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I N T R o D u e e I o N 

Dentro de las deformidades más importantes del desarrollo de 

los maxilares, se encuentra el Prognatismo Mandibular. Esta 

deformidad es importante debido a que altera los ras~os fa 

ciales. Sumado a ~sto se producen trastornos anatomofuncio

nales y psico16~icos. 

Si a ~sto le son agregados los prejuicios sociales existen -

tes y la imposici6n de ciertos patrones estéticos que han si 

do arrastrados por generaciones, nos daremos cuenta de la 

cantidad de factores que en un momento dado llevarán a un su 

jeto que padece esta deformidad, a someterse a un tratamien

to de tipo quirúrgico. 

La correcci6n de deformidades dentofaciales, hoy en día sig

nifica un gran reto para el cirujano maxilofacial, al mismo

tiempo una gran responsabilidad y en la mayoría de las veces 

grandes satisfacciones. 

Este tipo de tratamientos quirúrgicos se han visto favoreci

dos, debido al gran avance científico propio del Siglo XX . 

El advenimiento de los anestésicos generales y antibióticos, 

han venido a dar un gran margen de se~uridad a estas inter -
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venciones. Frente a este tipo de anomalías, el dentista de -

práctica general juega el importantísimo papel de orientar al 

paciente. Deberá derivarlo a un cirujano maxilofacial exper! 

mentado, que pueda dar soluci6n a dicho problema. Es de suma 

importancia en este tipo de tratamientos, que el cirujano pu~ 

da ganarse de una manera completa la confianza del paciente, -

por todas las situaciones imprevistas que pueden presentarse. 

El hecho de que los cirujanos trabajen de una manera conjunta 

con otros especialistas tales como: Protesistas, prostodon

tistas, foniatras y ortodoncistas; ayuda a la ampliaci6n de -

conocimientos y uniformidad de criterios que favorecerán de -

una manera directa, al paciente por tratar. 

La presentaci6n de esta Tesis tiene como objetivo, la realiz~ 

ci6n de una revisión bibliográfica referente a Prognatismo 

Mandibular. Va dirigida a todos los alumnos que deseen cono

cer y ampliar sus conocimientos, sobre esa deformidad. 

Debido a la nula o escasa información que se puede obtener s~ 

bre Prognatismo Mandibular en América Latina, creo que seria

muy beneficioso si en México pudieran realizarse estudios he

chos realmente a conciencia sobre esta y muchas otras deforrni 

dades que afectan el desarrollo de los maxilares; para am- ~ 

pliar los conocimientos que ya se tienen, en beneficio de la

cirugia y por ende de todos los pacientes que se encuentran -
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afectados por deformidades, en este caso por Prognatismo Man

dibular. 



CAP I TU L O I. 
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CAPITULO I. 

AJ. - ANATOMIA DE LA CARA. 

La cara se sitúa en la parte anterior e inferior del cráneo. 

Está formada por un macizo 6seo y por la porci6n inicial de

los conductos respiratorio y digestivo. Se une al cráneo 

por arriba. Limita hacia atrás y abajo, con las regiones su 

periores del cuello r en su parte anterior se observa libre. 

Por considerarse de gran importancia en la ejecución de cua.!_ 

quier cirugía del tipo maxilo-facial, ~e incluirán en este -

Capítulo, los siguientes conceptos: 

l. - Macizo 6seo de la cara. - (Partes esqueléticas). 

2.- Regiones superficiales Je la cara.- tPartes blandas). 

3. - Regiones profundas de LJ cara. - (Partes blandas más pro-

fundas). 

4.- Cuello.- Regi6n anterior (Suprahioidea) y Región lateral 

(parotídea). 

1.- MACI:O OSEO DE LA CARA. 

Desde un punto de vista topográfico, la cara 0sti formada 

por dos estructuras denominadas mandíbulas: una superior y -

una inferior. La manJíbula superior está const1tuída por 
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huesos delgados y frágiles que se unen a la base del cráneo

por su cara superior. La mandíbula inferior está constitui

da por un hueso impar, resistente y móvil, que se relaciona

por medio de la articulaci6n témporomand1bular, al cráneo. -

La relaci6n que presentan ambas mandíbulas con el cráneo, e~ 

plica como en un momento <lado que exista un traumatismo en -

la cara, éste puede ser transmitido al cráneo con su conse-

cuente fractura. Debido a la estrecha relaci6n que mantiene 

el macizo 6seo con las cavidaJcs bucal, nasal r orbitaria, -

es posible observar trastornos a nivel auditivo, respirato-

rio o digestivo. 

Mandíbula Superior.- Est~ constituída por trece huesos, que 

forman todo un bloque, que en ocasiones los cirujanos rese-

can por completo. De éstos, uno es impar (v6mer), todos se

reúnen alrededor del maxilar superior y se colocan a cada la 

do de la línea mcJia. Estos huesos son: maxilar superior, -

malar, unguis, cornete inferior, huesos propios de la nariz

y palatinos. A excepción del hueso malar y del borde alveo

lar del maxilar, todos los huesos están constituidos por una 

laminilla de tejido compacto y por ~nde, son frágiles. 

El maxilar superior es el hueso más importante de la m3nJíb~ 

la superior. Hueso par, se sitúa en el centro. Ofrece si-

tios de implantaci6n a los dientes, entra en la constituci6n 

de la bóveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias,

fosas cigomiticas y pt6rigornaxilares. Es un hueso de forma-
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de cuadrilátera, ligeramente aplanada de adentra hacia afuera. 

Presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro ángulos. AJemís -

de los huesos mencionados, articula con el frontal, el etmoi

des y a veces can el ala mayor del esfenoides. La fragilidad 

que presenta el maxilar se ve aumentada con la presencia tle -

una cavidad, el seno maxilar. El maxilar superior, sirve de

apoyo y de proyecci6n a las porciones más salientes de la ca

ra: nariz y pómulos. 

Mandfbula inferior.- Situada en la parte inferior y poste--

r1or de la cara, es un hueso impar, central y simétrico. Pre 

senta dos ramas y un cuerpo. El cuerpo tiene forma de herra

dura, cuya concavidad mira hacia atrás. Presenta dos caras v 

dos bordes. 

Cara anterior.- En la línea media, presenta la linea de -

unión de las dos mitades del hueso, llamada sínfisis mento 

niana, terminando por abajo en la eminencia mentoniana. De 

cada lado de ésta, nacen las líneas oblicuas externas del

maxilar, que terminan en el borde anterior de la rama. A

nivel de premolares se encuentra el agujero mentoniano, 

que da paso al nervio y vasos mentonianos. 

Cara posterior.- En la línea media presenta 4 eminencias

denominadas ap6fisis geni. En las dos superiores se inser 

tan los mdsculos genioglosos y en las inferiores, los gc-

nihioideos. Se observa además, una líne~ saliente obli~J .. , 



la línea oblicua interna o milohioiJ~a, la cual ofrece in 

serci6n al r.iilohioiJt>o, que ,:;e confunde en el borJe ante

rior de la rama. A cada laJo Je la~ apófisis geni, se lo 

cali:an unas Jepresione~ llamadas fositas sublinguales, -

donde se aloja la glándula del mi~mo nombre. A nivel de

molares, encontramos igu;1l depresi6n, más acentuada y que 

corresponJc a lJ fosita submaxilar, ~ue aloja la glándula. 

Borde superior.- Presenta unas hoqueJaJes, denominadas -

alveolcs J~ntarios. 

Borde inf~rior.- Redondeado y obtusu.- A cada lado Je ld 

sínfisis, se 1.•fü·uentra una depresi6n lbmada fosita digá~ 

trica, en la cual se inserta el vientre anterior del Ji-

gástrico. 

Ramas.- Son cuaJrilJtcras r se observan dos caras y ~uatro

bordes. 

Cara externa.- Cubierta por el raasctero, el cual está --

constituido por dos fascículos, uno superficial o antero

externo runo profunJo o posterointerno, que partiendo -

del borde inferior del arco cigomático, llegan al ángulo

de la mandíbula y al horJe inferior de 6sta. El masetero 

es uno Je los primero~ músculos que s~ contra~turan en el 

tétanos y la existencia de trismo es uno Je los síntomas-

1ni~iJl~~ Je esta infecci6n. 
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Cara interna.- En el ~entro presenta un orificio que co

rresponde al orificio del conducto dentario. Por ab1jo y 

delante de éste, se sitúa una laminilla triangular llama

da espina de Spix. Del orificio del conducto,nace el ca

nal m1lohioideo, por donde pasan el nervio y los vasos 

milohioideos. En la parte que se encuentra detrás del ca 

nal, se presentan unas rugosidades donde se inserta el 

pterigoideo interno. Este músculo toma origen en toda la 

fosa pterigoidea y se dirige al ángulo del maxilar. A 

veces se le nombra como masetero interno, por su situación 

y analogía con el masetero. 

Borde anterior.- Se continúa con las líneas oblicuas. 

- •Borde posterior.- En forma de S itálica, redondo y liso -

se continúa con la parótida. 

Borde superior.- Lo forman dos apófisis: coronoides y cón 

dilo y se separan por la escotadura sigmojdea. 

Borde inferior.- Se continúa con el borde inferior del -

cuerpo mandibular, uni6ndose al borde parotídeo y forman

do así el ángulo de la mandíbula. 

La mandíbula articula por arriba con los temporales y por 

otro lado está en contacto con el maxilar superior, por medio 

Je los arcos dentarios. 
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Inserciones.- El maxilar inferior presta inserci6n a los si

guientes m6sculos.- En el cuerpo: 

Cara anterior.- Borlas de la barba, triangular de los la-

bios y cuadrado de la barba. 

Cara posterior.- Geniogloso, geniohioideo, milohioideo, -

constrictor superior de la faringe. 

Borde superior.- Buccinador. 

Borde inferior.- Digástrico y cutáneo del cuello. 

Ramas: Cara externa: masetero.- Cara interna: pterigoideo

interno.- Cóndilos (cuello): pterigoideo externo. - Apófi

sis coronoides: temporal. 

2.- REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA . 
• 

La cara presenta dos orificios: el primero es la entrada al 

conducto respiratorio (ventanas nasales) y el segundo es la -

entrada al conducto digestivo (orificio bucal). Estos orifi

cios se encuentran rodeados por las partes blandas. En rela

ción a los músculos que ocupan esta regi6n, son todos los cu

táneos, salvo el masetero que es masticador. Todos estos 

músculos en el hombre, van a intervenir en los movimientos f! 

sognomónicos. Las partes hlanJas latcrale~ ~ 3nteriores for-
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man las cinco aiguicntes regiones, que integran las regiones

superficiales de la cara: 

En la linea media: Regiones nasal, labial y mentoniana. 

Atrás: Regi6n maseterina. 

A los lados: Región geniana. 

Región Nasal. - Es una región de gran importancia por las ca 

racterísticas faciales que encierra. Es impar, simétrica, 

está situada entre la frente y el labio superior. Su límite

superior está dado por una línea transversal que une las ce-

jas; su limite inferior lo da una línea transversal que pasa

por el ángulo formado entre el labio superior y la columela.

El límite externo va desde el ángulo interno del ojo a lo más 

saliente del ala de la nariz. 

Forma externa.- La nariz es una formación saliente que prot~ 

ge a las fosas nasales en su extremidad inferior. Tiene for

ma piramidal triangular, hueca y de base inferior. De las -

tres caras que presenta, la posterior corresponde a las fosas 

nasales. Las dos caras laterales son planas y en forma de -

vertiente confluyen a la línea media y forman el dorso. En -

su parte superior los hemidorsos son de estructura 6sea y en

su tercio medio inferior cartilaginosa. En la parte más inf~ 

rior ~ ~xterna de los hemiJorsos, se hallan la$ ~rominencias-
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de las alas de la nariz, que limitan el orificio externo de

las narinas. La Uni6n de las ulas, con su porción alar y me 

dial, constituye la punta nasal. La pirámide presenta tres 

bordes, dos laterales y uno mediano (dorso). Los laterales

forman en relación con el plano de la cara, un surco que se

dirige de arriba a abajo y de adentro a afuera y que toma su 

nombre según la zona en que se encuentra.- Así tenemos: sur 

co nasopalpebral, nasogeniano y nasolabial. Este surco es -

la base de muchas técnicas operatorias dedicadas a reparar -

la pérdida de sustancia de las partes blandas de la nariz, -

especialmente a nivel de la punta nasal. El várt1ce de la -

pirámide corresponde al ángulo nasofronta1,el cual puede 

presentar muchas variaciones, desde ser muy prominente lna-

ríz griega) hasta pasar inadvertido. 

El tamaño de la pirámide depende fundamentalmente de un ele

mento constitutivo de ella, el maxilar superior, por medio -

de su ap6fisis ascendente. 

Piel.- De igual característica que la de la cara, muy irri

gada y resistente. En la punta se adhiere el cartílago y 

existe gran cantidad de glándulas sebáceas. Todas las manío 

bras quirúrgicas se dirigen hacia el cartílago y por medio -

de éste, se modifica la piel de la zona. 

Tejido celular subcutáneo.- En el dorso ofrece a la piel un 
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plano de de$lizamiento sobre estructuras subyacentes. En la 

punta sólo es relleno. 

Capa muscular.- Constituida por cuatro músculos cutáneos: 

Arriba en la zona interciliar 

de la nariz. 

el piramidal y transverso 

Abajo: el mirtiformc y el dilatador propio de la nariz. 

Plano esquelético.- Est~ constituído por los huesos propios

de la nariz. De forma rectangular, presenta ~uatro bordes.

El borde superior se articula con el frontal, el inferior da 

inserción a los cartílagos laterales, el lateral se articula

ª la apófisis ascendente del maxilar superior y el borde in-

terno se articula con el opuesto y por medio de una cresta, -

se articula también al etmoides, cartílago del tabique y 

espina nasal del frontal. 

Cartílagos de la nariz.-

Del tabique.- Su borde posterior forma la pared divisoria

de ambas fosas nasales al fusionarse con la lámina perpen

dicular del etmoides y el vómer. Contribuye en la forma-

ci6n del dorso. 

Laterales.- De forma triangular, cuya base se apoya en -
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¡a línea mcJia. 

Del ala.- Son la armaz6n cartilaginosa de la punta nasal 

y del tabique membranoso o columela. Tanto la punta y su 

cartílago no forman parte de la pirámide nasal, aunque si 

tienen relaci6n con la respiraci6n en su porci6n anterior. 

Vasos y Nervios.-

Arterias.- Nasal, facial y la del subtabique. 

Venas.- Oftálmica y facial.-(La angular se anastomosa 

con la oftálmica.) 

Linfáticos.- Desembocan, los superficiales en los ganglios 

submaxilares y los posteriores en los ganglios retrof arín 

geos. 

Inervaci6n.~ Motora (S~ptimo par) y sensitiva (Quinto -

par). 

Regi6n Labial.- De gran importancia funcional y estética, -

está constituida por dos repliegues músculomembranosos, con~ 

cidos como labios y que forman la parte anterior de la boca. 

Los labios tienen forma c6ncava, su cara posterior contacta

con las arcadas y su cara anterior es un arco convexo o cutá 

neo. En la línea media pr~scnta un surco llamado philtrum,-
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qut.' \'a d!..'l :-;ubtabi•lUt' 1,te.: i,h, íil 1 ros ... ~ lax;J:1 a l.t porc i0n r~ 

ja del labio y se une a la línea cut~nco-mucosa. Esta reu-

ni6n forma lo que se llama ~reo Je cupiJ0. El labio inic--

rior es similar en su cara cut~nea al superior y on su línaa 

mt.'Jia presenta una depr~si6n llamada fo~ita media. 

Límites.- El labio superior limita hacia arriba con t.'l sub

tabique, piso Je la nari: y con l~ implantación Je las alas-

nasales¡ por afuerJ con 01 surc0 lahiogcniano Lcircunfcrcn--

cia externa del orbicular) y ha~ia ahajo con el surco mento

labial (que separa al labio inferior Jd mC'nt6n). Este últi 

mo se prolonga lu~ta r1..'unirse CtW t'l surco lahiogeni::mo, qut' 

separa la :ona labial Je la geniana. 

Piel.- Es fuerte, gruesa y resistent~. La piel se contin6a

con la porción roja Jel labio por medio de la línea cutinca

mucosa. Esto se ,lebcrá J.: U;mar machCl 1>n cuenta, 10 mismo -

que la reconstrucci6n simétri~a del arco Je cupido y del phi! 

trum, en intervenciones quirdrgicas de tipo reconstructivo. 

Capa muscular.- El orbicular Je los l3~ios es el mds impor

tante de esta capa. Tiene forma elípt1ca,acintado, aplanado 

y de di~metro mayor transversal. Se sitúa alrededor del ori 

ficio bucal. En :rn periferia SI.? insertan una serie ,le múscu 

los y por medio del orbicular sedn cap.ices en un momento da 

do, de modificar la posici6n y tamafto del orificio bucal. 

El orbicular se divide en Jos porcion~s: el semiorhicular -
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~uperior y el .scmiorbicular inferior. El semiorbicular sup~ 

rior constituye la ~apa más importante del labio superior y

va del borde libre del labio a la base de la nariz. A nivel 

Je la comisura se entrecruza con fibras del semiorbiculnr 

inferior y de otros músculos y se forma un punto de apoyo 

eficiente para la din~mica muscular, llamado modiolo o freni 

llo. Los músculos que ayudan a esta formaci6n son: buccina 

dar, elevador del ala de la nariz y del labio superior, ele

vador propio del labio superior, canino, cigomático mayor r

menor, risorio de Santorini, triangular de los labios y bor

las del mentón. El semiorbicular superior se encuentra re-

forzado por cuatro fascículos, dos de cada lado. Uno es el

fascículo nasolabíal del orbicular y el otro que viene de la 

fosilla mirtiforme y se le llama fas~ículo incisivo superior. 

De sus orígenes van hacia afuera, hasta que se confunden con 

la porci6n principal del orbicular. 

El semiorbicular inferior és muy análogo al precedente y --

constituye la parte más importante del labio inferior y está 

reforzado por un fascículo de inserción 6sea; el fascículo -

incisivo inferior, el cual proviene de cada lado de la sínfi 

sis y se confunde con la porci6n principal del másculo. 

Capa submucosa.- Está formada por tejido conjuntivo laxo y -

contiene las glándulas labiales. 

Capa mucosa.- Con sus fondos Je saco, les da la funci6n de-



t3les (labi0~) .Recubre la parte posterior y el borde libre. 

Vasos )' Nen·ios. 

Arterias.- Es una de las zona~ más irrigadas del organi~ 

mo y la efect6an las coronarias (4) ramas Je la facial, -

fusionándose en la línea media. Corren paralelas al bor

Je libre del labio. 

Venas.- Igual trayecto que el de las ramas arteriales. 

Linfáticos.- Los colectores se dirigen a los ganglios -

submaxilares. 

Inervación.- Séptimo par craneal. 

Regi6n Mentoniana.- Regi6n impar y media de gran valor est! 

tico en la conformaci6n general y en particular de la cara,

como se verd en esta Tesis. En condiciones normales, esta -

regi6n constituye una saliente armónica, en relaci6n a la re 

gión labial. En su centro a veces se presenta una dcpresi6n 

llamada hoyuelo. 

Límites.- Por arriba el surco mentolabial, por abajo el boE 

de inferior del maxilar inferior y hacia los lados, se limi

ta por unas líneas verticales que descienden del extremo infe 

rior del surco labiogeniano. 
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Piel.- Gruesa y abundante en folículos pilosos. 

Tejido Celular.- Formado por fibras y tractos fibrosos entre 

los cuales hay tejido adiposo. 

Plano Muscular.- Siendo la regi6n impar, los músculos son do 

bles.- Entre estos müsculos se encuentran:el triangular de -

los labios~ borlas del ment6n, cuadrado del ment6n y el cutá

neo del cuello, que alcanza la región en su plano superficial. 

Plano esquelético.- Se encuentra representado por el sector

medio del maxilar inferior.- (Véase Mandíbula Inferior). 

Vasos y Nervios. 

Arterias.- Ramas de las arterias mentoniana y submentonia

na (facial). 

Linfáticos.- Los conductos linfáticos se dirigen a los ga! 

glios submaxilar y submentoniano. 

Nervios.- Ramas motoras del facial y sensitivas del trig~

mino. (D. inferior). 

Regi6n Maseterina.- Ocupa la parte posterolateral de la cara, 

es de forma cuadrilátera, alargada en sentido vertical. 
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Límites.- Limita hacia arriba con la región temporal; por aba

jo con la regi6n suprahioidea; por delante con la región geni~ 

na y por detrás con la regi6n parotídea. Observfindola de fren 

te, la regi6n es plana y ligeramente convexa. Sobresale entre 

las regiones geniana y parotídca. 

Piel.- En el hombre se encuentra cubierta de pelos (patillas). 

Se contin~a con la piel de las regiones vecinas. 

Tejido celular subcutáneo.- Capa rica en grasa, en la que se

sitúan la arteria transversal de la cara, nervio facial, pro-

longaci6n do la par6tida, conducto de Stenon, parte del riso-

rio de Santorini, del cutáneo y la arteria y vena faciales. 

Aponeurosis maseterina.- Pe forma cuadrilátera, al igual que

el masetero. Con la rama del maxilar forma una cavidad, el com 

partimiento maseterino, 6seo por dentro y aponeur6tico por fue 

ra. Esta celda la ocupa el masetero. Cerrada completamente -

salvo a nivel de la escotadura sigmoidea, en donde se comunica 

con la fosa cigomática. 

Periostio.- Cubre toda la rama del maxilar y se adhiere al--· 

músculo. 

Plano esquelético.- Está formado por: arco cigonmtico, rama -

del maxilar inferior y A.T.M. 

Arco cigomático.- Se ubica donde se re6nen las regiones temp~ 
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ral, masetcr1na v cigomátiLa. El c1goma es una ap6í1sis Je Ji 

recci6n hor1:ontal, que une la escama ael hueso temporal al 

hueso maxilar. Al implJntarse en ln escama, este Jr~o se aiv! 

Je en dos ramas: la rai: transver~a y la rai: longituJ1nal. 

'Este arco llmit.a con la cresta temporoesfenoittal y con la cara 

posterior del malar. 

Rama <.lel maxilar inferior.: (Véase Mandíbula inferior). 

Articulación Témporomandíoular. · Art h::ulac i6n b1cond:Oca, en -

la cual se llevan a cabo todos los movimientos de la mast1ca-

ci6n. Ocupa la parte posterior y superior de la rcgi6n masote 

rina. 

Superficies articular~s.- Presenta Jos, una superior v otra -

inferior. 

Supertic1e ~axilar.- Dada por los dos c6nctilos del maxilar. 

Son eminencias elipsoideas, convexas en sentido transversal y

am:eroposterior. 

Superficie Temporal.- Hacia adelante presenta una eminencia 

transversal convexa; es la raiz transversa del cigoma o c6ndi 

lo del temporal. Hacia atrás una depresión llamada cavidad 

glcnoidea. La parte anterior solo es la articular, la poste-

rior forma parte del conducto auditivo 6seo. Estas se encuen

tran separadas por 13 cisura de Glasser. 
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Menisco Interarticular.- Da armonía a ambas superficies conve 

xas. Es un disco fibroso, el cual se amolda a las superfi--

cies. C6ncavo-convexo en su parte superior y cóncavo en su -

parte inferior. Este, acompafia al maxilar en todos sus movi

mientos, ya que se fija al cóndilo. 

Medios de unión.-

Cápsula. - Se uoica alrededor de la ATM v tiene forma de -

manguito. 

Ligamentos.- Son dos: Ligamento lateral Externo e Interno 

El externo es más potente. Se encuentran como refuerzo 

otros ligamentos: esfenomaxilar, estilomaxilar, ptérigoma

xilar o aponeurosis buccinato faríngea. 

