiÓn en la - -
piel ain que el cirujano maxilofacial pueda observar dire~ 
tanente el luqar de la osteotomía. 

Los riesgos de esta técnica son principalmente la -
leaión del nervio facial y la arteria maxilar interna. 

Técnica.- Se realiza una incisión cutanea aproximada
mente de 1 cm de largo es el borde posterior de la rama -
ascendente, por debajo del cuello del cóndilo, ae toma co
mo referencia entre el lóbulo de la oreja y el ángulo de 
la mandÍbula. Se pasa una aguja de Kostecka o aneur!sma a 
trávéa de la incisión manteniendo la aguja en constante -
contacto con la rama ascendente, cuando la aguja pasa por 
detrás de la mandíbula, se abre la boca del paciente y se 
llevan los cóndilos adelante para permitir que la aguja -
pase a lo largo de lo parte central de la rama ascendente 
por la escotadura sigmoidea, posteriormente la aguja es -
llevada hacia afuero atravesando, por lo que es necesario 
hacer otra peque~a incisión para permitir la salida de és
ta (fig- 33), Ya que la sierra a atravesado el lugar de la 
osteotomía se hace la oateoto~{a moviendo la sierra de un 
lado al otro. Una voz completa la osteotom!,, la mand{bula 
es llevada a la posición de oclusión deseada, ae cierra la 
incisión por planos y so efectúa una fijación intermaxilar. 
( fig- 34 ) 

ventajas~ 

l) El tiempo de la intervención ea corto de 30 min. a 
l hr. 

2) El instrumental utilizado os fácil do obtftner 
3) La inmobiliznción es durante 6 o 8 semanas. 
4) La cicatriz es casi imperceptible. 
5) No es neccsnrio sacrificar dientes. 
Denvontnjns: 
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l) Ei-riesqo de lastiftlar el nervio. facial provocando 
una posible par.;lisis facial permanente. 

2) Puede provocarse hemorragia por la lesión de la -
arteria maxilar inferior o provocar un l1ematoma. 

3) Puede lastimarse la glándula parÓtica con forma--
ción de dstula. · 

4) Exiete la provabilidad de que no exista unión. ( 
fiq- 35) 

Fig'- 33 .- Osteotomía del cuello del cóndilo, a) In-
cisión cutanea de entrada debajo del J Óbulo de la oreja 1 
b) Incioión cutanea de sal ida: e) l\guja de Kostecko. 

'"t··, 



61. 

Fiq - 34 - Posición funcional de la sierra de Giqli. 

Fig - 35 - En este esquema no puede observar la falta 
de unión. 
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1.- osteotgmh SUbcoDdilea yp¡;tical Intraoral 

La osteotomía subco~dilell vertical intraoral fué pro
puesta por Moose en 1955. Esta técnica esta limitada a los 
casos en que la anatomía del paciente es compatible. 
Minatanley efectuó esta técnica por medio de un taladro , 
Herbert, Kant y Hinds usan una sierra de stryker con hoja 
corta en ángulo recto. 

Indicaciones.- Esta técnica se utiliza en caso de que 
el ~ciente no acepte la intervención extraoral por la fo!, 
mación,da queloides. , 

T6cnica.- Be colocan ferulas de alambre nasomandibu-
lar üa palpa el borde anterior de la rama ascendente, de -
la apÓfisis coronoides a la parte lateral del segundo mo-
lar. Se realiza una __ inciaión a través del periostio del -
extremo de la apÓf isis coronoides al surco vestibular - -
opuesto, eata incisión se extiende hasta el segundo molar, 
se descubre la parte lateral de la ra111S aacende_pte, se re-_ 
trae el haz pterigomaseterino con un separador de obwege -
ser para localizar la escotadura si9111oidea, el cuello del 
cóndilo y la apÓfisis coronoides. Se efectua la osteotomía 
con una sierra oscilante de Stryker con hoja en ángulo re~ 
to (fig-36 l . Una vez terminados loa cortea en ambos lados, 
se coloca la mandíbula en la oclusión deseada y se cierra 
el mucoperiostio con catgut de J-o. Posteriormente se pro
cede a la inmovilización. 