Sinoviales.- Una Suprameniscal y otra submeniscal. 

Movimientos: 

Descenso (suprahioide0s) 

Elevac16n (temporal, masetero, pterigoideo interno) 

Protrusi6n lPterigoideo externo) 

Retrusi6n ltemporalJ 

Lateral1dad (ambos ptcrigoideos). 

vasos y Nervios. 

La irrigaci6n viene de la car6t1d~ externa. (f~cial). 

Los nervios, tienen dos orígcne~: J~l rn~s~t~rino, ram:l J~l 
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maxilar inferíor y del aurículotcmporal, otra rama del maxi 

lar inferior. 

Regi6n Geniana.- Ocupa las partes laterales de la cara. Ue -

forma cuadrilátera, su aspecto externo varía según el sujeto y 

la edad. En sujetos flacos es una depresión y en gordos es 

abombada. 

Límites.- buperficialmente,hacia arriba limita con el borde in 

feriar de la 6rbita, hacia abajo con el borde del maxilar, ha

cia afuera con el borde anterior del masetero, por adentro, -

los surcos nasogeniano y labiogeniano y la línea vertical quc

va del último surco al borde del maxilar. 

En profundidad, esta r~giÓn se extiende hacia los maxilares su 

perior e inferior y el espacio entre los dos maxilares, hasta -

la mucosa bucal. 

Piel.- La piel de la mejilla es fina, móvil y muy vasculariza

da. En el hombre se encuentra revestida de pelos. hs rica en 

glándulas sudoríparas y sebáceas. 

Tejido celular subcutáneo.- Formado de laminillas conjuntivas. 

En la parte posterior de esta regi6n, esta capa forma una pequ! 

fia bola adiposa, la bola adiposa de Bichat, que rcll~na el es

pacio entre el masetero y el buccinador. Esta se comunica con 

la fosa temporal y la fosa cigomáti~a. 
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Capa Muscular.

jo y Je dentro a 

Son lo~ másculos cutáneos, y de arriba a aba 

afuera, corresponden al orbicular de los pá! 

pados, elevaJor com6n Jel ala Je la nariz y del labio supe--

rior, eh'\\1uor propiL' .icl lahin :->uperior, canino, ..:igomático, 

risorio y algunos fascículos del cutáneo. 

Buccinador v su ..\poni:>urosi~.,. El buce inaJor se ::. i túa má:-: pr5! 

fundamente que los cutáneos v le 113 a la meJilla tcniciJaJ. -

Este músculo está en relaci6n con la aponeurosis buccinatri: 

que se aloja en la cara ext~rnd d~l mdsculo. A mediJa que -

6sta se acerca a la comisura, s~ va adelgacanJo. 

Capa Submtiscular.- A nivel profundo, el bu..:ctnador está ta

ri:J.do por la mucos:i hacal. !'~ta .11 llc~:.i.r a niv~l de las 

inserciones 111itH· iures y super iort.!s Je 1 mú::;culo, va arriba y

abaj o y forma el borde alveolar de los maxtlares v las encías. 

Vasos V ~CTViOS.-

Arterias.- L3grimal, lnfraorb1tar13, nl~colar, ~UCdl, 

transversal Je la cara, facial. 

Venas.- Por fu~ra la tempor3l superfic1nl Lrarnas Je 13 yu

gular externa), por Jentro la facial. 

Linfáticos.- Van haci3 los gan~l10s ~ubmaxilarcs. 

~e-n·i .. •::.- ~h'tvr1.'::; ,!111 t'.1ci~1: ,. ~ ... ,nsiti\·os Jl•l 1.1~r1~n.1l, :iu 

.:: a 1 ~· m.n. i1 ar :: upe r ü· i • 
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3.- REGIONE6 PROFU~DAS DE LA CARA. 

Fosa Cigomática.- Aunque se presenta muy irregular, con pr~ 

pósitos descriptivos, se le da la forma de una pirámide cua

drangular, de base superior en relaci6n con el cráneo y vér

tice inferior, representado por la inserci6n del pterigoidco 

interno. En líneas generales, se sitúa entre la rama aseen: 

dente d~l maxiiar inferior por fuera y la ap6fisis pterigoi

des y pared la ter al de.' la faringe por dentro. Su 1 ími te su

perior está representado p0r ~l arco cigomático (hacia afue

ra) y una porción del ala mayor del esfenoides. Entre ambas 

formaciones 6seas se comunica con la fosa temporal. Hacia -

aba30 t~rmina en un plano h0rizontal ~ue pasa por el extremo 

inf~rior de 1~ rama del maxilar inferior. Hacia adelante se 

halla cerrada por la tuberosidad del maxilar superior, mas -

externamente por el !meso malar y hacia atrás por la paróti

da. De acuerdo con lo anterior tiene las siguientes paredes: 

Pare~ Jnterior.- La ~ünstituye la tuherosidad Jel maxilar -

superior y de manera más externa por la cara posterior de la 

ap6fisis piramidal Jel hueso malar. 

Pared posterior.- Corresponde a la pdred anterior de la re

gión parot:íJé i. 

Par~d ~~J1al.- Por Jeiantc c~rr~~p0ndc a la entraJa J~ la -

fosa pt~rigomd~1lar, con lJ cual ~omuni~a; en l~ parte media 
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se halla la ap6fisis pterigoidcs. Esta regi6n se relaciona

con la faringe y con el paquete vásculonerv1oso del cuello.

Esta, pared se une hacia abajo a la pared lateral, dando a la 

regi6n la forma de pirámide y la creación de un espacio en-

tre la faringe y el pterigoideo interno, el espacio maxilof! 

ríngeo, que contiene a la glándula submaxilar y tejido celu

loadiposo. La porci6n posterior Je la pared interna, es ex

plorable desde la cavidad [atingea. 

Pared lateral.- Constituida en su mayor parte por la cara -

interna de la rama ascendente del maxilar inferior. Hacia -

arriba la forma el arco cigomático, que cubre la apófisis co 

ronoides y la inserc16n del tendón del m6sculo temporal. 

Base.- Hacia adentro corresponde a la base del cráneo, en -

una superficie limitada hacia actel~ntc por el horJc posterior 

Je la hendidura esfenomax1lar, hacia atrás por la ralz tran~ 

versa de la ap6f1sis cigomática del temporal, hacia adentro

por la implantaci6n del ala externa de la ap6fisis pterigoi

des y hacia afuera por la cresta esfenotemporal. Por tuera

de esta superficie craneal, c~ta regi6n se comunica con la -

fosa temporal. 

Vértice.- Corresponde a la inserci6n del pterigo1deo interno 
en el maxilar. 

Contenido.- Contiene músculos, va~os sanguíneos, nervios, -

tejido celulograso y linfáticos. 
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Músculos.- Ambos pterigoideos, así llamados porque se inse! 

tan en la ap6tis1s pterigoides. Se denominan externo e in-·

terno, debido a su situaci6n. 

Arterias.- Maxilar interna.- (terminal de la car6tida exter

na). 

Venas.- El retorno venoso se hace por medio de dos plexos,· 

anastomosados entre si, el plexo alveolar, que por la vena -

del mismo nombre desemboca en la facial y el plexo pterigoi

deo. De este Último nace la vena maxilar interna, que se -

une con la temporal superficial, para formar la yugular ex-

terna. 

Nervios.- Nervio maxilar inferior.- (Rama terminal del tri 

gémino. 

Fosa Ptérigomaxilar.- Se ubica en la parte lateral y pro-

funda de la cara, por debajo de la cavidad craneana y por -

encima de la apófisis palatina, es prácticamente la conti-

nuaci6n de la fosa cigom~tica. Desde el punto de vista an~ 

t6mico quirdrgico, esta es una regi6n muy especial, es la -

regi6n del nervio maxilar superior. Ocupa un espacio cunei 

forme~ cerrado por dentro por la lámina vertical del palati 

no y por arriba por la base d~l cráneo. El vértice mira ha 

cia abajo y corresponde a la tuberosidad ctel maxilar supe-

rior y a la apófisis ptérigopalatina tuni6n de apófisis pte 

rigoides y piramidal d~l palatino). En el ángulo del v6r· 



tice nacen los conductos palatinos posterior y accesorios. 

La base corresponde a la parte posterior de la hendidura -

esfenomaxilar. Hacia adentro la base o b6vcda está consti 

tuída por el seno esfenoida! y borde superior de la ap6fi

sis ascendente ael palatino. Bn el lado posterior de la -

base se observan 3 conductos que de afuera hacia adentro -

son: agujero redondo mayor, que <la paso al nervio maxilar

superior y que comunica la fosa ptérigomaxilar con la cavi 

dad craneal, el conducto vidiano y el conducto ptérigopal~ 

tino. 

Contenido.- La fosa contiene la porción terminal Je la ar 

teria maxilar interna, el nervio maxilar superior, el gan

gli0 ~~fenopalatino y tejido ~elulograsoso, laxo fluído -

amarillento, que envuelve a todos los elementos vásculoner 

viosos de la zona. Es la cont1nua~i6n del tejido celular

de la tosa cigomátic·t, que se continúa a su ve: con el de

la fosa temporal y el cuerpo adiposo de la mejilla. 

Regi6n bucal.- La boca es una cavidad irregular donde se -

presenta la func16n masticatoria. Se sitúa entre las fo-

sas nasales y la regi6n suprahioidea. Hacia adelante se -

comunica al exterior por medio de un orificio circunscrito 

por los labios, ~l orificio bucal y hacia atrás se abre a· 

la faringe por un segundo 0rificio permanentemente abierto, 

el Istmo de las Fauces. Los arcos dentarios dividen la -

cavidad bucal en dos: una parte situada por fuera de és-

tos: el vestíbulo d~ la boca y otra parte situada por den-
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tro: la boca pr0pi:1m1•ntt.> dicha. f<;tas partes se comunican

ª través de los 0spacios intt·r~ll!nt:trios v rctromolar. 

El vestíbulo de la boca es una cav1Jad virtual, que se hace 

real cuando mejillas y labios se separan de los arcos. El

vestíbulo tiene forma Je herradura, de esta manera abraza -

los arcos dentarios y se encuentra limitado: hacia afuera -

por las mejillas y los lahio!:', hacia adentro por la cara i!! 

terna de encías y diente~, hacia arriba por la b6~eJa pala

tina, hacia abaJO por el piso Je la boca, hacia atrás por -

el borde ~nt~rior de la rama y Je las ap6f1~1s coronoides. -

Al igual que el vestíbulo, lJ haca es una cavidad virt~al -

que se hacu real con el retroceso de la lengua o por el d~ 

censo manliibular que .¡gr;mJ:i el diárn~tro vertic::il de la caV'i 

dad. De forma oval, dentro de la curva que Jc~criben los -

arcos Jentar1os, la boca limita: hacia afuer.l y aJelantc -

por los arcos, hacia arribd par la b6veda y ~ele Jcl pala-

dar, hacia abajo con el suelo de la boca y hacia atrás con

el istmo de las fauces. 

Las regiones que limitan la caviJa<l bucal son. 

a) Región labial.- (descrita anteriormente). 

b) Regi6n geniana.- (.:!escrita anteriormente.!. 

~) Región palatina.· Formal i pareJ ?~5t~rior v superior -

de la cavidaJ bu~al. En su~ Jos tercios anteriores está -

furm,1J·1 por la b6\·ed:i. p.:i l.it ina •: en :'U tercio posterior por 

el velo Jcl pal3Jar. Se ubi~a J~n~)~ Je la~ f~sas nasale~-
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de libre Jel velo del paladar, limitando así con la base de 

la lengua el Istmo de las fauces. Esta regi6n presenta en

la línea media un rafe fibroso, saliente o excavado. En su 

mitad anterior es 6sea y en la parte posterior es m6vil y -

contráctil. El velo del paladar en un sujeto mediano, debe 

colgar verticalmente entre las cavidades bucal y faríngea,

permitiendo de esta manera que ambas se comuniquen con el -

istmo de las fauces. La porción m6vil del paladar termina

hacia atrás en un borde libre .que presenta la úvula (prolo!!_ 

gaci6n que se desprende de la parte media del borJe poste-

rior del velo, los pilares del velo del paladar, en n6mero

de cuatro: dos anteriores y dos posteriores. 

Vasos y Nervios. 

Arterias.- Esfenopalatina y palatina superior (maxilar in-

terna), palatina inferior (facial) y faríngea inferior (ca

rótida externa). 

Nervios.- Los sensitivos son proporcionados por el ganglio

esfenopalatino. Los motores tienen varios orígenes: de la

ralz motora ael trigémino para el periestafilino externo, -

del facial para el per1estafilino interno y palatoestafili

no, glosoestafilino y faringoestafilino. 

d) Regí6n sublingual.- A la porci6n del suelo de la boca -

puesto al Jescubierto por tr3cci6n Je la lengua hacia arri-
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ba, $e le llama rogi6n sublingual o suelo de boca. La re-

gi6n sublingual es la parte anterior del suelo bucal y está 

situada por debaJO de la parte libre <le la lengua. Tiene -

por órgano principal la glánJula sublingual. Esta regi6n -

tiene forma triangular, su vértice se sitúa detrás de los -

incisivos y su base que se encorva hacia atrás, corresponde 

a la parte más posterior Je la cara inferior Je la lengua.

Sus lados los limitan los arcos dentarios. En profundidad, 

esta regi6n se extiende hasta el músculo 1ailohioideo que la 

separa de la regi6n suprdhioiJea. bste triángulo se encuen 

tra cubierto por la mu..:osa bucal, a través de la cual se -

transparentan las venas raninas. bn su parte media se en-

cuentra el frenillo lingual, fibroso, que une la cara infe

rior de la lengua al suelo Je la boca. Si se levanta la -

Jelgada mucosa que reviste esta regi6n y se e~titpan la --

glándula sublingual y los 6rganos vásculonerv1ososJ aparece 

una cavidad que separa la base Je 1:1 len~ua <le la c:::ira in- -

terna del maxilar: el compartimiento sublingual. 

Vasos y nervios. 

Arteria y vena ~uhlinguales. 

Inerva esta =ona el nervio lingual. 

e) Rcgi6n gíngivod1.'nt;¡rfa. - Compren<lc.' la p0rc i6n Jel bor

Je libre Je las manJíbula~, JonJc se implantan 10s Jicntes 

y lo tJ.piza lJ. por~16n dt" mucvs.i bu~.11 lb.l'i1,hi.1 t."ncfo. 
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Encías.- Se presentan Jos: una ~upcrior que separa la b6vcJa 

palatina de la mejilla y Jcl labio superior v una inferior -

que separa la p3rcJ inferior ~e la boca de la mejilla y Jcl

labio inferior. Las encías tienen forma Je herradura, son -

ue color rosa, lisas, uniformes y resistentes al tacto. Pre 

sentan dos caras (anterior y posterior) y un borde dentario. 

Arterias.- Son muy JelgaJ3s y provienen: para la encía sup! 

rior de la maxilar interna y para la encía inferior, de la -

dentaria inferior. 

Nervios.- Todos son sensitivos.- Provienen de los nervios -

maxilar superior e inferior. 

Al veo los Jcntarios. - El bvrde alveolar de ambos maxilares -

se encuentra excavaJo por una serie Je hoqucdadt.'S denomina-

Ja:; alveolos, que tienen como funci6n, alojar a las ralct:>s -

de los dientes. Existen junto con los dientes, ya que sl -

éstos desaparecen, también Jesaparecen los alv~olos, p0r -

atrofia r resorci6n. ll$tos alveolo~ no ~~ rela~ion~n Jircc

tamcntc con el Cliente, sino por mt'J10 Je una :al'mbrana fibre>

peri6stica. 

Dientes.- Tienen como funciones, las Je fonaci6n, ~st6tica 

y m:t:: t h: .1c i6n. Existen en i.!l ~er humano, ~!L'$ Jenth:ione-s. -

hn la primer,¡ aparecen o erupcion.m .!O dkntes ,. en la segu!!_ 

Ja. 3;. f;~teriorment~ ~e le Ji~iJe ~n trl's part~~: corona,

cuello \" r~11:.- C1Jnfor:nan l.t c~tru.:tnr.t \1~1 ,h~nt.:- cu.nro tt? 



32 

jidos, de afuera hacia adentro: esmalte, cemento, dentina y-

pulpa. 

Arterias.-Para la mandíbula inferior, provienen de la denta-

ria inferior y para la superior, vienen de la alveolar e in

fraorbitar1a. tmaxilar interna). 

Nervios.- Deii;arios:-posteriores, anteriores e inferior. ~ -
~ 

tTr1gém1no). 

f) Regi6n amigdalina o tonsilar.- Se sitóa entre los pila~ 

res anteriores y posteriores del velo del paladar, alojando

en su seno a las amígdalas. Se extiende hacia arriba, hasta 

los bordes laterales del velo del paladar y por abajo, co--

rresponde al barde Je la lengua y a la pared lateral de la -

faringe. Es una regi6n triangular~ con vértice superior~ b~ 

se inferior y orientac16n aproximadamente anteroposterior. 

Pared anterior.- La constituye el pilar anterior del velo -

del paladar. Este se Jesprende de la cara anterior del velo 

y a cada lado de la fosa de la úvula, para terminar en la -

base de la lengua. 

Pared posterior.- Formada por el pilar posterior del velo -

del paladar o borde libre del velo del paladar. Va desde la 

úvula hacia los lados de la faringe. 

Pared externa.- El mú~culo amigJalogloso, la aponeur0sis fa 
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ríngea y el constrictor superior Je la faringe, forman la -

pared lateral de la faringe. 

V~rtice.- Dado por el ángulo de separac16n de los dos pila

res del velo del paladar. 

Base.- Ocupa la parte inferior de la fosa amigJalina y se -

continda con el canal del glosoiarín~eo y la pared lateral

de la faringe. La amígdala, que ocupa la celda antes des-

crita, tiene forma de una gruesa almendra. Su superficie -

presenta gran número J0 orificios, que conducen a una cavi-

dad llamada cripta amigdalina. De color rosa en condicio-

nes normales. La dimensión de una amígdala varía según el-

sujeto, desde una simple saliente hasta grandes y volumino

sas masas que interfieren en la fonac16n y la respiraci6n.

La amígdala presenta dos caras, dos bordes y dos polos. 

Lara interna.- Cubierta por la mucosa faríngea y en ella -

se encuentran los orificios de las criptas amigdalinas. 

Cara externa.- Se coloca sobre la pared lateral de la fa--

ringe. 
, 

~egun algunos au~ores en esta capa es donde se desa 

rrollan los abcesos periamigdal1nos. 

Bordes.- Tanto los borJes anterior y posterior, se encuen-

tran en contacto con los pilares correspondientes del velo- • 

del paladar. Bajo el nombre de amígdala palatina, forma --

parte del con3unto de forma~iones 3JenoiJeas, a~ígdala tubJ 
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rica, amígdala lingual y amígdala faríngea, colocadas a la -

entrada de la faringe. Con estas y con los folículos aisla

dos que las unen, se forma el anillo linfático de Waldeyer,

el cual rodea los orificios bucal y nasal y absorbe y destru 

ye gérmenes que rondan en la cavidad nasal y bucal. 

Vasos y Nervios. 

- Arterias.- Tonsilares. 

Nervios.- Vienen de un plexo que se sitúa en la cara ex-

terna de la glándula. 

Región Faríngea.~ Se le dice a la parte profunda del cuello

y de la cara que est~ ocupada por la faringe. Continúa 1as

cav1dades bucal y nasal y hacia abajo va a parar a la larin

ge> tráquea y esófago. Permite el paso del bolo alimenticio 

y del aire y forma una caja de resonancia, lo que le da las -

características musicales a las palabras. Limita hacia arri 

ba con las fosas nasales, se inserta en la base~del cráneo -

y por abaJO se contináa con el esófago. 

La faringe presenta una forma de canal, cuya concavidad mira 

hacia adelante. Se encuentra fijada al cráneo {base) por su 

extrem1Jad superior y a la parte posterior d~l macizo facial 

por sus bordes. Para su estudio se divide en: Exo y Endota

ringe. 
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Exofaringe.- Corresponde a la superiic1c externa. Es convc 

xa y hacia atrás corresponde a la cara anterior de la colum 

na vertebral y lateralmente al paquete vásculoncrvioso del

cuello. Estas relaciones se dan por medio de una vaina ce

lulosa, la capa celulosa retrofaríngea. 

Endofaringe.- Si se observa de arriba a abaJO, la cavictad

faríngea se divide en tres porciones: porción nasal, por--

ci6n bucal y laríngea. 

Porc16n ~asal.· T~mbién llamada c~vum, nasofaringe, ri· 

nofaringe, etc., es la más importante de las porciones.

Solo es respiratoria y va de la extremidad superior has

t~ el velo Jel paladar. Se asemeja a un cubo por lo que 

presenta 6 caras. A excepción de la cara inferior, és-

tas corresponden al esqueleto de la cara, cráneo y colu~ 

na. Es por ésto que las dimensiones áe la nasofaringe -

se encuentran en relaci6n con el desarrollo de la cara y 

del cráneo. 

Porci6n bucal u orofaringe.- Va del paladar a un plano -

horizontal que pasa por el hioides. Tiene tres paredes: 

anterior, posterior y lateral. 

Porci6n laríngea o laringofaringe.- Continúa a la pr~ce

dente y va hasta la extremidad superior del es6tago. Pr~ 

senta cuatro paredes: anterior, posterior y laterales. 



La faringe est:'! compuesta por trt>:> capas superpuestas, una -

capa media o fibr~1~a: l.i. :1poncur1J:>1s de la faringe; una capa 

~~t~rna o muscular y una capa interna o mucosa. 

Vasos r Nervios. 

Arteria~.- L~ mayoría pro~eden Je la farínRca inferior. 

~crvios.- Vienen toJos Jel plexo faríngeo. Tiene ramas

sensitivas daJas por el va~o, el glosofaríngeo v el trig! 

mino. Las ramas motora~ 0~t5n dddas por el glo~ofaríngeo 

y el neumoesp1nal. 

4. - cuELLü. 

Es una parte del tronco, 4ue unc la cahe:a al t6rax. Como -

límite superior tiene: por J~lantc el borde inferior del ma

xilar inferior y el borde posterior de la rama; por Jetrás -

una línea c,1si horizontal que partiendo Je 1:1 \T'.f, sigue el 

borde la apófisis masto1Je~ y por la línea o~cipital supe--

rior, terminará en la protuberancia oc~ipital externa. Sus 

límit~s int~r1or~s ~on: 01 borde superior J~l est~rn6n y por 

Jetri:,; se (:Ontrnúa con la regi6n J'-"r~al. Su forma \·aría S<."

gún L1 e1.i.1J y ~l se:\o. I:n 1~1 mujer e::: más rcJofüil".tJo y en -

el hombr~ es mis anguloso. D~ taJ0 el cuerp~, el cuello es

lJ pJrt~ ~~~ mo\ibl~. ~i~n~ ~~v1~1~nt0~ J~ flexión, ~xt~n·

s16n v de incl1na~i6n lJ:~rJl, 10::: ~uJl~~ ~o~if1~ar~n tJ f~r 



37 

ma y dimensiones del cuell0.- Topográticamentc $e divide en 

Jos regiones: una post~rior situada <letrás ~~ la columna ve! 

tebral o Rcgi6n Je la ~uca y otra anterior, que algunos auto 

res denominan Kug16n Traquel1ana. 

La región traqueliana se subdivide a su vez en: Regiones an.,. 
teriorcs y regiones laterales. 

Regiones anteriores o medias.- s~ sitúan entre ambos es

ternocleidomasto1deos. Existen dos regiones superf1cia-

les: la rcgi6n suprahioidea y la infrahioidea. Por Je--

trás de la faringe y del cs6fago y puesta contra la colum 

na cervical, se encuentra la regi6n profunda llamada pre

vertebral. 