Desventajas: 
l) Falta de visibilidad 
2) Se requiere do instrumental especial. 

FirJ-36 - Osteotomía subcondilon vertical. 
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a.- ostectoinía subsiqmoidea 

La o•tectom!a subRigmoidea fue de•arrollada por Smith 
y ~obinaon en 1954, ellos removian una porción de hue•o -
predeterminada en la reqión aubeiqmoidea. 

Técnica .- Se realiza una incid.Ón cutanea preau;cicu
lar del lugar ~n.donde comienza el nacimiento de pelo en -
la región temporal curvimdome hacia atrás y abajo por do-
lante del traqus de la oreja, la incisión atraviesa la - -
qlándula parótida diriqiendoee hacia la zona de la eacota
d\lra sigmoidea, teniendo cuidado con no leaion~r el nervio 
facial, se descubre la escotadura uiqmoidea y se marca la 
aonn de oatectomla previamente deterrninada. Se realiza ol 
corte de hueco con una freua de carburo # 703, se extrae -
la porción de hue•o y se coloca la mand!bula a la oclusión 
deseada, se liqan los frnqmcntoa con alambre de acero ino
xidable de calibre 24 a través de dou orificios realizados 
con un tnladro. (fiq- 37 ) 

Fig - 37 • - ostectomÍft subsigmoidea. 1\) Zona predeter
minada en la región suba igrnoido1:11 D) Ostectom!a terminllda. 
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VI.- TIEMPO POSTOPERATORIO 

El cuidado postoperatorio es muy importante, después de 
que el paciente despierta de la anestesia debe evitarse la -
aspiración de materias vomitadas. El tratamiento del dolor -
postoperatorio varía dependiendo dol tipo de intervención, -
generalmente se alivia con rneperidina durante 24 hr. La se-
dación posterior ae logra con barbitúricos, En ocaciones es 
necesario administrar antinflamatorios como indocid, tande-
ril, ananase dosis de l gragea c/ 8 hr o 6 hrs. 

1.- Fijación 

La fijación es un factor muy importante para obtener -
resultados Óptimos en la corrección del prognatis~o. 

La fijación que se lleva a cabo es intermaxilar, esta -
se puede lograr por medio de barras de cierre, colocandolas 
entre las férulas de metal que se encuentran en el maxilar y 
en la mandíbula, es aconsejable un período de lo semanas de 
inmovilización ya que con períodos cortos puede dar como re
sultado una cierta proporción de mordida abierta. 

otro tipo de fijación intermaxilar se obtiene colocando 
bandas ortodÓnticas en los dientes tanto dol maxilar, corno de 
la mandíbula y colocando elásticos que van de las bandas del 
maxilar a las de la mandíbula. 

Es aconsejable tornar una radiografía después de 10 a --
12 semanas de inmovilización para observar la unión Ósea, el 
paciente dobe mantener abnoluta limpieza y acudir poriodica
mente a consulta con el cirujano mnxilofacial. 

2.- Coooplicacionoa 

En toda técnica quirúrgica existen por lo general com-
plicaciones. Dentro de las técnicas quirúrgicas para corre-
gir el prognatismo la que presenta con mayor frecuencia com
pl icacü1ncs ea la osteotomía horizontal <lo la rama ascenden
te, debido a la influencia muscular poutoporntoria que pro-
vaca un mal acomodamiento de los aegmuntou Óseos. 