La región suprahioidca es una región impar, media. Se 

ubica arriba del hioides, ocupa la parte ant0r1or y supe-

rior del cuello y limita hacia los lados por los bordes aR 

teriores delo~ esternocleidomastoideos; hacia a~ajo con -

el cuerpo Jel hioides; hacia arriba con el borde inferior 

de la mandíbula y con und línea horizontal que parte del

ángulo y hace que se prolongue este borde hasta el esterno 

cleidomastoideo. El límit~ profundo lo da el miloh1oidco, 

por su cara inferior. Esta regi6n posee una forma de un

ancho tri~ngulo, cuya base pasa por el h1~ide~ y cuyo ~~r 

t1ce queda en la sínfisis del mentón. 

L.:i pi~l J" c-sta reg1~n e-::; lis.1 en la mujer ,. 1..'st:í provis-
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ta de pelos en el hombre. bn inúiv¡duos gordos, a este nivel 

se forman una serie de pl¡egues que comúnmente se conocen co

mo doble papada. El tejido celular subcutáneo se comunica 

con las reglones vecinas y se encuentra tormado por dos capas: 

una capa externa, rica en grasa y una capa interna, laminar -

que constituye la tascia superf¡cialis. Entre las dos hoJas

de esta fascia superficialis, se sltúa el músculo cutáneo del 

cuello. Este músculo pertenece solo en su parte superior a -

esta regi6n. La irrigación de esta regi6n está a cargo de la 

submentoniana. La inervación es sensitiva y motora. La sen

sitiva es dada por el plexo cervical superficial y la motora

por el facial. 

- Regiones Laterales del cuello.- En número ue tres: hacia --

arriba entre la rama del maxilar y el esternocleidomastoideo, 

la regi6n parotídea. Por fuera de las regiones supra e infr~ 

hioidea, las regiones esternocleidomastoideas y carotídeas. -

Hacia atrás de esta áltima, entre ella y la nuca, la regi6n -

3upraclav1cular. 

La reg16n parot!Jea ocupa la parte lateral y superior del cu~ 

llo. Su nombre se lo debe a la glándula par6tida. Situada -

debajo del cráneo y detrás de la rama del maxilar inferior> -

pertenece al cuello. fiene forma cuadrilátera irregular. Li 

mita hacia adelante con el horde posterior de la rama, hacia

atrás con la ap6f is1s mastoides y borde anterior del esterno

cleidomastoideo, hacia arriba con el conducto auditivo exter

no y parte posterior del arcv cigomático y hacia abajo con 
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una línea horizontal que va del ángulo al estcrnocle1domas

tbideo. En profundidad esta regi6n se extiende hasta la 

ap6tis1s estiloides y paredes laterales de la faringe. 

En un plano superficial,se encuentra piel delgada, que en -

el hombre est~ provista de pelo, tejido celular cutáneo de! 

gacto aaherente a la piel y se contin6a con la capa similar

de las regiones vecinas. Estos dos planos se extienden so

bre la aponeurosis, la cual cubre la regi6n en toda su ex-

tensión. Es una porc16n de la aponeurosis ccrvica 1 superf.!. 

cíal. En un plano profunJo enc1mtramos: la aponeurosis pr~ 

funda y el compartimiento parotídeo, donde se aloja la glá~ 

jula par6tida. La aponeurosis parotídea proiunda es una 

continuaci6n Je la superficial que se ~esprende de la super 

ficial a nivel d~l borde anterior del esterno~l~itlomastoideo, 

se profund1za y Jirige a la faringe. De fsta se dirige a -

la rama del maxiL1r (borde posterior) y Si2' fusiona con la -

aponeurosis parotídea superficial. Hacia abajo se une a 

esta dlt1ma, Jesciende y envuelvú a la glándula submaxilar. 

Por arriba se inserta en la car3 inferior Jel temporal. 

El compartimiento parotideo, lo conforman las dos aponeuro

sis. ~o se encuentra totalment~ cerrado, en su parte más -

profunda presenta un oriiiciv que da pa$o a la prolongaci6n 

de la par6tida. bste ~Qmpartimicntv como se dijo anterior

mente contiene a la par6t1da, la más voluminosa de las glá~ 

dulas salivales, de colur gris amarillento. Está constituí 

da por masas pequeftas de forma piramidal, llamado~ 1cin0s,-
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en los cuales se secreta la saliva. Entre éstos circulan va 

sos y nervio~. La s3liva llega a la cavidad bucal por el 

conducto de Stenon, a nivel del cuello del primer molar. 

Vasos y Nervios. 

Arterias.- Irrigada por la car6tiJa externa, 6sta es una-

:::.ona muy vascularizada. Sucede a veces que el cirujano -

no sabe,en caso úe hemorragia, si es la car6tida externa

º interna; es así comQ muchas vece$ se liga a nivel de la 

car6tiJa primitiva. La mit.1d anterior de esta regi6n, 

además contiene el nervio facial y ~1 origen del conducto 

de Stenon, por lo cual ~'s una :ona más peligrosa que la -

inferior. 

B). - DE!:>ARR0LLO E:·lBRlOLúGICO DE LAS ESIRllCTURAS FACtALJ::.S, -

BUCAI.ES Y CRANE"\LES. 

El crecimiento y desarrollo fetal~s se encuentran dividiJos

en tres períodos: 

1) PeríoJo Je Jif~renciaci6n.- Comien:a al ~om~nto Je la fer 

tili:aci6n y tcrmina,~uanJo la álti~a cstru~tJra que est! 

r~ destinada y permanecerá al momento del nacimiento, se

ha formaJo. Segón Strccte~ 7 ~orrcsponJ~ 1 la arteria hum~ 



11 

nacido y que aparece aproximadamente a las once semanas -

despu~s de la ovulaci6n. 

Z) El segundo período es una época de crecimiento rápido, 

que va desde la onceava semana hasta la veintisieteava se 

mana después de la ovulaci6n. En esta etapa el feto al-

canza un peso aproximado de 850 grs., pero no se ha desa

rrollado al punto en el cual tenga oport\lnidad de sobrevi 

vir si nace en esta época. 

3) El 6lt1mo período va desde la veintisieteava semana des-

pués de la ovulación, hasta el final del embarazo. Aquí

la velocidad de crecimiento es más lenta. 

De manera aproximada, un mes después de la fertilización, el 

centro de crecimiento que rige el desarrollo de las diversas 

partes de la cara, nariz, maxilares y paladar, muestra un 

aumento en su actividad. Este centro esti representado por

una concavidad llamada estomodeo que es formada por el ecto

dermo. Este se encuentra separado de la parte más superior

del tubo digestivo primitivo, por la membrana bucofaríngea.

A la cuarta semana de desarrollo, esta membrana se rompe y -

el estomodeo se continúa con el intestino anterior. La de-

pres16n del estomodeo, adn en el momento que se rompe ia pl~ 

ca oral y se establece la comun1caci6n entre la extremidad -

anterior del intestino y el mundo exterior, es muy superfi-

cial. El crecimiento de las estructuras que rodean al esto-
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modeo, no solo da origen a partes superficiales de la cara y 

de ambas mandíbulas, sino que también iorma las paredes de -

la cavidad oral. 

Después de la rotura de la membrana bucofaríngea y durante -

la cu.arta y quinta semana lle desarrollo tacial, se forman p~ 

res de arco3, los arcos branquiales o faríngeos. bn las pa

redes ventrolaterales de la faringe, hay una serie de eleva~ 

cion.es, con grandes depresiones entre las mismas y se denomi 

nan hendiduras branquiales. A medida que crecen tienden a -

unirse entre sí ventralmentc, 0n la línea media, de tal for

ma que cada par de elevaciones llega a formar una especie de 

arco que rodea a la faringe lateral y ventral. El arco ante 

rior se halla en posici6n inmediatamente caudal, con respec

to a la primitiva abertura de la boca. Como interviene en -

la formaci6n de la mandíbula inferior, recibe el nombre de -

arco mandibular. Al segunJo arco se le denomina arco hioi·

dec. Ya que lo~ arcos que se sitúan Jetrás del hioides care 

cen de nombre, se enumeran como 3, 4 y ~ arcos branquiales.

A medida que progresa el desarrollo, los arcos posteriores -

al mandibular se hacen cada vez menos visibles y se incorpo

ran al cuello, dando lugar sus teJidos más profundos a es--

tructuras como el hioides o el cartÍl3g0 tiroides. 

En un embrión Je 4 semanas. los puntos má~ visibles son: la

depresi6n del estomodeo y el arco mandi~ular que constituye

su lí~ite caudal. tn lJ $i~ui~nt~ ~~m~n~. en ld línea madi~ 
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se encuentra una saliente redondeada, la prominencia frontal. 

A los lados Je ésta, hay unos espesamientos de ectodermo 11~ 

madas placodas nasales, son las que formarán la cubierta de 

las fosas nasales y el epitelio olfatorio. En la q~inta y -

sexta semana, todos los primordios principales de la forma-

ción de la cara y mandíbula se hacen visibles. A los lados

de la prominencia frontal, las placadas son rodeadas por el~ 

vaciones similares a una herradura, que crecen r5pidamente.

A las ramas mediales de estas elevaciones se les denomina 

procesos nasales mediales y proc~sos nasales laterales a las 

ramas laterales. Los proc~sos maxilares crecen hacia la lí

nea media desde los ángulos cefalolaterales de la cavidad 

oral. Por lo mismo, las estructuras que rodean la cavidaJ -

oral cefálicamente son: proceso frontal, procesos nasales y

procesos maxilares. De estas masas de tejido primitivo der! 

van el labio superior, la mandíbula superior y la nari:. 

En la sexta y séptima semanas, hay un progreso en el dcsarr~ 

llo de la mandíbula superior. Los procesos maxilares se ha

cen más prominentes y crecen hacia la línea meJia, acercando 

los procesos nasales. Crecen de tal manera qut: la pcrci6n -

inferior del proceso frontal que se slt6a entre ellos, desa

parece por completo. bl crecimiento d~ 10s prcc~sos median~ 

sales es considerable y casi contactan con los proce~os max! 

1'.tres dt.." ambos lados. Es dcci r, las base::; s.J l;}ncuentr:m pr~ 

paradas para la formación de la mandíbula ~upcrior. Este ar 

co es completado ~0n l~ un16n J~ los J~~ pr~~~s~~ nasomcJi~-



nos en la línea media y con los procesos maxilares lateral

mente. 

Hacia fines del segundo mes, comienza el desarrollo de las

estructuras 6seas más profundas. La porci6n central del ma 

xilar (incisivos) se origina en centros de ositicaci6n ind~ 

pendientes, de origen nasomedial El resto de hueso maxi-

lar, se desarrolla en la parte del maxilar superior que de

riva del proceso maxilar. Este es uno de los huesos que 

primero se calcifica. 

~andíbula.- bl cartílago de Meckol no es el verdadero pre

cursor de la mandíbula, va que no es reemplazado por hueso

como suceJe con el cartílago de los huesos largos. bsta 

osií1caci6n comienza en el tejido fibroso adyacente a este

cartílago. En la 4uinta semana de vida, aparece un centro

de osi±icaci6n de cada lado y se forma el nervio dentario -

inferior. Hl cartílago de Meckel se reabsorbe, mientras se 

forma la mandíbula. Este nunca se recubre totalmente de 

hueso. En ~l ~egundo mes Je vida intrauterina, aparece el

cartílago secundario en la regi6n de los futuros cóndilos, 

ap6fis1s coronoides y regi6n mentoniana. A medida que se -

va osificando la mandíbula, adopta su forma caracteristica. 

El extremo posterior del Cartílago de Meckel forma el mart1 

llo y el yunque. Al nacer se conectan con la manJí~ula, el 

ligamento tibroso estenomandibular y el ligamento anterior

del martillo. A la mitad Je la vida intrlutcrina se compl! 

ta la mandíbul~ 6sea típica. 
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Al momento de narer, la mandiñnla presenta las siguientes-

características: la a~ófisis coronoides es nequefta, los pro

cesos condíleos se inclinnn hacia atrds v los gérmenes dent~ 

rios yacen en una canaleta o sen, las dos mitades mandibula

res se unen por tejido fibroso, el agujero mentoniano se ha

lla en el borde inferior del hueso. 

fompl~j_o_}laxjlar..:.. El r.iaxi lar se osifica a nart ir de tcj ido·· 

conjuntivo. Se formará a partir de un centro de osificaci6n, 

a nivel de lo que después será la fosa canina. Este se ha·

lla en relaci6n con la ram~ maxilar del So. par. A travé~ -

de suturas que contienen tejido conjuntivo,el maxilar se --

une a los huesos vecin0s, el ci~oma, huesos frontale~ y el -

esfenoides. ~1 nacer, el maxilar es un pequeft3 r~nroduc 

ci6n del maxilar del adulto. ~o presenta seno y los dientes 

no se hallan cubiertos de hueso en ~us ~aras oclusales. 

Cavidades 'fas~~~ En la sexta semana de ¿lesarro llo, las - -

fosas nasales se profundi~an debido a causas Je creci~iento 

de los proces~s nasales y a que se introJucen en el mesEnqu! 

ma subyacente. En un orincipio estas fosas se separan del -

estomodeo por la membrana buconasal: pero luego de oue ésta

se ha roto, las cavidades nasales nrimitivas deseMhocan en -

la cavidad bucal por medio de los orificios neo~ormados, 

las coanas Qrimitivas. Estas se sittlan en la linea media v

por detrás del ~aladar ~rimario. Posteriormente, al formar

se el naladar secunJario v c0ntinuar el J~~arrollo de la~ -

cavidaJes nasale$ rrimitiva~, las ~~an~c J~'in1ti~as ~e ~i-



túan en la uni6n de la cavidad nasal con la faringe. 

El puente de la nariz emerge del mesénqu1ma. Las alas se -

forman a partir de los procesos nasales laterales. 

Paladar.- Hacia finales del segundo mes, empiezan a apare-

cer los tabi~ues palatinos. Los procesos nasomedianos se fu 

sionan en la superficie y también a nivel más profundo. Es

tas estructuras. por fusi6n forman lo que se llama segmento

intermaxilar y consiste en: lJ componente labial que forma -

el philtrum, ~J componente maxilar superior, que lleva los 

4 incisivos (premaxilar) y 3) componente palatino que forma

el paladar primario, triangular, con hase dirigida hacia el

arco de la m~ndibula superior. La porción principal del pa

ladar definitJ.vo es formada por láminas de la porci6n profu_!! 

Ja de los procesos maxilares, llamadas prolongaciones o eres 

tas palatina~. Aparecen a la~ seis semanas y bajan hacia am 

bos lado~ Je la lengua. En la séptima semana éstas asci~nden 

y la lengua Jesciende. A la octava semana estas prolongaci~ 

nes se fusionan en la línea meJ1a y torman el paladar secun

dario. Hacia adelante, éstas se fusionan con el paladar pr! 

mario. El agujero incisivo separa el paladar primario del -

secundario. Al tiempo Je fusionarse las prolongaciones, el

tab1que nasal se une con la superticie cefálica del paladar

neoformaJ01 de esta manera se separan las cavidades nasales

en derecha e izquierda, entre sí; al mismo tiempo que la to

tallda.:t Je la regi6n na::;,11 se separa ~!e la oral. 
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Lengua.- La superficie lingual y los músculos linguales pr~ 

vienen de diterentes estructuras embrionarias. Durante la -

quinta semana de vida embrionaria, aparecen en la parte in-

terna del arco del maxilar inferior protuberancias mesenqui

matosas cubiertas con una capa de epitelio. Estas se denomi 

nan protuberancias linguales laterales. Entre ellas se sitúa 

una pequeña proyecci6n, el tubérculo impar. En d1recci6n -

caudal a este tubérculo, se encuentra la c6pula que une el

segundo y tercer arcos branquiales, para formar una elevaci6n 

media y'central que se extiende hacia atrás hasta la epiglo

tis. Tejido del mesodermo del 2, 3 y 4 arcos branquiales -

crece a cada lado de la cópula y contribuye a la estructura

de la lengua. La porc16n mayor de la lengua está cubierta -

por tcjicto que se origina a partir uel ectodermo del estomo

deo. 

Las papilas de la lengua aparecen desde la onceava semana Je 

vida fetal. En la semana 14 aparecen las papilas gustativas 

(tungiformes) y a las 12 semanas las circunvaladas. BaJo la 

cubierta ectodérmica, se sitúan ±ibras musculares bien desa

rrolladas, antes del nacimiento, con el fin de llevar a cabo 

la degluci6n. En ninguna otra parte del cuerpo se encuentra 

una actividad muscular tan avanzada. 

Base Craneana.- Esta ba~c 5~ forma a partir de cierto núme· 

ro de cartílagos, originados del mesénquima situado por deb! 

jo del cráneo en desarrollo. Estos el~mentos cartilaginoso~ 
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una secc16n que queda incluída después en el esfenoides y h! 

c1a la parte posterior el cartílago primario que luego dará

lugar a la porc16n basilar del occipital. Además una cápsu

la cartilaginosa protege los teJidos del oido en formación.

Todos los elementos antes mencionados forman el llamado con

drocráneo, el cual de manera gradual es reemplazado por hue

so. Solo permanece en sitios que persisten como centros de

crecimiento. 

En la parte anterior, el etmo1d~s se ositica en la c~psula -

nasal cartilaginosa. Al nacer, la lámina perpendicular es -

todavía cartilaginosa y su calcificaci6n comienza después -

del año. 

Además, persiste cartílago al nacer, en poca proporción en -

el cuerpo del esfenoides y en un ancho bloque entre los hue

sos esfenoides y occipital. Este último queda dividido en -

cuatro partes por cartílago, hasta el sexto afio de vida, a -

esta edad, la base craneana es corta y estrecha, en compara

ci6n con la bóveda. 

B6veda Craneana.- Los huesos de ésta se forman todos sobre· 

tejido conJuntivo membranoso. Esta formación tiene lugar en 

el mesénquima que rodea al ~erebro en torm~ci6n. El recubri 

miento del cerebro por tejidos Juros, se halla retardado en

comparac16n con la h~se, va ~ue allí no existen elementos -

cart1lag1nvsos ?rimario~. 
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Hueso.- El desarrollo del hueso embrionario puede tener dos 

orígenes: tejido conjuntivo laxo (mesénquima) y por cartíla

go hialino.- En el Último caso se dice que es endocondral y 

en el primero que es intramembranoso. 

La formaci6n de hueso intramembranoso ocurre en la produc-

ci6n de los huesos de la cabeza y de la cara. Hs un método

de desarrollo rápido. El área de actividad oste6gena, se -

distingue por un aumento en la actividad mit6tica de las cé

lulas mesenquimatosas. Estas se diferencian en osteoblastos 

que producirán muchas fibrillas colágenas, a ésto se le deno 

mina período tibril6geno. Cuando el área se encuentra llena 

de fibrillas, los osteoblastos secretan una sustancia funda 

mental cementosa. Al conjunto de tibrillas y sustancia in-

tercelular se le llama osteoide. El Gltimo período es el de 

rnineralizac16n, en donde al osteoide se le suman sales de 

calcio. 

Tejidos Blandos.- En las primeras semanas de vida intraute

rina, el mesodermo da origen a teJido muscular y este junto

ª sus respectivos nervios, se dirige hacia las partes duras

para su inserci6n. 

El primer grupo, derivado del primer arco, formará los músc~ 

los masticatorios, los del segundo arco formarán los múscu-

los de la expresi6n ±acial. Hacia la octava semana los múscu 

los se hallan bien definidos. 



so 

Cara al Nacimiento.- El esqueleto facial constituye un oct~ 

vo del tamafio total del cráneo, lo que en el adulto es de 

aproximadamente la mitad. El maxilar es una reproducción 

del maxilar adulto, sin proceso alveol. r. La mandíbula se -

observa libre de prominencia mentoniana y carente de proceso 

alveolar. 

El aspecto facial es flácido, el labio superior se halla --

evertido y aplanado. El inferior se sitúa por debajo del S!!. 

perior. Las mejillas se hall.an rellenas de teJido ad1poso,

los músculos faciales se hallan más desarrollados que los -

masticatorios. 

C.- DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANHO, nSQUELETO FACIAL Y ES

TRUCTURAS BUCALES. 

El crecimiento postnatal de cara y cráneo, viene a ser una -

cont1nuaci6n de los procesos emb~tonarios y fetales, que se

cont1núa hasta el vigésimo afio de la vi.da. 

Según Broctie, el esqueleto tac1al crece hacia abajo, adelan

te y afuera, de tal manera que el punto menton1ano como otros 

puntos, se mueven en una línea casi recta. ~1 eje y la di

recc16n Jel crecimiento, se representa mediante una Iín~a 
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que va desde la silla turca hasta el nasion. 

Mandíbula.- Al nacimiento, ambas ramas del maxilar inferior 

son cortas. El desarrollo condilar es mínimo y casi no exis 

te eminencia articular en las fosas articulares. Al igual -

que el c6ndilo, las ap6±isis coronoides son pequeñas e incli 

nadas hacia atrás. 

Entre los cuatro meses y final del primer afio, el cartílago

de la sínfisis es reemplazado por hueso. En el primer año -

de vida, el espesor 6seo aumenta por apos1cidn superficial,

este es muy activo en el reborde alveolar , cóndilo y ramas

y de menor proporción en el borde inferior. 

El cartílago que se sitúa debajo de la superficie articular· 

fibrosa del c6ndilo, es residuo de la cuña cartilaginosa a · 

manera de zanahoria; a medida que ésta crece, proyecta la -

mandíbula hacia abajo y adelante. 

Hacia el final del primer año de vida, aparece el proceso -

alveolar con la erupción de los dientes temporales. A medi

da que el proceso alveolar aumenta, hay resorción en el bor

de anterior de la rama, para dar lugar a dientes sucesivos.

El proceso alveolar continúa su crecimiento hasta la erup--

c16n de los Últimos molares. Bl ángulo gonial cambia des--

pués que se ha definido la actividad muscular. Al llegar la 

veJez, como esta actividad se encuentra d1sm1nuída, este án

gulo se hace más agudo. 
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Algunos investigadores sostienen que la musculatura tiene 

gran influencia en el desarrollo de la morfología y tamaño -

característicos del maxilar inferior. 

Mentón o Barbilla.- En el hombre la aposición de hueso en -

la sínfisis parece ser el Último cambio de forma durante el

per:Íodo de crecimiento. Esto se sostiene ya que entre los -

16 y los 23 años de edad, la aposición da una nueva forma en 

la sínfisis del hombre. bn la mu3er no es tan notorio. 

Lomple30 Maxilar.- Toda esta estructura crece hacia abajo,

adelante y afuera, por debaJO de la base craneana, la que se 

alarga. Existen dos mecanismos principales que intervienen

en el crecimiento de este complejo 6seo: 

1) Crecimiento intersticial: por medio del crecimiento del

tejido conjuntivo en las suturas, de esta manera se en-

sanchan las suturas y se deposita hueso en las dos márg~ 

nes. 

Z) Crecimiento por aposic16n de hueso nuevo en la superfi-

cie:- A esto contribuye también el crecimiento de los -

procesos alveolares con la erupci6n de los dientes. Es

ta aposici6n tiene lugar principalmente en la cara facial 

del hueso y ya que el complejo maxilar se encuentra uni

da a la base del cráneo, influye de manera importanteenel 

desarrolla de esta región. No existen líneas divisorias 

entre los gradientes de crecimiento del cráneo y de los-
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maxilares. Además es importante que la base craneana crezca 

para evitar la disminuci6n del espacio entre el extremo pos

terior del paladar duro y la columna vertebral. 

El tabique nasal sigue en el crecimiento, al maxilar, es de

cir, hacia abaJO y adelante. hs importante tener en cuenta

las modificaciones que sufren las siguientes estructuras con 

el crecimiento del complejo maxilar: 

Cavidad nasal.- Crece junto con el complejo maxilar.- Al 

nacimiento se encuentra entre las 6rbitas. En el tercer 

año alcanza 2/3 partes del tamaño adulto. 

Orbita.:. Esta no sufre grandes cambios. A los siete -

años alcanza su tamaño adulto. 

Seno maxilar.- A medida que cr,ce el maxilar, aumenta -

de tamaño, alcanzando la mitad de su tamaño a los siete

años y su tamaño adulto a los 18 años. Su crecimiento -

continúa de manera lenta toda la vida, llegando a inva-

dir el proceso alveolar luego de la pérdida de dientes. 

Paladar.- hste aumenta su tamaño por aposici6n superf1-

c1al y por el desarrollo del proceso alveolar. A los -

seis años se duplica el tamafio del nacimiento. Al exca

varse el maxilar por la conformac16n del seno, deja re-

tuerzas 6seos, como arcos, a través Je las regiones cigo 
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máticofrontal y pterigoidea, las cuales le dan fuerza a

esta estructura. 

Base Craneana.- Ya que tanto la mandíbula se une a la base

(posterior) como el maxilar (anterior), es obvia la influen

cia que tiene ésta en los maxilares en desarrollo. La sicon 

drosis esfeno-occipital contribuye principalmente al alarga

miento de la base craneana. 

B6veda Craneana.- Se refiere a los huesos que forman la ca

ja en que se aloja el cerebro. El cerebro crece y de esta -

manera estimula el crecimiento de la b6veda craneana, este -

crecimiento se canaliza en su totalidad a las suturas. Des

pués de los siete años solo se engrosa el hueso, pero cesa · 

el aumento del tamaño total. Hasta los treinta años, se 

obliteran las suturas de la b6veda palatina. El proceso mas 

toicteo aparece a fines de los dos años. 

Tejidos Hlandos.- Al crecer el esqueleto cráneofacial, cre

cen los elementos musculares. El patr6n de crecimiento de -

los tejidos blandos tiene una influencia genética. 

Al nacimiento, los músculos faciales se encuentran más desa

rrollados que los masticatorios, estos aumentan de tamaño -

después del destete. 

Lengua.- lle igual manera que el cerebro, acaba su crecimien 

to alrededor de la pubertad y las estructuras faríngeas cam-
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bian sus rela~iones en el cuello. 

Dinámica del Crecimiento.- En rclaci6n al crecimiento, no

se conocmaún del todo los factores determinantes que con-~ 

trolan la forma y tamaño de los huesos. Cualquier altera-

ci6n en estos se puede deber ya sea a influencia del medio 

ambiente, herencia, patr6n indivL1u·ll ~<'crecimiento, etc. 

En esta tesis nos referimos a las deformidades del desarro-

1 lo en la mandíbula y de manera especiul a la denominada -

prognatismo mandibular. 

El cráneo crece muy rápido y alcanza su tamaño adulto mucho 

antes que la cara. Hl crecimiento se realiza primero en la 

cabeza, después en la anchura de la cara y finalmente en la 

longitud y profundidad de ~sta. 

Algunos investigadores sostienenque el crecimiento se en--

cuentra ligado al sexo, con un intenso crecimiento en la p~ 

bertad, presentándose antes en la mujer que en el hombre. -

Según Woodside, los momentos de gran crecimiento son: 

lo.- Se presenta a la edad de tres años. 

Zo.- hn niñas de ó-7 años y en nifios de 7-9 años. 

3o.- En niñas de 11-12 años y en niños de 14-15 años. 

Según Woodside! generalmente las niñas tienden a presentar

dos períodos de crecimiento y los niños cte 2 a 3 períodos. 



CAP I TU LO II. 
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CAPITULO II. 

DEFORMIDADES ~AXILARES. 

Ianto los defectos de la cara y con ella de los maxilares, -

resultan de los más familiares, debido a que se encuentran -

al descubierto. Estas deformidades hacen que el individuo -

provoque aversión en la sociedad en que se desenvuelve, lo -

que conlleva muchas veces problemas de tipo psico16gico y de 

desadaptaci6n. 

Las anomalías a nivel de los maxilares se dividen en dos --

grandes grupos a saber: 

1.- Malformaciones de tipo congénito: que se encuentran pr~ 

sentes en el nacimiento o antes del nacimiento. En és

tas también se s1t6an las malformaciones hereditari~~ 

2.- Malformaciones de tipo adquirido: que pueden deberse a

causas locales o de tipo general. 

Dentro de las causas de tipo local se encuentran: 

Obstáculos respiratorios, que pueden ser altos, en el ca~o 

de enfermedades de las fosas nasales, o bajos en el caso -

de cualquier patología a nivel de amígdalas. 

Hábitos: succi6n Jel pulgar u otros dedos, morder el la-
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Dio inf0rior, mala posic16n de la cabeza durante el sue-

fio, uso prolongado de chupetes y biberones. Los tr3una

t1smos pueden ser también inductores de maltormac1ones -

al igual que las infecciones. 

Dentro de las causas de t1po general se encuentran principal 

mente, las debidas a alteraciones en la h1p6f1sis, Por hipe! 

funcionamiento puede presentarse acromegalia o gigantismo, -

dependiendo de la etapa de crecimiento en que se presente. 

Aunque se entienden los límites de una clasificaci6n de ano

malías, debido a la gran cantidad que se pueden presentar y-
3 

a las combinac1oncs de éstas, Mayoral elabora una clasifica-

c16n de las anomalías dentofaciales, las cuales son desglos! 

das de acuerdo a su pos1ci6n, volumen y forma, como sigue: 

l.- De los teJ idos blandos. 

2.- De los maxilares. 

3. - De los dientes. 

4,- Ve las articulaciones temporomandibulares. 

5. - De la Oclus16n. 

En este capítulo serán revisadas las anomalías correspondie~ 

tes a los maxilares. que comprenden: 

Prognatismo. 

Retrognatismo. 

flC'xtrognatisrno. 



Levognatismo. 

Proinclinac16n. 

Retro1nclinaci6n. 

l'rogen1:.::mo. 

l{etrogen¡:;mo. 

Macrognatismo. 

M1crognatismo. 

Aunque la .\pertognatia no se incluye en 1..'Sta clasificac16n, -

serd incluida en esta revisión ue las deformidades. 

l'ROGNATISMO. - tste término se refiere a la protrusi6n de la

porci6n inferior de la cara. El prefijo PRO significa hac1a

adelante y el :mfiJ u GNATOS quiere Jccir arcada. El térm1no

prognatismo se ha hecho casi exclusivo a la mandíbula, aunque 

puede encontrarse afectado el maxilar superior o ambos. La -

protrusi6n bimax1lar es más común en la raza negra y solo en

casas de cretinismo o succ16n grave del dedo, se presenta en-

blancos. 

Según Jof fe~ la incidencia de esta anomalía no rebasa el 5\ -

de la poblaci6n general. 
4 

Por otra parte Nordenram y Walker,-

sostienen ~ue la deformidad maxilar más común en Escandinav1a 

es la protrusi6n mandibular. 

Aunque la etiología ~e ~sta deform1daJ es Jesconociua, se so! 

tien~ que pr~senta una gran influ~ncia J~ tipo hereJitJrio, -
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Je carácter dominante. Esto lo constata Rubbrecth en 1930, 

tras de analizar el árbol geneal6gico de la casa de Habsbur 

go y su herencia pr6gnata. 

Esta anomalía es rara vez de tipo cong6nito. Puede presen

tarse en la dent1ci6n primaria, pero en la permanente es 

donde se presenta con mayor frecuen~ia. 

Aunque el crecimiento de la mandíbula se detiene generalme~ 

te entre los 16-18 afios, el prognatisao alcanza su pleno de 

sarrollo en la pubertad. 

Esta anomalía generalmente se presenta de manera simétrica. 

Desde un punto <le vista terapéutico, se distinguen Jos va-

riedades de Prognatismo: 

a) Uno que compr0100te a la región alveolar, que en ocasio-

nes es tratado por medio de un tratamiento ortod6ncico

precoz, con buenos resultados. 

b) Otro que compromete ~l conjunto del hueso y sobre todo

ª la regi6n basilar. Este es el llamado verdadero proK 

nat1smo y su tratamiento es netamente quirúrgico. 

La porc16n inferior de la cara y el ment6n se encuentran -

agrandados y suele ex1st1r una sobremordida horizontal neg! 

t1va qu~ varía Je Omm (borde a borde) a 30 mm. Secundario· 

a ésto se presenta una marcada maloclusi6n Clase lII (Angle). 



Además de la morJ1d..i cru:aJa anterior lle los inl'.ish·os sup~ 

r1ores, los incisivos inferiores generalmente se inclinan -

hacia lingual. 

En el prognat1smo, las J1mensiones se encuentran aumentadas 

tanto en sentido anteroposterior como en conjunto. Concomi 

tante a esta deformidad, es el llamado obtusismo mandibular 

en el cual el gon1on presenta una abertura exagerada, 4ue -

puede llegar a alcanzar unos l~O grados o más. En condicio 

nes normales el ángulo gonial tiene un promedio de 125 gra

dos. 

Por otro lado, el prognatismo da lugar a trastornos en la -

articulaci6n Jcntaria, en la mavoria de los casos el contac 

to a nivel Je molares es más o menos "normal", pero no al-

canza a producirse en la regi6n 1nc1siva, Jonde tanto los -

dientes superiores como los inferiores no se tocan. bn con 

t.ados casos h's moL1re::. no entran en cont,1cto y el entrecru 

zamiento de ambas arcadas se produce en una región vecina a 

los caninos. 

Ocasionalmente, el prognatismo mandibular aparece en edades 

avanzadas, tal es el caso de disfunci6n hipof1siaria, como

en la acromcga 1 ia y en la enfermeda\i de l'aget. 

A los Rx el prognat1:,;mC" de tipo her1..•J1 t.iriC1 no presenta nin 

guna ~1ltt.•rac16n en !'>U ar4uit<:'ctur.1, =-~11\·1• 1.•n el tam.tñú \lel

hueso. 
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Existen algunos factores que tienden a favorecer el progna

t1srno mandibular y entre estos destacan: 

a). - Aumento de la altura de la rama.- Hinds 4dice: "En• --

nuestra propia experiencia el hecho de que la mayoría 

de los casos de prognatismo presentaran los arcos su

perior e inferior de un tamaño aproximadamente igual, 

nos ha llevado a pensar que la alteración o aumento -

en la cantidad de crecimiento se efectúa principalme~ 

te en la zona de la rama ascendente". 

b).- Aumento de la longitud del cuerpo de la mandíbula. 

c).- Aumento del ángulo gonial. 

d).- Ubicación anterior de la fosa glenoidea. 

e).- Menor longitud del maxilar superior. 

f).- Localizaci6n posterior de la mandíbula con relación al 

cráneo. 

gJ.- BarbillJ prominente. 

h).- Variantes de los perfiles blandos. 

Seudoprognatismo.- Se refiere a una protrus16n aparente Je-
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una mandíbula normal, en relación con un maxilar deficiente 

o poco desarrollado del tercio medio de la cara.- El trata

miento del ''Prognatismo", se verá en el Capítulo IV. 

RETROGNATISMO.- Se caracteriza por una mandíbula de tamaño 

relativamente normal, pero esta se encuentra retruida.----

Aunado a esto se observa un complemento distooclusivo. 

El tratamiento es quirúrgico, a base de osteotomías de des

lizamiento, con injertos 6seos o sin estos. Este retrogna

tismo se puede presentar superior o inferiormente y puede -

ser total o alveolar. 

DEXTROGNATISMO y LEVOGNATISMO.- Las desviaciones laterales 

también llamadas laterognatismos son: el Dextrognat1smo o -

desviación del maxilar hacia el lado derecho y el Levogna-

tismo o desviación del maxilar hacia la izquierda. 

El Laterognat1smo o asimetría, generalmente se debe a una -

falta de desarrollo en un lado (agenesia o detenci6n del -

crecimiento) o exceso de desarrollo de la mandíbula. Tam-

bién puede deberse a fracturas mandioulares mal soldadas, a 

pérdidas unilaterales de un fragmento de mandíbula o a tum0 

res del maxilar inferior. El exceso de desarrollo unilate

ral de la mandíbula puede presentarse con hiperplasia candi 

lar o sin ella. 
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La hiperplasia condilar, aunque su etiología es desconocida, 

se observa una influencia de tipo hereditario. Tanto hom-

bres como mujeres pueden ser afectados indistintamente. La 

edad de comienzo varía desde la pubertad hasta la cuarta dé 

cada de la vida. Tempranamente esta anomalía puede ser des

cubierta por el examen clínico, mediante la aparici6n de 

crepitaciones en una o ambas articulaciones y en ocasiones

por luxaciones recidivantes. Obviamente que el signo clíni 

co mas importante es la marcada asimetría ±acial y de las -

arcadas. 

bl tratamiento quirúrgico consiste en condilectomía, cuando 

el lado afectado de la mandíbula ha alcanzado el tamaño nor 

mal. Si se espera un nuevo desarrollo del c6ndilo, las op~ 

raciones serán en el cuerpo o sobre la rama ascendente del

maxilar inferior. 

PROINCLlNACION y RETROINCLINAClON.- ~e refiere a las varia 

ciones que puede tener el borde inferior del cuerpo mandib~ 

lar con respecto a la base del cráneo. Se define como Pro

inclinaci6n, cuando el plano mandibular está colocado más -

paralelo a la base del cráneo, como si el cuerpo de la man

díbula hubiera girado hacia abajo y adelante. 

La Retroinclinaci6n se presenta, cuando el plano mandibular 

forma un ángulo mas abierto con el plano Nasion-Silla turca, 

o sea cuando el borde inferior Je la mandíbula ~st~ J~~ti1 

do hacia atrás y hacia abajo. Tanto la pro, como la retro-
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inclinac16n, se acompaftan casi siempre Jo anomalías de forma, 

como hiper o h1pogon1á, en el maxilar inferior. 

PROGENISMO.- Es caracterizado por un exceso de crecimiento

de la parte anterior de la barbilla lpogonion). Muchas ve--

ces simula un prognatismo mandibular que al ser examinado -

clínicamente se aclara ya que los dientes se encuentran en -

buenas relaciones oclusales, es decir, normales. Aparte de

la protrusi6n, el mentón puede ser demasiado alto o ancho. 

El tratamiento se basa en una reducci6n quirúrgica de esa zo 

na. 

RETROGENISMO.- Se trata de una desviación del mentón hacia

atrás, por ende, se o~se~va un ment6n más pequeño que lo no~ 

mal. Los dientes son observados en buenas relaciones oclusa 

les. El labio inferior se encuentra desplazado muy por deba 

jo y detrás del superior. 

El tratamiento es quirúrgico, con el fin de aumentar esta zo 

na que puede ser abordada intra o extraoralmente . 

. 
MA~ROGNATISMO.- El macrognatismo se rctiere a maxilares ma-

yores en tama~o que lo normal. Puede presentarse tanto en -

maxilar como en mandíbula. Este tamaño puede ser proporcio

nal al resto del esqueleto, como sucede en el gigantismo pi

tuitario. El crecimiento hacia aJelante produce lo que se -
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conoce como prognatismo. 

MlCROGNATISMO.- Significa maxilar pequeño y aunque pueden

encontrarse afectados ambos maxilares, el término se ha he-

cho casi exclusivo para el subdesarrollo mandibular. La mi 

crognatia da a la cara un aspecto particular, que se ha de

signado clásicamente con el nombr-.: de periil de páJaro (en

alemán vogelgesicht). 

clínicamente la micrognatia observa marcada retrusión del -

mentón, ángulo mandibular muy acentuado y barbilla deficien 

te. 

El subdesarrollo de la mandÍbula puede ir acompañado de - -

paladar corto o hendido. Los recién nacidos que experimen

tan esta deformidad se. les dificulta grandemente la respir! 

ci6n y necesitan de grandes cuidados para sobrevivir. En -

ocasiones es necesaric fiJar la lengua al labio para que -

ésta no ocluya la vía respiratoria superior. Utras veces -

se tiene que practicar traqueotomía.- La micrognat1a puede

ser de dos tipos: 

1.- Congénita.- Aunque su et1ología es desconocida, se pue

de encontrar asociaJa a otras anomalías del esqueleto. ~e

gún Thoma.5 la m1crognatia ocurre en niños de maure~ que han

recibido irrad1ac16n de Rx. Por otro lado la agenesia de -

los c6náilos también produce una micrognatia mandibular. 
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2.- Adquirida.- ::,uele ser .:1.rn~ecm.•nc1J. ~le una anquilo:>1s de

la ATM. En ocasiones la atrofia mandibular es un1lat~ral y

del otro lado presenta un d~sarrollo mis cer~ano a 10 normal, 

lo que determina una importante dcsviaci6n man<libUlá=. Otras 

veces la atrofia maxilar inferior es total, bil.lteral y el -

micrognatismo, igualmente total. 

El tratamiento es quirdrg1co a base de osteotomí~s e injer-

tos. 

APERTOGNATlA. - También llam..tda mordida abierta, es una Je-

formidad J:ac1al ot.:lusal. Consiste en la incapaciti3J ue obtc 

ner una oclus16n J~ntar1a, en ld parte anterior Je la hoca,

a pesJr de que los maxilares se encuentren ~erraJus. Dentro 

de lo$ ±actores etiol6gicos se ~ncuentran los siguientes: 

lnterferencias en el centro condilar J~ cr~~imiento. 

Hábitos linguales an0rmales (1nterposici6n lingual ~~nte

nida durante mucho tiempo). 

Hábito de chupar dedos y labio~. 

Rc:>pirac16n bu~~l. 

El tratamiento de esta deform1Jad ~s qu1r6rgi~o. Luando un~ 

de la~ causas que ha o~as1onado estA maltormac16n es un h~bi 
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to, este deberá ser eliminado antes de ser practicada la in

tervenc16n quirúrgica. Esta malformación puede encontrarse

asoc1ada a prognat1smo. 



CAP I TUL O III. 



CAPITULO !II. 

DIAGNOSTICO. 

... f) 
1 ' 

Diagn6stico implica o encierra la identif1caci6n de cualquier 

padecimiento. Esto se logra generalmente por medio de una 

buena historia clínica. Ya que esta tesis trata de una defor 

m1dad dento±ac1al denominaJJ Progn3tism0 Mandibular, la histo 

ria clínica deberá apoyarse en otros elementos Je Jiagnóstico 

que V!)ndrán a complementarla. 

a).- HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica se deline como un Jncumento c0ntral en el 

expediente del enfermo. Consiste.' en una hreve biogr:1ffo .le -

~ste, en relaci6a con sus enfermerl~Je~ o pa~ec1mientos, ya 

sean físicos o mentales y a los factores que conciernen a la

herenc1a, hábitos, costumbres y condiciones del .11'1hiente Je -

su nda. Su i111portancía ra\ilca en que es l:t tuente de infor

maci6n más importante, para obtener date~ que orienten al 

d1agn6st1co 1 tratamiento y rehab1litaci6n del paciente. La -

exactitud de un diagnóstico, depende generalmente Je la exac

titud de los datos obtenidos en 1~ hi~toria clín1ca, que a $U 

vez dependerá de los conocimiento~ médicos que se tengan. 

Por otro laJo, la historia clínica ~parte de tener fines de -
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diagnóstico, tiene fines médi~o-lega~es y de investigación. 

El realizar una historia clínica representa para el paciente 

una intensa experiencia; por ende, el que escucha además de -

tener conocimientos de medicina, deberá tener paciencia y un 

gran sentido humano. 

La Historia Clínica se conforma de tres partes, que serán de

talladas en este capítulo, a saber: 

1. - ln terrogatorio del Paciente. 

z.- Exploración Física. 

3.- Estudios de Laboratorio. 

Empezaremos describiendo lo que c1.mcierne a; 

1.- INTERROGATORIO DEL PACIENTE. 

Consiste en U1a plática entre ciínico y paciente. Por medio -

de éste, el paciente transmitirá al médico sus síntomas y se~ 

saciones, para que éste encuentre la posible naturaleza de 

la enfermedad; deberá ser realizado por el dentista o médi 

co, según sea el c~so. El personal auxiliar sólo se limitará 

a recoger una serie de datos que no se relacionan con la sa-

lud del paciente. Existen dos tipos de interrogatorio: el 

primero llamado directo o anamnesis (que viene del griego 

mne111os - memoria), que es el que se hace al enfermo mismo v -
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el segundo que ~s indirecto, el cual se le hace a otras per

sonas, parientes, etc. 

Sucede con frecuencia que el paciente expresa en su propio -

lenguaje, la historia del mal que le aflige. El médico en -

este momento deberá escuchar con gran atención, paciencia, -

interés y simpatía. De esta manera, se ganar~ con facili -

dad una de las cosas más difíciles y fundamentales en el tr~ 

to con un paciente: LA CONFIANZA. Por lo antes dicho, es im 

portante prestar atención al tono de voz que se emplea para

llevar a cabo el interrogatorio, que debe ser suave y amable. 

La atmósfera donde se realice, tendrá que ser propicia y aco 

gedora. 

Un interrogatorio completo comprende: 

A) Ficha de identificaci6n: 

En éste se incluyen: NoNbre, edad, sexo, estado civil, ocup~ 

ción, lugar de procedencia, direcci6n. En caso de hospitali 

zaci6n deberán afiadirse el Número de registro, Area de servi 

cio, Número de cama y fecha de ingreso. La ficha de identi

ficación ade~ás de proporcionar al médico la identidad de 

quien se trata, informa la ubicación social del paciente, el me

dio de trabajo en que se desenvuelve y, en ocasiones, orienta 

en relaci6n a alguna patología por su lugar de residencia. 

B) Padecimiento Actual: 
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Es la parte más importante de una historia clínica. Para la 

obtención de datos en relación al mismo, puede dejarse al p~ 

ciente relatar su problema, y el médico, o dentista en este

caso, irá haciendo preguntas relacionadas con el relato, en

causándolas de una manera 16gica y en funci6n de sus caracte 

risticas: Fecha de iniciación del padecimiento (exacta); l~ 

calizaci6n de la enfermedad, forna de aparición y la opinión 

del paciente acerca de la raz6n a la que atribuye su mal. 

También debe interrogarse sobre la evolución que ha tenido -

el padecimiento• duración, intensidad, constancia, relaci6n 

con las funciones fisiol6gicas, efectos sobre el estado físi 

co y mental. Debe incluirse en la descripción del padecí- -

miento actual, una estimación en términos generales de la a~ 

titud o situación general del paciente, ésto puede ser de -

terminado durante el curso del interrogatorio, al observar -

irritabilidad, fatiga, postración, etc. 

En relación a signos y síntomas de la enfermedad, pueden ser 

definidos por diferentes características como: principio, d~ 

raci6n, recurrencia, ritmo, periodicidad, sitio, caracteres, 

síntomas que acompafian a otro síntoma o signo, factores que

exacerban o mejoran la sintomatolog!a, etc. 

El interrogatorio de los signos y síntomas debe ser transcri 

to en forma clara en la historia, por ejemplo en relaci6n al 

dolor, debe incluir localizaci6n, irradiaciones, caracterís

ticas (pungitivo, cólico, etc.), severidad, duraci6n, tiempo 
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de desaparición, caracteres o síntomas que lo acompañan, 

factores que lo exacerban o mejoran, además, es necesario 

preguntar sobre la terapéutica empleada hasta el momento del 

examen. 

Si el paciente emplea términos que son claros, se pueden uti 

lizar en la historia poniéndolos entre comillas. 

Luego de ser revisado el padecimiento actual, se continOa 

con los antecedentes, prosiguiendo con aparatos y sistemas y 

de esta manera terminar con lo referente al interrogatorio. 