En la osteotomía infraconclilea r10 puotle provocar mordi
da abl@rta anterior residual. Puede cxiutir la confunaión al 
hacer inndvortidamente 1ma ostootom!n horJ.zontal, cuando se 
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intenta hacer· una osteotomía subcondiles vertical p6r con-
fundir el borde anterior de la rama ascendente con la eacQ. 
t:adura sigmoidea. La unión retardada o falta de unión on 
.la ostectom!a de cuerpo de la mandíbula es muy frecuente 
por lo que ésta es una de sus principales desventajas, 

La hemorragia es también una de las mas importantes 
complicaciones,-ya que puede existir en cualquier técnica 
a pesar de que las técnicas mas suceptibles con la incisión 
aaqital y 111. osteotomía con sierra do Gigli. En caso do - -
hemorragia deben aplicarse vendajes de compresión con vend~ 
je cefálico durante 24 hrs.a 29 hrs., ya que la hemorragia 
puede presentarse tardiamente. En ocaciones se dispone de 
transfuciones sanguíneas para proveer posibles problemas. 

La infección también es una complicación a pesar de -
que raramente se observa, pero puede darse en relación con 
hemorragias excesivas, hematomas, descuidos nl retirar -
cuerpos extraHos como gasas. 

La parestesia es una complicación que se espera gene-
ralmente en la ostectom!a del cuerpo de la mandíbula, af:ec
tando al nercio alveolar inferior, 

Han existido casos muy raros de necrosis con pérdida -
de hueso, particularmente consecutivos a las técnicas de -
incisión sagital en la cual puede también observarse dis- -
función de la ·articulación temporomandibular. 

La formación de queloides es especialmente observada 
en pacientes de raza negra por lo que se prefiere intervc-
nir intraoralmente. 

La formación de fístulas parótideas en siempre una po
sibilidad cuando se practica la cirug{a en la zona de la -
rama ascendente y do la glándula parótida, 

3.- Regresión 

La regresión ocurre por diferentes causas: 
Cuttndo se interviene a un paciünte que mín se encuen-

tra en la etapa activa de crecimiento, siendo ésta la mas 
grave. La regresión también os provocada por la fuerza que 
efectúa la lengua desplazando loa in~isivos inferiores ha-
cia ndolante. 

l!:n la corrección por osteotomfo !IUbcondi.lea y por in-
ciailÍn ungitnl, existe la mayoría do loa cnsoa una rcgre- -
sián do 1 mm Ó 2 mm , énta tiene mllnou oportunidad de - -
ocurrir cuando la oclusión se encuentra ajustada en el me-
mento do practic¡¡r la intervención. 

~aro evitar la regresión RobinHon y Proffit recomien-
dan el uno de férulas acr[lican intoroclusalon para lograr 
una <.rntnhilización, ya que provoca unn relación intoroclu--
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sal estable, abre un poco la mordida y posteriormente con 
una placa de acrílico ae disminuye la posibilidad de una, -
ligera apertura anterior, estas placas no' eatan indicadas 
cuando no esta la oclusión ideal antea de intervenir. 



e o N e L u s I o N E s • 

En conclusión a pesar de la etiología desconocida del 
proqnathmo, é•te es una deformidad que afecta funciona- -
miento, estética y aspecto paicoló9ico, por lo que es nec~ 
sario intervenirlo quirúrqicamente, ya que se considera -
eate método como único medio para corregir la deformación, 
el cual a su vez sera acampanada de un tratamiento de ort2 
dÓncia. . 

Ya que la mandíbula ea un •reo, puede ser seccionado 
en diferentes lugares, las indicaciones varían,dependiendo 
del grado de aobrecrecimiento. 

El cirujano maxilofacial deberá conocer perfectamente 
las diferentes técnicas y sus indicaciones, ye que tratan
do de corregir una maloclusión, puede provocar otra malo-
clusión. 

Como toda intervención quirúrgica tiene riesgos, por 
lo que interviene el conocimiento y la habilidad del cir~ 
jane maxilofacial para elegir el plan de tratamiento ade
cuado y atender correctamente laa complicaciones que so-
brevenqan. 
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