C) Antecedentes Odontológicos: 

La importancia que tienenlos antecedentes, radica en deducir 

la atención que el pacier.te asigna a su salud dental, trata

mientos odontológicos y ayuda al médico a percatarse del gr~ 

do de perceptividad y cooperación que tiene el paciente • 

• 
D) Antecedentes Personales: 

Se dividen en Patológicos y lío Patológicos. 

Antecedentes Personales Patológicos: Se preguntará acerca -

de: Infecciones durante 1• infancia, fiebre reumática, Co -

rea, cardiopatías, arterioesclerosis, hipertensión arterial,

flebitis, padecimientos respiratorios, obesidad, diabetes, -



75 

gota, endocrinopatías, infecciones y parasitosis, paludismo, 

úlcera péptica, padecimientos neurol6gicos, cuadros neur6ti 

cos y sic6ticos. Se investigará sobre hospitalizaci6n pTob~ 

ble, transfusiones, tratamientos quirúrgicos, alergia o int~ 

lerancia a antibióticos, intoxicaciones. En caso de pacien

tes mujeres, se preguntará antedecedentes gineco-obstétricos. 

En resumen, en esta parte se investigar§ la historia del en

fermo, en relación con su salud y sus enfermedades. 

Antecedentes Personales No Patol6gicos: Se preguntará sobre: 

Estado socio-económico: Situación ocupacional, ingreso e

conómico, ayuda familiar, estado social, educación, in~- -

trucci6n, actividades sociales. Con relación a su vivienda, 

sus caracteres, es decir, si cuenta con los servicios sani 

tarios mínimos de agua potable, luz, drenaje, etc. Proble

mas familiares y sociales suscitados por su padecimiento

actual concernientes a su trabajo, empleo, estudios, hogar. 

En relaci6n a su trabajo o empleo: Debe relatar la natur~ 

leza y duración de sus actividades, exposici6n a t6xicos,

etc. 

Actividades diarias: Las normales del paciente, aficiones, 

recreación, ejercicio. higiene. 

Alimentación: Se debe relatar hábitos alimentarios, en lo 

que se refiere a horario de comidas, lugar de éstas. ~e -
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mencionarán intolerancias alimentarias. Además debe- -

ser calculada la cantidad de calorías que se ingiera al -

día. 

Hábitos: Deben ser mencionados el empleo de hábitos al

coh6licos, tabaquismo, empleo de medicamentos o drogas, -

barbitúricos, aspirina, etc. 

Inmunizaciones: Se deberá investigar sobre BCG, antisa -

rarnpi6n, etc. 

Por medio de los antecedentes personales del paciente, el mé -

dico puede obtener una serie de datos que pertenecen o se en

cuentran relacionados con la enfermedad actual. 

E) Antecedentes Hereditarios y Familiares: 

Es de importancia preguntar acerca del modo de vida y salud de 

padres, cónyuge, hermanos e hijos. En caso de fallecimiento,

será necesario ahondar en causas. La importancia radica en -

que existen una serie de enfermedades que tienen una gran ten· 

dencia de tipo familiar tales como las de carácter neoplásico, 

metabólicas (obesidad, diabetes, padecimientos neurológicos,' -

hipertensión, etc.) y que en un momento dado, pueden tener re

lación con el padecimiento actual. 

F) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas: 
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Es una cuidadosa re-evaluaci6n de la historia clínica del pa

ciente con el objeto de evitar omisiones. Con frecuencia se

obtienen datos que pertenecen a la enferm~dad actual. En el

caso de que se obtengan datos que engloben uno o más aparatos 

o sistemas que estén incluidos en el padecimiento actual, ya

no se incluyen en esta parte, y se anota "ver padecimiento ac 

tual". 

El orden en que se realiza esta revisi6n no está preestableci 

do y dependerá del trastorno principal. Es decir, se investi 

garán primeramente los aparatos y sistemas que tengan mayor

relaci6n con el padecimiento principal. 

APARATO DIGESTIVO. 

a) Se preguntará si hay disfagia (dificultad para deglutir), 

u odinofagia (dolor en la degluci6n). Si distingue el sabor

de los alimentos. 

b) Si presenta pirosis ( sensaci6n de ardor o quemadura re -

troesternal) 

e) Regurgitaciones. 

d) V6mito: Si se relaciona con algún alimento en especial. 

Debe estudiarse sus caracteres de cantidad, color, olor, sa -

bor y contenido. 

e) Hematemesis, Melena y rectorragia. 
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f) Dolor abdominal: debe ser investigado el sitio, inten -

sidad, irradiaciones, fenómenos que le preceden, acompañan o 

siguen, causas que lo aumentan, disminuyen o calman, ritmo y 

periodicidad. 

g) Meteorismo o flatulencia: Esto se caracteriza por disteª 

si6n abdominal por exceso de gases en el intestino y la ex -

pulsi6n de éstos por el ano. 

h) Diarreas. 

i) Constipación. Caracteres de las cva~uaciones. 

j) Tenesmo rectal (falso deseo de evacuar); el enfermo lo -

experimenta pero le es imposible realizarlo o si lo logra s~ 

lo expulsa una pequePa cantidad insignificante de contenido

rectal~ en desproporción a la intensidad del deseo. 

k) Dolor y prurito anales. 

1) Hemorragias: volumen, manera en que es expulsada, con o 

sin materia fecal, periodicidad, persistencia, etc. 

APARATO CARDIOVASCULAR. 

a) Disnea: El t~rmino significa etimológicamente respira -

ci6n dificil, v se le considera como la percepción por la 

conciencia de un trabajo respiratorio aumentado. Puede co 

rresponder al aparato respiratorio, pero también es la mani

festación más frecuente y compleja de la enfermedad cardio -

vascular. Dentro de las disneas se distinguen: De esfuerzo

(grandes, pequefios y medianos esfuerzos), en las que se dis

tin~uen: La ortopnea (s61o patente en posici6n hori:ontal),-
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la trepopnea (intolerancia a algunos decúbitos laterales). 

La disnea que se presenta de manera brusca, es la denominada 

paroxístjca. 

b) Tos: La tos del cardíaco puede ser seca o productiva y -

se debe a la hipertensi6n venocapilar pulmonar. 

c) Hemoptisis: Producida por el rompimiento de una vena pul 

menar, debida a la hipertensi6n venosa pulmonar. 

d) Palpitaciones: Se dice que hay palpitaciones cuando se

es conciente del latido del coraz6n. Las extrasistoles se -

pueden manifestar por la sensaci6n de ausencia de un latido 

o como un vuelco dentro del pecho. En el caso de taquicar -

dias existe una scnsaci6n de latido r~pido y regular. 

e) Dolor precordial. 

f) Edema: En miembros inferiores, acentuado por la tarde -

en enfermos ambulantes y en los enfermos que se encuentran -

encamados, este edema se sitúa en el sacro. 

g) Presencia de Várices. 

APARATO RESPIRATORIO. 

a) Se preguntará si existe dolor nasal, o escurrimiento na

sal. 

b) Tos: Se precisará si es seca, húmeda o productiva; in -

tensidad, horario, periodicidad, etc. 

e) Expectoraci6n: Cantidad, en una sola expulsión como en

las 24 horas del día. Se preguntará sobre el color, olor, -

etc. 
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d) Disnea: V~ase Aparato Cardiovascular. 

e) Hemoptisis: Se refiere a la expulsi6n de sangre prove -

niente de las vías respiratorias. La cxpulsi6n de sangre se 

debe a la ruptura de vasos. En general si el paciente es jo 

ven se puede tratar de una tuberculosis, al contrario, si la 

hemoptisis se da en ancianos se puede tratar de neoplasia, -

aunque en general toda la patología broncopulrnonar puede en

un momento dado producir hemoptisis o esputo hemoptóico. 

f) Cianosis: Esta puede ser incluida en alteraciones de A

paratos: Respiratorio, o tejido hem§tico. Se debe a una re 

ducci6n de la cantidad de hemoglobina , que es la que rige -

la intensidad del color azul. Para que se produzca cianosis 

tiene que haber en la sangre S g. de hemoglobina reducida 

por 100 ml. de sangre. 

g} Dolor torácico. 

h) Trastornos de la voz: Como la disfonía (afon!a del vul

go). 

APARATO GENITOURINARIO 

a) Se preguntará si existe dolor renal. 

b) Orina: Color, olor. Polaquiuria (aumento del número de 

micciones), Poliuria (aumento de la cantidad de orina normal 

mente excretada en 24 horas), piuria (pus mezclado con ori -

na), hematuria (orina mezclada con sangre). 

e) Disuria: Que se refiere a la rnicci6n molesta o dolora -

sa. Tiene como síntomas: ardor miccicmal, pujo >' tenesmo. 
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d) Incontinencia urinaria: Esta puede ser total o parcial. 

A la incontinencia que se da en niños a partir de los tres -

afios y en adolescentes se le denomina enuresis, puede ser 

diurna o nocturna, siendo esta última la más frecuente. 

e) Poliuria: aumento por encima de lo normal, en la cantidad 

de orina excretada por los rifiones 1 teniendo como cifra nor

mal de 1,000 a 1,500 ce para el adulto • 

f) Oliguria: (emisi6n en 24 horas de una cantidad de orina 

insuficiente, por ejemplo 500 ce) 

g) Anuria: Se refiere a la ausencia de orina en la vejiga. 

h) Investigar si se ha padecido alguna enfermedad venérea o 

algún trastorno a nivel de órganos genitales. 

i) En caso de ser paciente mujer, se interrogará acerca de

menarquia (edad), menstruación (ciclo, cantidad, caracteris

ticas, fecha de la última menstruaci6n), número de embara- -

zos, partos (características de ~stos), abortos, etc. 

j) Amenorrea (falta de sangrado menstrual), Menorragia 

(menstruación prolongada), Dismenorrea (menstruación doloro

sa), etc. 

SISTEMA NERVIOSO 

a) Se interrogará sobre traumas craneanos. 

b) Sentidos: Agudeza visual y auditiva, Olfaci6n (Gusto se 

interrogó en Digestivo). 

c) Trastornos motores: parálisis, contracturas, convulsio-
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nes, etc. 

d) Cefaleas, ataques de mareos o alteraci6n de las capacid~ 

des intelectivas. 

e) Aspectos psicológicos de la personalidad: Actitud hacia 

los padres, hijos, ajuste sexual. Actitud hacia amigos y a

sí mismo. Desarrollo intelectual, reaciones al éxito o al

fracaso. Aceptación o rechazo de la realidad. Tensión emo

cional. Frustraciones. Suefio, somnolencia, insomnio, etc. 

SISTEMA ENDOCRINO 

a) Se interrogará sobre signos y síntomas de diabetes. 

b) Hiperpituitarismo: Gigantismo o acromegalia. En esta -

última la mandfbula aumenta tanto en longitud como en espe -

sor. 

c) Datos de hipertiroidismo y de hiperparatiroidismo. 

SISTEMA ~'USCULOESQUELETICO 

a) Se interrogará sobre dolor muscular y articular. 

b) Deformaciones. Disfunciones (musculares y articulares). 

c) Tmnores, abcesos, fístulas, fracturas, etc. 

SISTEMA TEGUMENTARIO 

El interrogatorio en este sistema es secundario a la explor~ 

ción. Se debe realizar dirigido siempre a la orientación ob 
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tenida por medio de la exploraci6n. 

a) En caso de alguna lesi6n se deberá precisar sobre el - -

tiempo y persistencia de ~sta. 

b) La ocupaci6n del enfermo puede orientar en relación a 

una dermatos.is; por ejemplo: radiodermati tis o una dermati -

tis de las manos en lavanderas. 

c) Otro aspecto importante es la procedencia del enfermo, -

como se vi6 anteriormente en F. de identificaci6n, ya que, -

epidemiol6gicamente se puede afirmar un diagnóstico clínico, 

por ejemplo: Una lesi6n de tipo ulceroso en orejas, se dá en 

personas de la zona de Chiapas. 

d) Debe interrogarse sobre terap~utica empleada previamen -

te, de tipo casero en la mayoría de los casos, que vienen a

complicar el cuadro. 

SISTEMA HEMOLINFATICO 

a) Historia de anemias y tratamiento recibido. 

b) Tendencia hemorr&gica. 

c) Tendencia a infecciones frecuentes. 

d) Cicatrización. 

e) Crecimiento gan~lionar aislado o diseminado. 

SINTOMAS GENERALES 

a) Astenia, adinamia, fiebre, escalosfrios , sudoraci6n. 

b) Pérdidas o ganancia de peso. Períodos en los cuales 
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ocurrió. 

Los puntos anteriormente enumerados, pueden acompañar a cual

quier tipo de patología 

TERAPEUTICA EMPLEADA. 

Puede ser quirúrgica (debe mencionarse el tipo de operaci6n 

a la que haya sido sometido, así como el tipo de anestésico -

empleado) y medicamentosa (debe de indicarse el tipo de medi

camento, dosis, vía de administración, reacción). Efectos o~ 

tenidos. 

Se investiga sobre dietas y sus resultados. 

2. - EXPLORACION FISICA. 

La exploraci6n física tiene por objeto reconocer las anormali 

dades físicas del enfermo y hacer la apreciación correcta de 

los límites de la normalidad y la anormalidad, de los signos

físicos del paciente. Los datos obtenidos en la historia el! 

nica pueden orientar al médico para hacer la exp¡oraci6n físi 

ca más cuidadosa e intencionada, en determinadas áreas impo.r 

tantes para el diagnóstico. 

Los métodos de la exploración clínica son los siguientes: 

INSPECCLON: Es la que se lleva a cabo por medio de la vis -

ta, puede ser de dos tipos. Directa o simple e instrumental -
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que se realiza por medio de lentes, espejos, lanringoscopios, 

etc. Los resultados que se obtienen a través de ésta, son ng 

ciones de: sitio, color, forma, volumen, estado de superfi-

cie, movimientos, actitud , postura, marcha, integridad y con-

formaci6n. 

PALPACION: Es la exploración que se hace por medio del tac-

to. Se le llama tacto a la palpación que se realiza introd~ 

ciendo uno o dos dedos en las cavidades naturales del organi~ 

mp, dándose el calificativo según la cavidad de que se trate, 

por ejemplo: bucal, vaginal, etc. Puede ser manual e instru

mental. 

Por medio de la palpación se confirmarán algunos datos obten! 

dos durante la inspecci6n, además de aportar los propios; ta

les como temperatura, consistencia, sensibilidad dolorosa, mg 

vimientos vibratorios y calidad de los tejidos. 

PERCUSION: En este método exploratorio se encuentran combi-

nados la palpación, inspección y la auscultación. Es decir, 

percutiendo una región el médico puede obtener fenómenos de -

tipo acústico, producir movimientos palpables u observahlcs y 

localizar puntos de sensibilidad dolorosa. Hay dos tipos <le -

percusión: La directa o inmediata que se re ali za golpeando -.-, 

con un dedo o varios a la vez, con la palaa de la mano, pui'ío 

cerrado o bien, por medio de un instrumento percutor> y la 

inJi recta o me Ji a ta que consiste en la percusi6n interpo 
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niendo un cuerpo entre la regi6n percutida y el instrwnento

percutor. La percusión dígito-digital es la que utili:a un

dedo como percutor y otro como plexímetro y es el m~todo uti 

!izado más comúnmente. 

La percusión puede ser además superficial o profWlda, depen

diendo de la fuerza con que se ejecuta. La conmoci6n que 

produce la percusión profunda alcanza 5 - 6 cms. de profWldi 

dad. Los sonidos que se obtienen de la percusi6n clínica 

son de tres tipos fWldamentalmente: Ruidos claros, mate y -

timpánicos. El ruido claro es característico de la masa pul 

monar; el ruido mate es la conmoci6n del tejido compacto o -

del líquido, como el hueso, músculo o la acumulación de li -

quido en alguna cavidad; el timpánico, tiene un ciclaje rít

mico y un tono definido, en éste existe una conmoción de la

masa gaseosa contenida en una cavidad. El sonido timpánico

puede ser oscuro, tendiendo al mate, si la masa gaseosa se -

encuentra sometida a muy alta presión dentro de la cavidad;

puede tener un timbre metálico si hay cierta presión en -

ella; o tener Wl timbre de "olla rajada" si la cavidad se co 

mWlica con el exterior a través de un orificio estrecho. 

AUSCULTACION: Es un procedimiento de exploraci6n clínicaque 

se efectúa por medio del oido. Puede ser de tipos: A dista~ 

cia, directa o indirecta. La auscultaci6n a distanc.ia es un 

método que se integra a la inspecci6n general, la directa, -

dada por el contacto directo de la oreja con la región por -

explorar ; la indirecta o mediata es la que se realiza inte!. 
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pom.endo el instrumento llamado estetoscopio (del griego 

stetos-pecho y skopein-examinar). La auscultaci6n es sólo 

aplicable a los órganos dinámicos y es de utilidad en la ex 

ploración de los aparatos respiratorio, circulatorio y en -

algunas ocasiones se utiliza en la exploraci6n del tubo di-

gestivo. 

Como resultado de este método se obtendrán fenómenos acústi 

cos, que ayudarán en la determinaci6n del estado físico de 

los órganos. 

La exploración física se realiza por regiones y comprende -

lo siguiente: 

A) INSPECCION GENERAL. 

Se refiere a la serie de características propias, que son -

reconocidas por el clínico en las primeras fases de contacto 

con el paciente. Se lleva a cabo principalmente a través de -

la atención visual, aunque pueden ayudar el olfato y el oído 
6 en la obtención de datos referentes, según CUEVAS al "as--

pecto general de los enfermos o habitus exterioru . 

Dentro de esta inspección general se observará: 

Talla o Estatura. 

Dividiéndose en: grande, mediana y p~que~a. 
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Edad Aparente 

Deberá ser comparada con la edad cronol6gica, para que adqui~ 

ra valor. 

Constitución 

En la cual se distinguen: fuerte, mediana y d€bil. 

Conformación 

Que se refiere a la proporci6n que tiene el cuerpo y la confi 

guraci6n externa. Se toma como unidad la altura de la cabeza 

(el cuerpo humano tiene siete y media cabezas de altura). Es 

decir, en relación a la conformación existirán personas bien

y mal conformadas. 

Actitud Somática 

Se refiere a la postura que adopta el cuerpo en un momento d~ 

do. Se distinguen dos tipos de actitudes: Las espontáneas o 

libremente escogidas y las forzadas. 

Actitud psíquica 

En el momento del examen se pueden distinguir actitudes de 

calma, serenidad, ansiedad, depresi~n , agitada, inquieta, te 

merosa, etc. 

Facies 

O serie de alteraciones que la enfermedad imprime al rostro. 

Entre las más comunes se encuentran: 
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Facies Febril o Vultuosa: Se caracteriza por enrojecimiento 

de la e-ara, haciéndose más aparente en mejillas, por brillo

y congestión de las conjuntivas. 

Facies Tífica: Es una variedad de la anterior, a la que se

agrega un estado de indiferencia y apatía. 

Facies Peritoneal o Rostro Contraído: Se caracteriza por -

ahuecamiento de la cara, ment6n prominente al igual que los

p6mulos; los párpados se rodean de un aro rojo azulado, las 

6rbitas son profundamente excavadas. La mirada es vaga y el 

rostro expresa un dolor intenso. Este tipo de facies es ob

servable en cuadros abdominales de tipo agudo, con evolución 

de varios d!as. 

Facies Hipocrática o Agónica: Es observada en moribundos. 

Se caracteriza por: Cara pálida, frente sudorosa, ojos cu- -

biertos de un velo viscoso, que hacen que pierdan su brillo

natural. Adem~s las orejas se encuentran frías. 

Facies Leonina: Similar a la cara de un león. Se observa -

en la lepra lepromatosa, se engrosa la piel de la frente, me 

jillas, orejas y mentón. Nariz ensanchada y hundida. 

Cloasma Gravídico: Se da generalmente en mujeres embaraza -

das. Consiste en hiperpigmentaciones a nivel de frente, me

jillas y dorso de la nariz. 
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Facies Hipertiroidea: ~e caracteriza por: Exoftalmos, parp~ 

deo excesivo y fijeza de éstos. Expresi6n de nerviosismo, ca 

bello sedoso y piel húmeda. 

Marcha 

O modo de andar. Se distinguen entre éstas las uni y bilate

rales. Dentro de las unilaterales tenemos: 

Marcha hel ic6poda: Se da en henipléj icos. Dc'1iclo a que no tie

nen movimiento los músculos de la mitad del cuerpo, el enfer

mo impulsa ~u pierna enferma por medio de la ayuda los ~-----

músculos funcirmantes La pierna rígida describe un movimien-

to circular, el pie sigue el movimiento pero la punta se a -

rrastra sobre el suelo. Al dar el paso la extremidad provoca

sobre el piso un ruido seco. 

Marcha Helcópoda: En ésta el enfermo arrastra la pierna par~ 

lizada como si barriera el suelo. 

Marcha Claudicante: Son todas las otras marchas unilaterales, 

en las que la anormalidad radica en un solo miembro inferior, 

ya sea por acortamiento causado por fractura, anquilosis, etc. 

Dentro de las bilaterales se encuentran: 

Marcha At~xica: Lo~ mieJ11bro!' in ferio res se hallan separados, 

es decir la base de sustE:'ntaci6n se encuentra aumentada. El

cuerpo sE:' E:'nc~rva la Pir~da ~e MBntiE:'nc fija ~ohre el suelo,-
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la pierna es lanzada con violencia hacia adelante y lateral

mente para caer pesadamente sobre el suelo. 

Marcha cerebelosa o Titubeante: Es una marcha en zig-zag. 

El tronco se balancea en todos sentidos y semeja la marcha -

de una persona en estado de ebriedad. 

Marcha Parkinsoniana o Procursíva: Los pacientes andan con

el dorso inclinado y la cabeza encorvada hacia adelante. En 

esta marcha existe cierta dificultad para iniciarla, una vez 

que se logra, los pasos son pequefios y presurosos, apoyándo

se sobre la punta de los pies y con tendencia a echarse ha

cia adelante. 

Marcha Miopática o Balanceada: Se distinguen por movimiento 

de torsión del tronco sobre la pelvis. El enfermo avan:a 

con las piernas separadas, vientre saliente y región lumbar

deprimida, brazos colgantes y echados hacia atrás. 

Marcha Esp&stica, Saltona b en Resorte: El enfermo avanza -

sin levantar los pies del suelo, apoy~ndose en las puntas de 

éstos que los frota en el suelo. Las rodillas se frotan en

tre sí. 

Movimientos Anormales 

Tales como las convulsiones, temblores, tiques, etc. 
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B) EXPLORACION DE: 

CABEZA: 

Los procedimientos aplicables a la exploración de ésta 

son: La inspección y la palpaci6n. En algunas ocasio 

nes se utiliza la percusi6n (en la ubicación de puntos 

dolorosos) y la auscultaci6n. 

Cráneo: 

Forma. Normalmente el diámetro anteroposterior es ma

yor que el transverso. Alterándose estas proporciones 

se distinguen los siguientes tipos de cráneo: 

Mesaticéfalo.- Es el tipo habitual normal, en que 

las proporciones del diámetro anteroposterior y el - -

transverso alcanzan 19.5 X 16.0 cms. 

Braquic~falo.- Diámetro transverso casi igual al ant~ 

roposterior, es decir se torna esferoide. Este tipo -

de cráneo era muy común en el pueblo maya. 

Dolicocéfalo.- Es un cráneo alargado en sentido ante

roposterior. 

Estado de la Superficie. Al cabello le serán estudia

dos: su linea de implantación, color (negro, casta~o,

rubio, rojizo), grosor, abundancia o escasez, alopecia, 

forma (liso o crespo). Pueden ser apreciadas además -

en el estado de la superficie, la existencia de exost~ 

sis, deformidad~~, dol0r, heridas, hematomas, tUntora -

ciones, etc. 
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Movimientos. Se pueden apreciar movimientos pulsáti 

les localizados y movimientos generales. Los movimien 

tos localizados se pueden apreciar en el trayecto de -

vasos arteriales como los temporales, en patologías de 

tipo: Arterioesclerosis, hemangiomas, o en tumores 

muy vascularizados como los sarcomas. Por otro lado -

en el cráneo, pueden ser percibidos soplos producidos

en el coraz6n o grandes vasos. 

Indice Cefálico. Esta no es una maniobra de tipo ruti 

nario. Se denomina índice cefálico a la relaci6n cente 

simal del diámetro transverso máximo y el diámetro lo!!. 

gitudinal. 

I. Cefálico= D. Transverso máximo X 100 
D. Anteroposterior m~ximo 

Este indice presta gran utilidad en los estudios de v~ 

riaciones de las dimensiones longitudinales y transve~ 

sas de la cabeza. El índice ~efálico en dolicoc~falos 

es alrededor de 75, en braquicéfalos alcanza los 84 y 

en mesatic~falos varfa entre los 80 y 82. 

Cara: 

Facies. Véase Inspecci6n General. 

Simetrfa. Aunque no es común encontrar una cara simé -

trica, se deben atender los cambios que son ostensibles 

tales como: Pliegues frontales borrados en una hemica

ra, deformidades unilaterales mandibulares, frontales,

desviaci6n de la comisura labial, ~t~. 
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Movimientos. Faciales alterados como: La caída del -

párpado superior y la inc~pacidad para ser elevado, 

por lesi6n del tercer par craneal. 

Frente. Aunque no pcrtence a la cara, junto con esta

última constituye lo que se denomina rostro, es por 

eso que se incluye en la exploración. A la frente le

serán observadas su altura, que se divide en pequeña,

mediana y grande. Se torna como altura media 5 cms. 

Cuando la altura es grande, se dice que se trata de 

una frente despejada; por el contrario, cuando es pe -

quefia se dice que es deprimida. Además se observará -

si se presentan las arrugas normales, erupciones diver 

sas, exostosis, etc. 

Cejas. Se observarán si se encuentran íntegras, si 

existe caída anormal de éstas, infecciones, etc. 

Párpados. Puede existir ptosis (descenso de párpado), 

edema, entropi6n (inversión del párpado con irritaci6n 

continua de las pestafias sobre la conjuntiva 1 ectro- -

pi6n (eversi6n del párpado). Pueden encontrarse aume!!_ 

tos de volumen localizados,como el orzuelo (inflama· -

ci6n de una o varias de las glándul 3s de Zeiss y Moll en 

el borde libre del párpado). el chalazi6n (inflamaci6n 

de las glándulas de Meibomio situadas en la cara inter 

na de los p~rpados, xantelasma (dep6sitos de lípidos -

de color blanco amarillentos que se deben a concentra

ciones anormales de lipidos en sangre sobre todo del -

colesterol). Además de estas anormalidades a nivel de 
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párpados pueden locali:arse nevos, quistes, carcinomas

y melanomas. Deben además ser ch~cados los movimien -

tos de abertura y de oclusi6n. 

Pestañas. Deberá verificarse su modo de implantación. 

En relación a ésto se distinguen: la Triquiasis (pes

tañas dirigidas hacia el globo) y la distriquiasis (hi

lera supernumeraria con igual direcci6n que la ante- -

rior). Pueden presentar además caída excesiva. 

Globos oculares. Puede encontrarse aumentado ~l volu

men de éstos (exoftalmos) o disminuídos (enoftalmos). 

En ocasiones se presentan alteraciones en la dirección 

y movimiento de los globos oculares tales como: el es

trabismo o desviación de los globos, pudiendo ser con

vergente o divergente; El nistagmus o temblor en sen

tido vertical, horizontal, rotatorio o de combinación. 

Iris. Su superficie presenta diferentes colores depe!!_ 

diendo de la raza y de la herencia. En nuestra pobla

ci6n predomina el color café obscuro. Algunas persa -

nas presentan diferente color en cada ojo, a ésto se

le llama heterocromia iridis. 

Pupilas. Normalmente éstas miden de 3 a S mm., son 

circulares y deben ser isoc6ricas, es decir iguales. A 

veces se presentan desiguales entre si (anisocoria). 

Esto puede estar dado por miosis (contracci6n) o mi- -

driasis (dilataci6n) de una de éstas. Generalmente las 

pupilas se sitüan en el centro,aunque a veces pueden -

ser excéntricas. 



Al explorar pupilas, deben ser examinados también los

reflejos pupilares, tales como: 

Fotornotor, luminoso directo o reacci6n a la luz.- La

pupila se contrae, cuando se le ilumina de manera súbi 

ta. 

Consensual o indirecto.- Es el cambio de tamafio de la 

pupila casi sincr6nica, con la estimulaci6n del ojo 

contrario. 

Acomodaci6n.- En éste los ojos pasan de la visi6n le

jana a la cercana y las pupilas sufren contracci6n. 

Nariz. Los m~todos de exploraci6n que se utilizan en

este caso son la inspección, palpaci6n y en algunas o

casiones la medición. Dentro de las variaci0nes oue -

se pueden encontrar se distinguen tres principalrecnte: 

a) Tipo leptorrino, que se presenta generalmente en -

raza blanca caracterizada por ser afilada y de na

rinas ovales en sentido anteroposterior. 

b) Tipo mesorrino, forma intermedia,de narinas circu

lares. Se da con mayor frecuencia en aborigenes -

americanos. 

e) Tipo platirrino, es una nariz achatada> con nari -

nas muy amplias en sentido transversal. 

Estado de la Superficie. En ésta pueden ocurrir una -

serie de alteraciones tales como: Cambios de color, -

traumatismos, cicatrices, acné, etc. La vasculariza

ci6n se puede encontrar aumentada sobre todo en suje -

tos a1coh6licos. Además pueden ser locali:adas a ni -
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Movimientos. En nacientes con insuficiencia respirato

ria aguda al igual que en agónicos se puede advertir,

el llamado aleteo nasal. 

Mediante palpaci6n pueden ser localizados puntos dolor~ 

sos, crepitación ósea, y en general sirve para ver la -

integridad 6sea. El examen de las cavidades nasales se 

rá hecho por inspección armada (espejo, rinoscopio, 

etc.) y de preferencia lo llevará a cabo un médico esp~ 

cialista. 

Oídos. El estudio completo de esta estructura compren

de: Oído externo, tímpano, pruebas simples de audici6n, 

audiomctría y pruebas del equilibrio, que serán hechos

por un esnecialista. En la historia clínica a nivel o

dontol6gico, ln exploración deberá encaminarse hacia a

nomalías a nivel de pabellón auricular tales como: Hi

poplasia o apl&sia de éste, orejas prominentes. Hay 

una serie de alteraciones tanto de dimensiones, forma y 

volumen que son características netamente de tipo here

ditario o racial, las cuales solo tienen importancia de 

tipo estético. Además de las alteraciones ya menciona

das pueden encontrarse: Laceraciones, arrancamientos, -

quemaduras, hematomas, aumentos de volumen, desplaza- -

miento hacia a~elante de la apófisis mastoides por in -

flamaci6n y con edema local. Deberá revisarse además 

la altura de implantaci6n de las orejas. En relaci6n -

al estada dP ln sunerficie puPdPn ~Pr advrrtid0s caPhi0s 
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de textura, coloración, aparición de quistes sebáceos, 

eczema. En personas en las que se encuentran perfora

dos los lóbulos, existen ocasiones en que alrededor de 

éstos se produce eczema con eritema, descamación y se

creción. 

Cavidad Oral. El examen bi.ical tiene una gran importa!!_ 

cia ya que es una zona del organismo no aislada, sino

por el contrario integrada en su totalidad a éste y 

que aparte de tener gran patología propia en ella se -

manifiestan muchas patologías de orden sistémico o ge

neral. En lo antes mencionado, radica la importancia -

del examen clínico exhaustivo de esta cavidad, el cual 

será·reali=ado por un odontólogo. 

En la exploración bucal se utilizan como métodos expl~ 

ratorios la inspección, percusión y palpación general

mente. 

Labios. Se comenzará observando la di rccción que pre

senta la hendidura bucal y sus alteraciones a nivel lll2 

ter, por parálisis del s~ptimo par. Pueden observarse 

temblores en los alcohólicos. Además pueden encentra~ 

se alteraciones en su forma, como sucede en el labio -

leporino, que generalmente es acompañado de paladar -

hendido. 

Los labios pueden estar aumentados de volumen por: ed~ 

ma de origen renal (síndrome nefrótico), inflamatorio, 

de orig~n traumático o de tipo alérgico, como sucede -

en el edema angio1wur6tico. 
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Además pueden ser asiento di.' hcmangiomas (tumores va.sru 

lares), neoplasias como el carcinoma epidermoide que -

tiene preferencia por el labio inferior y se da más en 

el sexo wasculino. 

El estado de la superficie se puede encontrar alterado

en su coloración cianosis, palidez, h1perpigmentado -

por embarazo como cirrosis hep§tica, etc. Además los -

labios rueden ser lu~ar de una serie de infecciones ta 

les como: Herpes simple (fuego), herpes zoster, ~oni

liasis y el chancro sifilítico, etc. 

Lengua y Piso de Boca. J.a inspecci6n en algunas oca -

siones y la palpaci6n son los procedimientos explora to -

rios que se utilizan. En cuanto a la movilidad de !a

lengua deben ser reconocidos movimientos de elevaci6n, 

retracci6n, propulsi6n, fuera de la boca. Al reali:ar 

los nos podemos ayudar de un abatelen~uas. A la ins -

pección pueden encontrarse las siguientes alteraciones 

en: 

Forma y volumen.- Macroglosia y microglosia. 

Superficie.- Dentro de éstas se encuentran la lengua

saburral, len~ua escrotal o fisurada, lengua geográfi

ca, glas i ti~ romboide:: media, lengua lobulada, si fil iti 

ca que se presenta en etapas avanzadas de la sifilis. 

En diversas infecciones, la lengua puede observar cam

bios, tal es el caso de: escarlatina (lengua en fresa), 

fiebre aftosa (ve~iculas que se rompen y dejan úlcera!' 

doloro~as con secreción f~tida), moniliasis (placas 
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blancas gruesas adherente~ y limitadas), sífilis (cha~ 

ero generalmente en la punta de la lengua corno una ero

sión circular dura realzada enrojecida y que se acompa

ña de adenopatía submaxilar o cervical. En padecimien

tos hemato16gicos la lengua también adopta ciertas ca -

racterísticas, como sucede en la anemia perniclosa (de -

color rojo vivo con ~reas inflamatorias a nivel de bor

de y punta), agranuloci tos is (en la que se encuentran re 

ducidas las defensas antibacterianas y por ende la len

gua puede ser asiento de grandes infecciones que se a -

compañan de ardor disfagia y halitosis). 

En relación al piso de boca pueden ser detectadas: Ul· 

ceraciones a veces cubiertas de pseudomembranas,quistes, 

neoplasias, etc., debe ser observada además la colora -

ción de la mucosa, que se encuentra en relación con el

resto de la mucosa bucal. Al ser revisado el piso de -

boca deberá revisarse la implantación del frenillo lin

gual, el cual en ocasiones se encuentra anquiloglosado

de una manera completa debido a la fusión de la lengua

y el piso de boca. La anquiloglo~ia parcial es debida

ª la presencia de un frenillo lingual corto o a la in -

serci6n de éste muy cerca de la lengua. 

Paladar y Uvula. El paladar, es bien sabido se divide

en duro (óseo) y blando, el primero ocupa los dos ter

cios anteriores y presenta una superficie curva, cónca

va surcado de l'strfos transversales a diferencia dC'l - -

blando, que es 1 iso, más rosado y que la parte posterior 
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y central tiene a la Gvula. 

Al interrogatorio, si el paciente puede hablar, el clí

nico notará primeramente su timbre de voz. Este puede 

ser nasal, como se observa en las parálisis del velo -

del paladar. 

Al ser inspeccionado el paladar, este puede adoptar foL 

mas diversas entre las que encontramos: a) tipo elípti 

co. Es el más común y presenta arcada de vértice redan 

do y ramas convergentes; b) tipo de vértice aplanado

y ramas convergentes; e) tipo hiperbólico de vértice

redondeado y ramas divergentes; d) tipo de vértice -

aplanado y ramas divergentes. 

La uniformidad del paladar se puede encontrar alterada 

por razones de tipo congénito, como sucede en el pala-

dar hendido frecuentemente asociado a labios y encía -

hendida l queilognatopalatosquisis ). Tambi~n a nivel 

de paladar pueden ser localizadas cxostosis como el lla 

mado torus palatino situado centralme1i'te y en ocasiones 

inflamado. Por otro lado su superficie puede ser asien

to de ulceraciones, perforaciones debidas a traumatis--

mos, neoplasias del hueso y la mucosa, gomas sifilíti--

cos> etc. 

Con lo que respecta a la exploración de la úvula serán -

observadas su ubicación, posición, color, longitud, mov!_ 

lidad, etc. Dentro de las n::omalías que se pueden pr~ 

sentar encontramos: .\us1.•nci..i, lon~utuJ excesiva, 

la bifurcaci6n de la mism:i , un aumento rwr infla --
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maci6n, etc. Ya que la Gvula se encuentra inervada 

por el noveno y décimo par craneal, cualquier paráli -

sis de estos llevará consigo alteraciones en su movili

dad. 

Amígdalas. Normalmente éstas a la inspecci6n apenas -

rebasan el borde del pilar anterior, en casos raros de 

amigdalitis cr6nica llegan a tocarse en la linea media 

causando obstrucci6n respiratoria marcada. A través -

de la inspecci6n conoceremos cambios en el estado de -

su superficie, coloraci6n, secreciones, depresiones, -

membranas, etc. Las amigdalas en ocasiones pueden ser 

palpadas mediante previa insensibilizaci6n para que 

sean obtenidas nociones de textura y consistencia. Es 

tos 6rganos son sitios frecuentes de infecciones y en

algunas ocasiones de neoplasias, siendo nás frecuente

el carcinoma crider~oide, al que le sigue el linfosar

coma. 

Encías. Los métodos exploratorios a emplear en el ca

so de las encías son la inspecci6n y la palpación. En 

el momento de la exploración deben ser distinguidas 

los tres tipos de encías existentes: En.cías marginal. 

insertada y alveolar. A éstas les serán estudiadas e~ 

racterísticas de color, tamafio, forma, consistencia, -

textura superficial, posici6n, facilidad de hemorra- -

gia, presencia de dolor. Estas características pueden 

encontrarse alteradas por causas de tipo: 
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Congénito.- Como en el caso de la asociación de encía 

hendida con el labio y paladar hendidos (queilonatopa

latosquisis) que también puede ser s6lo queilonatosqui 

sis. Esta lesi6n puede ser uni o bilateral. Dentro -

de éstas alteraciones puede encontrarse en ocasiones -

frenillos labiales tanto superior como inferior con 

una hiperplasia fibrosa, que impedirá el acercamiento

de los incisivos centrales. 

Inflamatorio. - La gingivitis que es la forma más co -

mún de enfermedad gingival. 

End6crino.- Son observables en la nubertad y en el e~ 

barazo a través de la hiperplasia gingival existente. 

Carencial.- Como en el escorbuto (déficit de vitamina 

C). Las encías se observan sangrantes,hiperplásicas y 

en ocasiones ulceradas. 

Hematológicas.~ Como en el caso d~ las leucemias de -

tipo agudo, en las cuales las encias se pueden presen

tar hiperplásicas con márgenes hinchados de color rojo 

azulado, de consistencia blanda y de sangrado fácil. 

Intoxicaciones.- Es observable en sujetos epil6pticos 

que para su control ingieren difenilhidantoinato. En

ellos la gran hiperplasia gingival es de tipo crónico. 

Por otro lado se encuentran las intoxicaciones por me

tales pesados que tienen gran predilecci6n por las en

cias, originando gingivitis dolorosa, sangrante y sia

lorrea. F.n la intoxicación saturnina (plomo) aparece· 

una banda de color parduzco a lo lar~\\ lkl margen ¡:in-
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gival denominado ribete de Burton. En la intoxicación 

por mercuriv, argéntica y cúprica aparecen también fe~ 

tones gingivales denominados respectivamente ribete de 

Gilbert, Duguet y Vailey. 

Deben explorarse además las mejillas (mucosa) y con é~ 

tas las glándulas salivales. A nivel de mejillas pue

den encontrase lesiones del tipo leucoplasia, lesiones 

traumáticas como quemaduras, quistes, neoplasias, mor

deduras de las mejillas, herpes, pigmentaciones racia

les, manchas de Koplik, etc. En el caso de las glándu 

las salivales és~as se pueden encontrar afectadas por: 

Anomalías del desarrollo como falta de un par o ~fis 

pares de glándulas salivales 

Trastornos funcionales como hipersecreci6n (sialo -

rrea, disminución en la secreción) hiposialia, asa

lia y xerostomía). 

Obstáculos en el flujo salival ~orno masas calcáreas 

o moco condensado. 

Enfermedades infecciosas especificas tales como la

parotidi tis epidémica y la fiebre uveoparotídea. 

Las características estudiadas a las encías son tam- -

bién aplicables a las mucosas de mejillas y con la adi 

ci6n de otras caracterf sticas a las glándulas saliva -

les y conductos excretores respectivos. 

Dientes. Los métodos exploratorios a emplear en el e~ 

so de los dientes son: Inspecci6n, palpaci6n, percu-

si6n y auscultación. 
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La inspecci6n puede llevarse a cabo por medio de espe

jos y en ese caso se tratar§ de una inspecci6n instru

mentada. Si no será una inspecci6n directa. Una vez

realizado el chequeo general se anotarán pieza por pi~ 

za las anomalias de: Forma, volumen, color, estado de 

la superficie o posición. Dentro de las alteraciones

rnás comun~s-que pueden presentarse en los dientes se -

encuentran: 

Alteraciones en el tamafto: Microdoncia y macrodon

cia. 

Alteraciones en la forma: Geminaci6n, fusi6n, con

crescencia, dilaceraci6n, cú~pide espolonada, dens

in dente, taurodontismo, ralees supernumerarias, 

etc. 

Alteraciones en el número: Anodoncia, dientes su -

pernumerarias, dientes prcprirnarios y postpermancn

te~. 

Alteraciones en su estructura: Amelogénesis imper

fecta incluyendo sus dos tipos, hipoplasia ada~anti 

na e hipocalcificaci6n adamantina; la dentinogéne

sis irnper~ecta, dientes en cáscara, etc. 

Alteraciones en la erupción: Secuestro del brote,

brote retardado, dientes incluidos, retenidos v 

dientes primarios anquilosados. 

Rc~i6n ~entoniana: 

En esta regi6n se utilizarin las in5pecci6n y la palp~ 
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ci6n. Por medio de éstas podemos encontrar alteracio

nes en forma (por neoplasia o inflamación), estado de 

la superficie, color (eczema de la piel de la barba, mi 

cosis y p~rdida de sustancia). 

Por medio de la inspecci6n se pueden advertir tics, m~ 

vimientos anormales, etc. Además la palpaci6n ayudari 

a la localización del dolor, aumento de consistencia y 

movilidad anormal. 

Región Geniana: 

Se explora de la misma manera que la anterior. 

Articulación T;mporomanJihular. 

En la exploración de la ATM se utilizar§ inspección, -

palpación y au~cultaci6n. 

La palpación se lleva a cabo con los dedos índices. Se 

coloLa por delante del trago ejerciendo una ~resión 

firme r suave sohre las articulaciones, entre tanto el 

paciente reali=ará los movimientos funcionales de ape~ 

tura, cierre, lateralidad, etc. Al realizar estos m~ 

vimientos deberii advertirse, en caso de que existan, -

la presencia de chasquidos, ruidos, dolor. En caso de 

limitaci6n de la apertura bucal, la palpaci6n se reali 

zará a través del meato auditivo externo. Se introdu

cirán lo~ dedos mefiiques a travEs del conducto, presi~ 

nando hacia adelante en el momento en que el paciente-

C>foctfü' lf"c: l"f'\·ir.ic-nt('I<:. l"~m,lihn1 l':"·· \ tr.wé<:. dc.'l 

meato se pueden palpar zonas dolorosas, posteriores 
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del cóndilo, presencia de chasquidos y saltos articul~ 

res. Los chasquidos o crepitaciones pueden ser perdbi 

dos con mayor exactitud mediante la auscultación. 

Esta se realiza con un estetoscopio, el cual es coloca 

do sobre la piel que cubre la cabeza del cóndilo. se -
le pide al paciente que realice los ~ovimientos mandi

bulares anotando los sonidos que acompafian a cada uno. 

Junto a la auscultaci6n de la ATM, ROCABADO 7 reco- -
f 

mienda "La auscultación de la oclusión dentaria colo -

cando el estetoscopio en diferentes niveles". 

En el momento de explorar la ATM, no deben ser omiti -

dos los músculos masticadores (temporal, masetero. pt~ 

rigoideo externo e interno) los cuales serán palpados. 

Esto ayudará a la detección de espasmos musculares,mi~ 

sitis, etc. 

Al palpar un músculo deberá hacerse en forma paralela

y perpendicular a las fihras musculares. La palpación 

podrá ser extra o intraoral. 

Palpación extraoral 

Temporal.- Este músculo puede ser palpado intra y

extraoralmente. Extraoralmente se palpar§n sus fi-

bras medias, anteriores y posteriores. Intraoral -

mente su ubicar& la fosa retromolar y se deslizar~

hacia la línea media, palpando de esta manera el 

tend6n profundo. Peslizando el dedo hacia el lado, 

podr! palparse el tend6n superficial. 
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Masetero.- Para la palpación de 6ste se pedir' al

paciente que apriete sus dientes. Se colocará el -

pulgar en el borde anterior de la mandíbula y los -

dedos índices y medios en el borde posterior. Las

porciones profundas (superficial) serán exploradas 

intraoralmente. 

Palpaci6n Intraoral. 

CUELLO: 

Pterigoideo Interno.- Se introduce el dedo índice

y se localiza de esta manera su ~arte media. Si el 

dedo es elevado hasta el surco molar se llega a la· 

inserci6n superior del músculo. Si el dedo se diri 

ge hacia el lingulo mandibular se palpará la inser -

ci6n inferior. 

Pterigoideo Externo.· Debido a su ubicaci6n anató

mica, es uno de los músculos más difíciles de pal -

par. Se locali:a llevando el dedo índice por la 

parte inferior de la tuberosidad del maxilar, hasta 

llegar a la superficie lateral de la ap6fisis pteri 

goidea. Cuando no se está seRuro de haber palpado

el ha: inferior de este músculo, ~e le pedirá al p~ 

ciente un movimiento de nropulsi~n. Esto se hace -

con el fin de poder advertir, la contrac<;i6n de am

bos. 

En el estudio clinico del cuello se emplean nrincipal

nent~ la inspecci6n v la palpación. ~riMer0 se reali-
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za un chequeo Reneral al cual le sigue una exploración 

específica de cada uno de los 6rganos o aparatos colo

cados fuera del cuello, El cuello forma parte de los -

siguientes órganos: Faringe, es6fago, laringe, inicia 

ci6n de la tráquea, arteria, vasos arteriales y veno -

sos que pasan por el cuello. Dentro de los órganos 

que pertenecen a esta regi6n se encuentran: Cuerpo ti 

roides, ganglios linfáticos, gl§ndula par6tida, sub- -

maxilar, así como el músculo esternocleidomastoideo. 

En la inspecci6n pueden apreciarse notables cambios en 

asimetría, forma, volumen y alteracionc5 en los movi -

miento propios. 

Para su estudio se distin~uen tres tipos de cuello, de 

pendiendo del bioti~0,que son: 

Ectomorfo.- Cuello adelgazado y largo, prominencia 

del cartílago tiroides~ fosas supraclaviculares a -

centuadas y reliev~s acentuados de los esternoclei

domastoideos. 

Mesomorfo.

Endomorfo. ~ 

Es un cuello amplio y musculoso. 

Cuello muy corto y hundido. 

La piel del cuello puede ser asiento de múltiples alte 

raciones tales como: Cicatrice$, alopecia areata, 

eritema, p~pulas, vesículas, pústulas, nevas. etc. 

En relaci6n a los movimientos que el cuello realiza 

normalmente (extcnsi6n, flexi6n, rotaci6n y de inclina 

ci6n lateral), ~stos pueden encontrarse limitados, di~ 

minufdos en fuerza o co~p1etamente abolidos. En la 
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tortícolis (contractura del esternocleidomastoideo) 

existe incapacidad o limitaci6n para el movimiento de 

rotaci6n. La flexi6n y extensi6n del cuello pueden en 

contrarse limitadas o ser imposibles de realizar en P! 

decimientos de la columna vertebral tales como: Artri 

tis reumatoide, fractura, luxaci6n de una vértebra o 

en traumatismos. Dentro de los movimientos anormales 

que pueden ser apreciados a nivel de cuello. se encuen 

tran los tics y movimientos coreicos. 

La palpaci6n se puede llevar a cabo de las siguientes 

maneras: 

Con el explorador a un lado o enfrente del enfermo: 

Se utilizarán la~ superficies palmares de tres o cua 

tro dedos de una mano, se deslizan sobre el cuello 

en movimientos rotatorios. Es utilizada para adver 

tir ganglios o crecimientos localizados. 

Con el explorador detrás del paciente. Se utilizan 

las dos manos, el paciente se encuentra sentado y 

su cabe:a ligeramente inclinada para que de esta m~ 

nera los músculo~ se relajen. Este método de palpa 

ci6n es uno de los más utilizados ya que permite 

examinar el cuello en toda su extensi6n. 

Por medio de la palpaci6n serán confírmaJos datos en 

relaci6n al aumento circunscrito de volumen, estado de 

la superficie (que la inspecci6n no haya proporciona

do), consistencia y sensibilidad dolorosa. 

La auscultaci6n aunque no es un método de rutina es 
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útil en el estudio de las lesiones cardiovasculares. 

Ganglios Liniáticos. 

Donde se unen la cabeza y el cuello, los ganglios se dispo

nen en círculo, es la llamada cadena ganglionar pericervi-

cal. Ue aquí salen de cada lado, las cadenas verticales -

profundas, que yendo bajo el esternocleidomastoideo, se su

mergen en el t6rax. La cadena ganglionar pericervical se -

encuentra formada por los siguientes grupos de ganglios: 

Grupo Suboccipital: formado por 3 ganglios. 

Grupo Retroauricular o mastoidiano: formado por 2 ganglios. 

Grupo Parotidiano: formado por varios agrupamientos de gan-

glios. 

Ganglios submaxilares: de número muy variable, 4, ó, 8. 

Ganglios Mentonianos o Suprahioideos: con frecuencia en nú-

mero de 2. 

Ganglios Retrofaríngeos: generalmente en número de z. 
Por medio de la palpaci6n, se pueden conocer los infartos -

ganglionares. 

Glándulas. 

Su exploración es realizada por medio de inspección y palp~ 

ci6n. Por medio de la inspecci6n nos podremos percatar de

deformaciones en las regiones parotid1anas, submaxilar y P! 

so de boca, alteraciones en la $&livaci6n, procesos inflama 

torios. 

La palpaci6n nos ayudJrá en el cstuJ10 Jv la sensibilidad · 
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de las glándulas y nociones sobre la consistencia de 6stas. 

Vasos del cuello. 

La inspecci6n, palpaci6n y auscultaci6n, son los medios <le

exploraci6n a emplear en este caso. Dentro de estos vasos, 

los que serán revisados son: arteria car6tida primitiva y -

venas yugulares externas. La inspecc16n nos dará moditica

c1oncs en forma, volumen y movimientos originados en los va 

sos Jel cuello. La palpación ayudará a complementar lo que 

la 1nspecci6n ha proporcionado. Por Último, la auscultaci6n 

ayudará a la localizac16n d~ soplos. 

T1ro1des. 

La inspecci6n, palpaci6n y en ocasiones la auscultac16n, -

son los métodos exploratorios que se emplean. El paciente

tendrá que ser interrogado en relación a un hiperfunciona-

miento (existencia de bochornos, palpitaciones, crisis sud~ 

rales, emotividad exagerada, etc.) o un hipofuncionamiento

(actividades intelectuales d1sm1nui~as). 

Al momento de ser inspeccionada, la t1ro1des se puede enco~ 

trar alterada tanto en forma como en volumen. Por otra la· 

do, la palpación de la tiroides en condiciones normales, es 

un poco difícil. 

Laringe. 

Su exploración se realiza en base a inspecci6n y palpaci6n. 

(en la parte- externa del 6rgano). Por medio Je endoscopia -
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laríngea será examinada la parte interna. Externamente pue

den ser advertidas alteraciones como: trastornos en la voz,

en la respiraci6n y presencia de tos. Por medio de la palp! 

ci6n se podrán apreciar movimientos vibratorios y otros que

la inspecci6n no haya adver~ido. 

Es6f:ago. 

Al igual que ta laringe, los métodos exploratorios que se cm 

plean son la in~pccci6n y la palpaci6n. 

A través de la inspección, se pueden localizar cuerpos extra 

ñas o tumores (porc16n cervical), aumentos de volumen, etc.

La inspecci6n puede ser instrumentada o esofagosc6pica. Es

ta se realiza directamente con los esofagoscopios. 

La palpaci6n ayuda a confirmar aumentos de voluraen c1rcuns-

critos. LQs Rx ayudan a la localizaci6n de: cáncer~ estre-

chamiento, dilataciones, divertículos y cuerpos extrafios. 

TORAX. 

A la inspecci6n, con el t6rax descubierto, la forma que éste 

adopta depende de factores tales como la edad y el sexo. Las 

deformaciones que se pueden presentar son de dos tipos: uni

o bilaterales. Las primeras son distinguidas por una depre

sión o una saliente. Las bilaterales pueden ser además s1mé 

tricas o asimétricas. Dentro üe las bilaterales sim6tricas

son distinguidos tres tipos de t6rax: 

a) Tórax dol1coide o entisematoso o en inspiraci6n permane~ 
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b) 16rax tísico o paralítíco, o en espirac16n permanente: -

t6rax aplastado en todos los sentídos. 

c) T6rax raquítico: presenta una ~ayor curvatura de la co-

lumna dorsolumbar, convexa hacia atrás y costillas apla! 

tadas lateralmente. Bl estern6n puede encontrarse sa--

liente o deprimido. 

Además la inspecci6n afiadir~ datos acerca del estado de la -

super±i~1e (piel, color, hidrataci6n, cicatrices), movimien

tos toráxicos (expansión o retracci6n,entre los cuales exis

te una relaci6n de 10 a 16). 

La palpación, por su parte, confirma datos de inspección y

afiade otros como: espesor, aspereza, dureza o suavidad de la 

piel. Además pueden ser advertidos movimientos o vibracio-

nes de tipo local, que en estados patológicos, presentan ma

yor intensidad, que en estado noraal. 

Por medio de la percusi6n del tórax, se obtienen sonidos. E! 

tos varían según el sexo, edad y hasta en un mismo individuo 

pueden variar durante la inspirac16n, disminuyendo su inten

sidad, debido a la mayor tensión del aire. 

Hl último de los métodos exploratorios que se emplean en el

t6rax y que viene a complementar a los antes citados, es la

auscultaci6n. Por medio de esta serán reconocidos ruidos -

normales y anormales, que tienen su or1gen en el aparato re! 

piratorio. La auscultaci6n puede realizarse en forma direc

ta taplicando el oído en las diversas regiones) o de manera

indirecta por medio de un est~toscop10. La auscultación Je-
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be llevarse a cabo J0 manera orJcnaJa y ~ompleta, part1endo

de lo5 vértices, por regiones simétricas, para terminar en -

la cara anterior. hn esta Óltima, Jparte de obtener Jatos -

pulmonares, se obtendrán los ruidos cardiacos. Esto se rea

liza con respirac16n normal y forzada. Es conveniente hacer 

toser al paciente, ya que pueden aparecer nuevos ruidos, has 

ta ese momento omitidos. 

ABDOMEN. 

Para estudiar los 6rganos abdominalc$, topográficamente se 

divide de la siguiente manera: por meJio Je dos líneas verti 

cales que van de la mitad de cada clavícula hasta el Arco -

Poupart y dos horizontales: una a nivel del borde inferior -

de los J.écimós cartÍlagos CO$t:ilcs y otra entre ambas eres-

tas ilíacas. Así el abdomen SI.' divide en nueve regiones, que 

son: 

a) Hipocondrio derecho. 

b) Epigastrio izquierdo. 

c) Hipocondrio izquierdo. 

d) Flanco derecho. 

e) Mesogastrio. 

f) Flanco izquierdo. 

g) Fosa ilíaca derecha. 

hJ Hipogastrio. 

i) Fosa ilíaca izquierda. 

Tamhi6n puede ser Jividido en cuaJr;mtt.·~. p:ua lo i:ual St' tra 
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zan una linea \·crt1cal y una hori:ontal, a nivel del ombligo. 

De esta manera se obtienen cuadrantes superiores ~ inferio-

res, derechos e i:quierdos. 

A través de la inspecci6n deben observarse la forma y el vo

lumen Jel abJomen. Puede encontrarse aumentado por: obes1-

dad~ por presencia de líquido en la cavidad (ascitis libre), 

por tumoraciones y por embarazo. Al ser examinada la super

ficie, deben ser observados: vello y su distribuci6n, cica-

trices. 

La palpación anotará anormalidades de tej1<los,sensibilidad y 

reflejos. Se palparán además los órganos abdominales: riñón, 

veJiga urinaria, 61ganos genitales masculinos o femeninos. 

La percusión como ya se ha m~nc1onado, nos Jará datos refe-

rentes al órgano ~x?lora<lo. Así las vísceras huecas darán -

un timpan1smo y las macizas matide:. 

SISTEMA MUSCULO-ES~UELET!CO. 

En la exploraci6n de este sistema, se utilizan tanto la ins

pección, palpación, como la percusión. 

La lnspecci6n liará nociones de: forma, volumen, número, esta 

do de la superf1~ic y movimiento~. (flexi6n, extensión, ab-

ducción, etc.). 

por me~io de la palpación, se notarán la consistencia, sens1 

bilidad al dolor, temperatura de la piel, crepitac1on~s~ etc. 

La percusión se aplica para observar los reflejos tendinosos 

y la sensib1liJaJ al Jolor. 

Tanto l:t::' i.'xtremiJ~tJ"~ thra:.-C'.::, '.'ltnf':", ¡•1··rna::; v ple.':.\ y l:ts 
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articulaciones, serán exploradas por los métodos antes men-

cionactos y en algunas ocasione~ los Rx complementarán cst3 -

exploración. 

PlEL Y ANEXOS. 

Los métodos empleados serán la inspección y la palpac16n. Se 

indicará cualquier anomalía que haya sido omitida como: tex

tura, erupciones, cicatrices, distribución pilosa, piel bri

llante, sequedad, Jescamac16n, sudoraci6n, elasticidaJ ~nor

mal, etc. 

Uñas.- Se observará el color, forma, estrías, fragilidad, en 

grosamiento, etc. 

En relac16n a la exploraci6n J~ tórax, abdomen y los respec

tivus órganos 3bdominales, a mi parecer deberá ser real1:ada, 

ya sea por un m6dico gen~r~l ~cuando lo amerite, por un es

pecialista. Esto no excluye las nociones que en este caso,

el c1ruJano dentista deberá tener sobre estas regiones. 

SIGNOS VITALES. 

Estos complementan una exploraci6n física, por lo que siem-

pre deberán ser obtenidos.- Sus valores normales son: 

Temperatura.- Valor normal: 

Bucal : es de 37 graJo$ Ccls1us. 

Rectal: es de medio grado más alta que la bucal: 37.5 -

grados Celsius. 

Axtlar í! Inguinal: L"~ límíH·~ c.>~tán entre 36 y 36.9 gra 

dos Celsius. 



Pulso.- frecuencia normal: 72 x m1nut0. 

Presi6n Arterial.- Valor normal: 120 (p. sist6lica) / 

80 lP· diast6lica) 

Frecuencia Respiratoria.- Valor normal lpor minuto). 

16 a 18 entre los 20 y 30 años. 

18 a 20 después de los 40 años. 

Generalmente se incluyen adem~s, el peso y estatura. 

11 8 

Los valores antes mencionados, cstdn sometidos a variaciones 

que dependen del sexo, edad, pes6, etc. 

3.- ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

A continuaci6n serán anotados los más utilizados dentro de -

la práctica ·dental, con sus valore~ normales: 

Hematología.- Cuenta de: 

Eritrocito~: 4.5 - b.2 milloncs/nun3 Hombres. 

Leucocitos: 

-LO - 5.5 millones/mm3 - ~lujeres. 

S,000 - l1J,000/mm3 (total) 

M1clocitos: O\ 

Ncutr6tilos: Juveniles: 0\ 

En banda: o- 5\ 

::>egmentados: .tll-60\ 

Lintocitos ~ 2U . 4 u'! 

Eosln6filos: 1 - 3\ 

Bas6filos: o - l~ 

Monocitos: 4 - 8\ 



Hematocrito: 40 - 54 ~ Hombres. 

37 - 47% Mu3eres. 

Hemoglobina. 14 - 18 g/100 ml. Hombres. 

12 - 16 g/100 ml. Mujeres. 

Plaquetas: 200,000 400,000/mm3. 

Protrombina: 75 - 125% 

Tiempo de coagulaci6n: (Lee White): 

a 37° Celsius - 6 - 12 minutos. 
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a Temperatura ambiente: 10 - lS minutos. 

Tiempo de Sangrado: 1 - 6 minutos. (Ivy). 

Debe ser incluído además, el grupo sanguíneo al que pertene

ce el paciente. 

Química Sanguínea. 

Acido Asc6rbico: 0.4 1 mg. /loo ml. 

Acido Urico: 3 7.5 mg./100 ml. 

Calcio: 9 - 10.6 mg./100 ml.; 

4.5 5.3 mEq/lt. 

Fosfatasa Acida: o 1 u . Bodansky o 

o 4 u. .King Armstrong. 

Fosfatasa Alcalina: 3 4.5 u. Bodansky u 

8 - 12 u. King Armstrong. 

Glucosa: 80 -120 mg./100 ml. 

Proteína:. Totales: 6 8 g/100 ml. 

Albúmina r 3.5 s g/100 ml. 

Globulinas: 1.5 3 g/100 ml. 

Fibrin6geno: o • .z -o.& g/100 ml. 
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Sodio 132 - 142 mEq (303-327 mg/100 ml) 

Vitaminas: 

A (Suero) 50 - 100 ug/100 ml. 

B1 lSangre) 8 11 ug/100 ml. 

B2 (Plasma) s 8 ug/100 ml. 

B6 tPlasma) 1 18 ug/100 ml. 

D tSuero) 45 - 135 U.L/100 ml. 

Urea: 0.25 - 0.45 g/l. 

Yodotiroxina: 2.9 6.4 ug/100 ml. 

F6sforo inorgánico: 3 4.5 mg/100 ml. 

Yodo Proteico tHo.!: 

mona Tiroidea yP) : 4 6 ug/100 ml. 

Entre otros: 

Orina. 

Acetoacetato y 

Acetona: o mg/100 ml. 

Amilasa: 24 76 U/ml. 

calcio: Hasta 150 mg/día. 

Glucosa: o mg/100 ml. 

Fructosa: o mg/100 ml. 

Pentosa: o mg/100 ml. 

Densidad: 1.003- 1.030 

Crea tina: -100 mg/rJía. 

Creatinina: 15 25 mg/Kg/día. 

Proteína lSO m.~/dfo .. 
Epinefrina: lt.l ug¡Jfo. 

Norepinefrína: lUU ug/día. 
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b).- FOTOGRAF!AS. 

La fotografía clínica proporciona valiosos datos sobre las

características faciales de una persona. La distancia reco 

mendable para obtenerlas, es de 1.50 mts., aunque las rela

ciones de tamaño son más exactas a 3.50 mts., en donde el -

individuo es observado de cuerpo entero y la cara no es ob

servada con el detalle necesario. En un estudio completo -

serán requeridas fotografías de pertil, frente e intraora-

les. 

Las de ±r~nte o completa úe c1ra, se deben tomar con el Pl! 

no de Francfort paralelo al suelo. Las de perfil o latera

les, se toman de igual manera, con el plano de Francfort -

paralelo al piso y a 90 grados en relaci6n al plano meJio -

sagital. La mandíbula debe encontrarse en posici6n de rep~ 

so, para que sea reconocida su posic16n real. 

Las fotografías laterales ayudarán en la predicci6n del as

pecto postquirdrgico de un paciente. Esto se logra median

te un corte horizontal a nivel de la comisura labial, perm! 

tiendo de esta manera el retromovim1ento mandibular y del -

teJido blando que la cubre. El perfil postquirúrg1co se lo 

gra adem~s a través de cefalogramas, modelos de estudio, 

etc. 
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Las fotogratías intraorales, son ótiles en la observaci6n de 

maloclusiones. 

La toma de fotografías no debe ser omitida en ningún estudio 

previo a un tratamiento de tipo ortognático, como <lel que se 

ocupa esta tesis. Las totografías deben ser tomadas antes y 

después del tratamiento quir6rgico, para de esta manera po-

der apreciar los cambios experimentados en el paciente. De~ 

be cuidarse úe que éstas sean logradas lHlJO las mismas cond.!:_ 

cienes antes mencionada~, para ser realistas y objetivos en

las observaciones. Se recomienda una cámara fotográfica ti

po reflex, para la obtenc16n <le e~tas totografías. 

c).- MODELOS DE ESTUDIO. 

Son obtenidos a partir de impresiones, de un hidrocoloide 

irreversible como es el alginato. Por la resistencia y dur~ 

bilidad de los modelos, se recomienda que éstos sean obteni

dos en yeso alfa o piedra. 

Prestan intormaci6n acerca de anomalías, posición, volumen y 

forma de los dientes, forma y longitud de los arcos denta--

rios y relaciones oclusales. Es conveniente que se obtengan 

dos juegos de modelos, para que se puedan establecer compar! 

ciones pre y postquirúrg1camentc. ts precisamente por la m! 

nipulaci6n o corte de los modelos, 4uc pueden precisarse los 



123 

límites de la correcci6n quirúrgica. 

por otro lado, los modelos pueden revelar la necesidad de un 

tratamiento ortod6ncico o protésico. 

Luego de lograr en los modelos de estudio la nueva oclusi6n

deseada, se procede al montaje en el articulador, orientados 

en relaci6n al plano de francfort. Cuando se ocluyen los m~ 

delos en la rclac16n deseada, existirán interferencias oclu

sales prematuras, que en caso de ser minimasj pueden dejarse 

hasta que los maxilares funcionen adecuadamente, luego de -

quitar los aparatos de fiJac16n. 

Los modelos de estudio se hacen necesarios para áeterminar -

si es posible obtener la oclus16n, mediante secc16n ~~ la ra 

ma ascendente o por ostectomía del cuerpo mandibular, es de~ 

c1r en la planeaci6n del tratamiento. 

Además los modelos tienen un valor adicional en la construc

ci6n de férulas oclusales, parte muy importante para la fij~ 

c16n postquirúrg1ca. 

La oclusión normal es el resultado de diversos factores, que 
3 Mayoral reúne en cuatro grupos a saber: 

1) Normalidad de los tejidos blandos. 

Z) Normalidad de los maxilares. 



3) Normalidad de la posic16n Je los Jientes respecto a su-

maxilar. 

4) Normalidad de las articulaciones temporomaxilares y de-

los movimientos mandibulares. 

Por ende, las maloclusioncs serán una resultante de las ano 

malías antes mencionadas. H1nds
4
sostiene que la maloclusi6n 

es el factor etiol6gico mas común en las deformidades Je --

los maxilares, 

Debido a la importancia que ticn~n las maloclusiones, en las 

deformidades de los maxilares, creo que es de importancia -

incluir en esta tesis la clas1ficac16n de las maloclus1ones-

de Anglo, que aunque no es la más completa, en estos dí~s es 

la más aceptada. 

A fines del siglo pasado, 1899, b.H. Angle, clasificó l~s -

maloclusiones de la siguiente manera: 

"Las tres clases principales de maloclus16n, son estableci-

das por la relación de los primeros dientes permanentes sup! 

riores e inferiores, siendo el molar superior el punto de r~ 

ferenc1a. La clas1ficaci6n se basa en la relación mectiodis

tal de dientes, arcos dentarios y maxilares".- (Los números 

romanos se utilizan para Jesignar las tres clasificaciones -

principales y los números arábigos indican las divisiones de 

J1cha~ cla~1ficac1onc~). 
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Maloclus16n - CLASE l. 

g 
B(;gg aice que "la oclus16n normal J.e libro c~e texto es en sí 

misma una gran maloclusi6n, debido a la ausencia de atris16n 

dental". Además, generalmente, la mayoría de estas maloclu-

siones tienen exceso de sustancia dental en relación a los -

maxilares. 

En la maloclusión Je la Clase I, los dientes se encuentran -

en buena interdigitaci6n. Los incisivo~ superiores se hayan 

en apo~1ci6n en la supertic1e labial Je los inferiores, la -

cóspide me~iobucal Jel primer molar superior, se adapta en -

el surco central bucal del primer molar interior. La maloclu 

s16n puede presentarse cuando los arcos son de un tamafio re

ducido y aunque la relac16n mesiodistal sea normal, habrá --

apiñamiento anterior. 

Maloclus16n - CLASb II. 

La relación mesiodistal de los maxilares y de arcos denta--

rios es anormal. El primer molar inferior queda por detrás

del molar superior, es decir, todos los dientes inferiores -

ocluyen ~istalmente a lo normal. La cdspide mesiovestibular 

del primer molar superior permanent~, 0~iuye en el espacio-

entre la cúspide mesiovestibular del primer molar inferior y 

la cúspide vestibular Je! segundo pr~molar. 
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CLASE II.- Divisi6n 1.- El arco superior es estrecho, 

con incisivos alargados y en protrusión. Se acampana de

obstrucci6n nasal y resp1raci6n bucal. 

CLASb II.- Divisi6n 2.- El arco superior es estrecho, -

los incisivos superiores se encuentran retruídos, de man~ 

ra que las superficies labiales de los incisivos infe--

riores están frecuentemente en contacto con las superfi--

cíes linguales de los incisivos superiores y ocluyen con-

6stos, desde incisal hasta ginglval. 

Se acompafian de función lahial y nasal anormales. 

Maloclusi6n - CLASE I!I. 

8 
Según Begg ''la frecuencia de la clase III en el hombre de la 

edad de piedra y el nombre civilizado es la misma''. 

Tanto el maxilar, como el arco inierior se sltúa en posici6n 

mas mesial que el superior. La cúspide mesiovestibular del

molar superior, ocluye en el espacio que hay entre el primero 

y segundo molares inferiores. 

El prognatismo mandibular siempre irá acompafiado de una mal

oclusi6u Clase III. (Mesioclusi6n). 
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d). - SEKIE RADIOGRAFICA. 

uentro ue las radiografías intraorales, las del tipo periap! 

ca1, son de gran utilidau antes de emprender cualquier inte~ 

venci6n de tipo quirdrgico. La serie consta de 14 radiogra

fías, pudiéndose tomar 16,en casos de maxilares cte forma es

trecna. 

Esta serie radiográfica será dtil en la localización ae cu~l 1 

quier proceso patol6gico periapical, per1odontal u 6seo, que 

pueda en un momento dado entorpecer el perío~o de fijaci6n -

posrquir6rgico. Y por otro ldcio, las radiografías periapic! 

les son tómadas para la obtención Je detalles que otras ra-

aiografías no prestan. 

e).- RADiuGRAFIAS CARPALES. 

Aunque su uso no es rutinario, ayudan en el diagnóstico áe -

anomalías de tiempo de los maxilares, es óec1r, retrasos o -

adelantos de su osificaci6n. 

To~d fue e1 que ~laboró un atlas Je maJuraci6n del ~squeleto, 

por medio del cual pueJcn comparars~ las radiograiías del -

carpo del suJeto cstuJ1ado y verificar si la eJad 6~ea co--

rresponde con la euad crono16gica. Lo~ hue~os d~l carpo son 

1~~ e~cog1Jos para ~~t.1nlecer 1 t~ ~nmpara~i0~~-, J~hiJo a ·• 
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que é~tO$ se calcifican en edades avanzauas del crecimiento. 

f).- RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES. 

Incluyen proyecciones bilaterales y oblicuas de mandíbula, -

para ayudar a descartar procesos patol6gicos,inadvertidos en 

la serie de radiografías periapicales. 

Proyecciones bilaterales de la articulación Témporomandibu-

lar, para descartar procesos patológicos y establecer la re

lación de la cabe:a del cóndilo en la cavidad glenoidea, an~ 

tes de la intervención. 

Cefalogramas: Estos se obtienen por medio del cefal6stato,

aparato que mantiene en relaciones adecuadas 1a cabeza del -

paciente, la película radiográfica y el rayo central del ªP! 

rato de Rayos X. Un caso de no contar con un cefal6stato, -

pueden ser utilizadas las unidades de Rayos X convencionales 

y de esta manera obtener radiografías laterales de cabeza, -

que prestan la misma utilidad en el análisis cefalométrico. 

g).- CHFALOMbTR!A Y ANALIS1S. 

Los estudios ccfalom6tricos, iueron introducidos por Broad-

bent, en 1930, debido a su gran interés por ampliar los cono 

cimientos sobre la etiología de las 1JU1loclusiones. La cefa· 

lometría que es un 51stema ra1liogr&fico, ha sido ampliamente 
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ulilizada por antrop6logos y ortodoncistas para el estudio -

de la relaci6n y patroues de c1eclmiento de la cara y del -

cráneo. Hs decir, por medio de la cefalometría se puede ana 

lizar el complejo facial de una manera objetiva. 

Para establecer un análisis cefalométrico, se requiere de: -

puntos, planos y ángulos, que se enumerarán, para que de es

ta manera sean mejor comprendidos los análisis cefalométri-

cos, que serán descritos mas adelante. 

Los puntos permiten el trazado de planos. Uentro de éstos -

destacan los siguientes: 

Punto~.- (Sillaj.- ~e sitúa en el centro de la concavidad -

6sea ocupada por la hip6fisis. 

Punto~.- tNasion).- Uni6n de los huesos nasal y frontal en

cl punto más anterior. 

Punto A.- tinfraesp1nal).- Punto m~s profundo entre la espi

na nasal anterior y los incisivos centrales. 

Punto B.- tSupramentoniano).- Se sitúa en la línea media, en 

la parte más profunda del contorno anterior del ma 

xilar inferior, entre el ment6n óseo y el incisivo 

central. 

Punto ~o.-(Gonion).- Pun~o más saliente e interior Jel ángu

lo del maxilar interior. 

Punto Gn.-(Gnation).- lis el punto más anterior e inferior -

~~l ~ont~rno J~l m~nt6n. 
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Punto Orbitario u Orbital.- Punto más inferior, del borde -

inferior de la 6rbita izquierda. 

Punto Pog.- (Pogonion).- Punto situado en la parte más ante

rior del maxilar; es el punto mas prominente del -

ment6n 6seo. 

Punto Po.- (Por1onJ.- Punto medio y más alto del borde sup! 

rior del conducto auditivo externo. 

Punto Mentoniano.- Es el punto mas inferior en la mitad del

hueso mentoniano. Kadiogrfificamente, es el punto

mas inferior de la sílueta tle la sínfisis. 

Punto Basion.- Punto mas anterior e inferior del borde ante

rior del agujero occipital en el plano medio sagi

tal. 

Punto Zigion.- Se sitúa en la parte mas externa del arco ci

gomático. 

Punto Bolton.- Es el punto mas profundo de la escotadura po~ 

terior de los c6ndilos del occipital, donde éstos

se unen al hueso occipital. 

Punto Articular.- Punto de intersecci6n de los contornos dor 

sales del c6ndilo de la mandíbula y de la cavidad

glenoidea. 

Punto ENA.- (Espina Nasal Anterior). 

Punto ENP.- (Espina Nasal Posterior). 

Punto FPM.- (Fisura Ptérigomaxilar).- Punto mas inferior de

la fisura ptérigomaxilar. 

Punto Pr.- (Prostion).- Punto mas prominen~e entre los in

~is1vos c~ntral~~ ~ur~riores. 
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Los planos prestan utilidad en la orientaci6n de la cabeza.

en la toma de radiografías y en el calco cefalométrico. Con 

los distintos planos, se pueden formar ángulos, cuyas medi-

ciones determinarán la normalidad o anormalidad de las par-

tes constitutivas del macizo facial y de esta manera poder.

ayudándose de otros elementos, establecer un diagn6stico pr~ 

ciso. 

Plano de Francfor~.- Va desde el Porion hasta el Orbitario.

En algunos pacientes, éste corresponde al verdade

ro plano horizontal. 

Plano de Bolton.- Trazado aesdc el Nasion hasta el Punto 

Bolton, tiene la ventaja de estar situado en la ba 

se del cráneo, que es la zona que menos cambia du

rante el crecimiento, pero presenta como desventa

ja, la dificultad de localización del Punto Bolton. 

Plano SN.- (Silla-Nasion).- Este plano va del Nas1on alcen

tro de la Silla Turca.- Tiene la ventaja de ser un 

plano que se encuentra ficilmente en la radiogra-

fía y se encuentra situado en una zona que sufre -

pocos cambios durante el desarrollo. 

Plano Mandibular.- (PM).- Es el que sigue el borde inferior

del cuerpo de la mandíbula y constituye el limite

inferior de la cara. Es la linea trazada entre el 

Gnation y el Gonion.- Si se proyecta hacia atrás,

se intersectará con el plano SN, dando lugar al -

jngulo SS·P~. 
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Plano N-A.- ~s la línea que une el Punto Nasion con el Pun

to A. 

Plano N-B.- Línea que une el Punto Nasion con el Punto B. 

Plano de la Kama Ascendente.- Plano que une los Puntos Articu 

lar y Gonion. 

Plano Facial.- Une los Puntos Nasion y Pogonion. 

Plano Orbital.- Perpendicular al Plano de Francfort, desde -

el Punto Infraorbitario.- Limita por detrás el pe! 

fil facial. 

Eje Y.- Lí11ea que conecta el Gnation con el Punto S. 

Incisivo Superior.- Plano que se proyecta a trav6~ del eJe -

longitudinal de uno de los centrales, el que csté

más inclinado hacia adelante en la radiografía. 

Incisivo inferior.- Al igual que el anterior, pero se proye~ 

ta en un incisivo interior. 

Angulas. 

Angulo SNA., Es el ángulo formado por el Plano Nasion-centro 

de la ~illa Turca y el Plano Nasion-Punto A.- Per 

mite diagnosticar los prognatismos o retrognati~-

mos superiores. 

Valor normal: 82~.- Oesviaci6n Standard: + 4. 

Angulo SNB.- Indica la situaci6n anterior o posterior del ma 

xilar inferior siguiendo la línea SN. 

Valor normal: 80°.- Desviación ~tan<lard '+ 4. 

Angulo ANB.· Muestra la relaci6n ant~ropo~t~r1or del maxilar 

inferior ~on el maxilar superior. ~ormalmente el-
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superior se encuentra a unos graJos por d~lante -

del inferior. Cuanto mayor ~ca el valor <le este -

Angulo, la separaci6n de las bases será también ma 

yor. 

Valor Normal: 2°.- ue~viaci6n Stan~arJ: +l.~ 

Incisivo Central Superior a NA o SN.- una rie las líneas va

a través de lo largo del eje mayor del central, 

hastJ intersectarse con t.d Plano NA o con el 5N. -

Una inclina~16n anormal del incisivo, indica pro-

trusi6n o retrusi6n del arco superior. 

Valor ~ormal: 1-NA: 22º 1-S~: lu4º 

Incisivo Central rnforior a .NB o ¡iM. - Línea tra::.ada a lo 

largo del CJC mayor del ~~ntral inferior, hasta la 

intersec~i6n c0n el Plano NB o con el PM.-Al igual 

que el anterior, una anormalidad en este ángulo, -

indicará protrusi6n o retru~i6n ~el arco inferior. 

Valor Sormal: 1-XB: 25° l·PM: 93° 

Angulo Interincisivo.- Formado por la incllnaci6n axial ucl

incisivo central superior con el incisiv.o central

inferior. 

Valor :\ormal: 130° 

incisivo Central !:>uperior a NA. - (Distancia desde el incisi

vo superior a NA).- Puede diagnosticarse protru-

si6n, s1 la med1Ja e~ exc~siva y el 5ngulo ~A es -

normal. 

Valor ~ormal: 1 a NA tmmJ ~mm. 

Jncbi\'O L:t?ntr.il Inferior a :\B.· íPi~Llth·i;i Jt>l rn\'.°isivo '"·"n 
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tral inferior a NH).- Esta medida al igual que la

anterior se obtiene <le los oordes inc1sales uc los 

centrales. 

Valor Normal: l a Nfi (mm) 6 mm. 

Angulo Goniaco. - Lo fonnan el Plano Mandibular y el Plano de

la Rama Ascendente. Sirve para diagnosticar si -

existe h1pergonia, como se presenta generalmente -

en el prognat1smo mandibular o por el contrario, -

hipogonia. 

Valor Normal: 12u - 130° Promedio: 125~ 

Debe tenerse en cuenta que la cef alometría no es el único me 

dio de diagn6stico. que a pesar de tener gran exactitud de

be ser utilizada con 1os ncm~s elementos de dia~n6stico. Por 

otro lado, cuando el <liagn6st1co sea dudoso en relación a 

anomalías de maxilares y dientes, se puede verificar a tra -

vés de diferentes análisis cefalométr1cos, que ayudarán a la 

certeza diagn6stica de una detormidad. entre estos análisis 

tenemos: 

Cefalograma de Tweed. 

se usa en la planificac16n del tratamiento clínico, determi

nando la posici6n de los incisivos inferiores. El análisis

consiste básicamente ~n el ángulo de Tweed.~ Este se forma -

por el plano horizontal de Francfort, el plano mandibular y

el eje long.t.tuJin.tl del incbivo interior. Estas tres lí--

neas forman el Plano d~ Francfort mandibular lFMA) e incisi-
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va inferior al plano mandibular (IMPA) y el incisivo infe--

rior a la horizontal de Pr:im:fort (FMIAJ. Sli aceptan 25º co

mo normal del ángulo plano manctibular-Francfort (FMA) y 90º

de los incisivos mandibulares inf ;Jriores. LleV.~1<los superior 

mente nasta intersectar el plano de Francfort, deben lograr

un ángulo de 65 ° (l~MIA). - Tweed establece, que si el ángulo

plano mandibular- F:rancfort , es i ne remen ta do, el plano incis1-

vo mandibular y el ángulo plano Francfort-1nc1sivo, debe dis

minuir, para formar un triángulo de 180º, 

La base es el ángulo l;MA, como las s1gu1entes normas y pro

n6st1cos indican: 

a) FMA. 

16° a 28° Buen pron6stico. 

16° IMPA a e be ser de 90° + 5º .. 95º 

22° IMPA tJebe ser de 90° 

l8° !MPA deo e ser de 90° - 5º ir 85° 

Aproximadamente el 60\ de las maloclusiones, tienen FMA -

entre lbº y 28°. 

b) FMA 

28º a 35º Pron6st1co justo. 

28º IMPA debe ser de 90° • 5° • 85° 

3Sº IMPA debe ser de 80° a g5u 
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c) FMA. 

Arriba de 35° Mal pron6stico. 

Tweed, estableci6 la importancia del ángulo FMIA, recomenaan 

do que debe ~er mantenido de 65° a 70º. 

C~falograma de Downs. 

Jste análisis se divide en dos partes: 

1).- Análisis esquelético.- Estudia las características de

pos1ci6n y crecimiento de los maxilares . 

. 
2).- Análisis dental.- Analiza las relaciones interdentales 

y con los maxilares. 

El Cefalograma de Downs permite diagnosticar anomalías de P2 

sici6n de los maxilares y de dientes, pero no pueden ser 

diagnosticadas las anomalías de volumen. 

1).- Análisis esquelético.- ~e trazan los siguientes Planos: 

SGn, NPog, NA, AB, APog, Plano Mandibular, Plano Oclusal, -

Ejes de los incisivos centrales superiores e tnferiores (el

del incisivo superior es proyectado hasta el plano de Franc-

fort). 

Los ángulos que se utilizan en este análisis son los s1gu1en-

tes: 
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Angulo tacial.- Para medir los prognat1smos o retrognati~ 

mos inferiores.- ~e forma por el plano Nasion Po

gonion, en su intersección con el Plano de Franc-

fort. 

Valor Promedio. 87.8° 

Angulo de Convexidad.- Formado por las líneas NA y PogA.

Cuando el valor es cero, coincide con el Plano Fa

cial. Si el valor es negativo indica un perfil 

prognático por depresi6n del Punto A, si es posit~ 

vo, implica una prominencia de la base 6sea del ma 

xilar superior. 

Valor Promedio: 0° 

.Angulo AB a ~Pog.- bstudia la pos1cion recíproca de las -

bases apicales. Cuandn el valor es positivo, indi 

ca prognatismo mandibular. 

Valor Promedio: -4.6° 

Angulo Francfort Mandibular.- Relaciona la inclinaci6n -

del cuerpo mandibular con el plano de F'rancfort. -

Segán Uowns, éste aumenta en las Clases Il y dismi 

nuye en las Clases l!I. 

Valor Promedio: 21.9° 

Angulo Eje Y.- Plano de Francfort.- Se le denomina tam-

bién Angulo de Crecimiento. Su aumento indica ten 

dencia al crecimiento nor1zontal de la mandíbula.-
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Valor Promedio: 59.4º 

ZJ.- Análisis Dental.- Para éste se trazan los s1guientes

~ngulos: 

Plano Oclusal-Plano do Francfort.- Sirve para analizar la 
:3 

inclinac16n del primero.- Downs dice que se rela-

ciona con el ángulo tacial; cuando éste aumenta, -

el Plano uclusal tiende a ser mas paralelo. Ade-

más, en prognatismos inferiores es mas horizontal. 

Valor Promedio; 9.3° 

lnclinac16n de los Ejes de los incisivos superiores e in

feriores. - Se utiliza para medir la inclinación de 

los lnc1 ~dvos. 

Valor Promedio: 135.4° 

Inclinaci6n de los incisivos inferiores con el Plano Man· 

dibular.- Sirve para medir la inclinaci6n de los-

incisivos inferiores, respecto a su maxilar. (Pro& 

natismos y retrognat1smos alveolares inferiores). 

Valor Promedio: 91.4° 

Inclinaci6n de los incisivos inferiores con el Plano Ocl~ 

sal.- Relaciona la inclinación de los incisivos -

inferiores con el Plano Oclusal. 

Valor Promedio: 14.5° 



D1stanc1a Je los incisivos superiores a la Línea APog. 

Es una meuida lineal tomada desde el borde incisal 

del incisivo central superior al plano APog.- In

dica la posici6n del incisivo superior en relaci6n 

con el hueso basal. 

Valor Promedio: 2.7 mm. 

Cefalograma üe Steiner. 

Está compuesto por ángulos de d1st1ntos autores lDowns, 

Wylie).- Al igual que el Cefalograma de Downs, estudia anom~ 

lías de posic16n de maxilares y dientes, respecto a sus ba-

ses 6seas, pero no indica anomalías úc volumen. 

A trav6s de los ángulos SNA y SNtl, Steiner relaciona ambos -

maxilares a la base del cráneo. El ~NA, desarrollo del maxi 

lar superior mide 82° y el S~B 80°. Los dos grados de ciife

rencia nos aan la relaci6n que existe entre los maxilares. Ke 

laciona además, los dientes con sus huesos basales, mide los 

incisivos, tanto superiores como inferiores, con las líneas

NA y NB. bl borde incisal del central superior debe estar a 

4mm. por delante de la línea NA y el ángulo formado por el -

eje de dicho diente y la línea NA debe ser de 22°. bl borde 

incisa! del central inferior debe pasar 4mm. por delante de

la línea NB y el eje longitudinal del central formar un áng~ 

lo de 25º con la línea NB. Esto sirve para situar los inci

sivos superiores anteroposteriormunt~, como ~n su angulac16n. 
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Por otro lado se complementa este estudio de los incisivos,

con el ángulo formado por los superiores y los inferiores, -

(Downs) que da la angulaci6n entre unos y otros y en rela-

ci6n con la cara. El valor normal áe este án2ulo es de 130y. 

Para indicar la colocaci6n del primer molar superior y el P~ 

pacio existente para la colocaci6n en el arco dentario, de -

los dientes, toma las distancias entre la cara mesial del -

primer molar superior y el plano NA (27mm) y entre la cara

mesial del primer molar inferior y el plano NB l25mm). 

La prominencia del ment6n es muy importante nara Steiner, n~ 

ra lo que medirá la distancia entre el Pogonion y el Plano -

NH. Sigue el método de Holdaway, comprobando que NB-Pogonien 

y NB·lncisivo inferior sean iguales, en individuos normales, 

con una variaci6n de 2mm. hsta medida de distancia entre el 

Pog v Nli es útil en el dia~n6stico de retrognat1smo inferior. 

Para la posici6n anteropostcrior de la mandíbula, Steiner em 

plea el Punto D, localizado en la parte media del cuerpo del 

men~6n. cuando se quiere localizar la mandíbula por medio -

del Punto D, se puede conectar con ~l Punto Nasion, formando 

el Angulo SNu, con un valor normal de 76° a 77º. 

El Angulo ~N-GoGn, se emplea para la inclinación que puede -

tener la mandíbula con respecto al cráneo y qne tiene un va-

1 or normal <le 32°. hl Angulo SN-Oclusal se emplea en este -
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análisis para determinar la inclinación del Plano Oclusal, -

con respecto a la base del .cráneo. 

~efalograma de Wylie. 

~e emplea una serie de medidas para estudiar la posici6n y -

relaci6n de los componentes faciales y del cráneo. Cuando re 

sulta una combinac16n anormal, el autor la denomina Displa-

sia Anteroposterior. Es un análisis que presta gran ut1li-

dad en el estudio de las anomalías de volumen de los maxila

res. y se encuentra dividido en Análisis anteroposterior y -

Análisis vertical o investigaci6n de la displasia vertical. 

Análisis Anteroposterior.- Para éste, se trazan el Plano de 

Francfort y el Plano Mandibular.- Sobre el Francfort se tra

zan perpendiculares a partir de: borde posterior del c6nd1lo, 

S, Ptérigomaxilar, surco medio de las cúspides del primer m~ 

lar superior y ENA. Sobre el Mandibular se trazan perpendicu

lares desde el borde nosterior del cóndilo y desde Pog. Por 

medio de ésto se puede medir: 

Longitud de la base del cráneo desde la cavidad gleno1dea 

hasta la fisura ptérigomaxilar. 

Longitud del maxilar superior, tomada desde la fisura ptf 

rigomaxilar hasta ENA. 

Pos1ci~n del primer molar sun~rior en relación con la dis 
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tancia a la fisura ptérigomaxilar. 

Longitud total de la mandíbula en el plano mandibular, en 

tre los puntos Pogonion y punto mas posterior de la cabe

za del cóndilo proyectados sobre dicho Plano. 

Cuando la dimensi6n del maxilar superior está por debajo de

lo normal se tratará de un prognatismo. En la mandíbula, -

cuando el valor se encuentra aumentado, se trata de un prog

natismo. 

Valores. Hombres. Mujeres. 

Fo~a Glenoid~a-Silla Turca. 18 17 

Silla Turca-Fisura Ptérigomaxilar. 18 17 

Longitud Maxilar. 52 52 

Fisura Ptérigomaxilar a 6 15 16 

Longitud Manuibular. 103 101 

Análisis vertical.- Se trazan los siguientes Planos: rranc-

fortJ N-Mentoniano, cuerpo de la mandíbula del Gonion al Men 

toniano y Rama de la Mandíoula del Gonion al punto medio y -

superior del C6ndilo. Los ángulos que se utilizan son: Ang~ 

lo Gon1aco y Angulo Condilar (c6ndilo, gonlon y mentoniano), 

longitud del cuerpo mandibular (gonion mentoniano}, altura -

de la rama ascendente (c6ndilo gonion), distancia entre el -

c6ndilo y el plano de Francfort, meuida verticalmente. 
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Altura total de la cara.- N-Mentoniano: una perpendicular al 

Plano N-Mentoniano trazada desáe la ENA, divide la altura to 

tal de la cara en altura superior o nasal (4~%) y altura in

ferior o dental (~5\J. Wylie utiliza dos transparentes que

se aplican sobre la raúiogra±ía lateral del paciente. Una -

de éstas proporciona datos de la altura total de la cara, --

longitud del borde inferior, altura de la rama y valor del -

ángulo goniaco, por apreciaci6n ctirecta, sin necesidad de me 

dir. La segunda transparente sirve para medir la longitud -

del borde inferior de la mandíbula, la altura de la rama y -

el ángulo goniaco y se superpone en la radiografía sobre el

Plano Mandibular. 

Este Cefalograma permite el estudio de anomalías de volumen-

de los maxilares, tanto en sentido anteroposterior como ver

tical y la forma del ángulo goniaco. Además es importante -

para las posiciones recíprocas de ambos maxilares y sus rela 

ciones con la base del cráneo. 

EVALUACION DEL PACIENTE. 

Ue la evaluación previa y precisa de un paciente, a través · 

de una buena historia clínica, <le!1rnJe~in mucha~ situacio-

nes que pueden presentarse, a las horas o mediatas al acto -

quirúrgico. 
4 Según H1nds, en general, los pacicnt9s que su--

fren de deformidades maxilares gozan de huena salud. Esto -

debe ser corroborado con los exámenes de laboratorio y en su 
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caso respectivo de gabinete. 

En algunas ocasiones la cirugía puede encontrarse contraindi 

cada por razones de tipo sistémico, dentro de éstas se s1--

túan: 

1.- Las de tipo médico.- Pacientes diabéticos, cardi6patas,

ulcerosos, etc. ~i se encuentran muy bien controlados,

la cirugía puede ser llev3Ja a cabo. 

2.- Las de tipo Psicol6gico.- Su evaluación se verá mas ade

lante, en este mismo Capítulo. 

3.- Relacionadas con la edad.- ~e recomienda que cirugías-

de este tipo (ortognát1co), se realicen áespuás del bro

te del crecimiento puberal, aunque en casos extremos se

pueden llevar a cabo cirugías a más temprana edao, anti

cipándoles a los padres la posibilidad de una segunda in 

tervenci6n al cese úel crecimiento. 

4.- ~as de tipo religioso.- Cuando por creencias religiosas 

no se permite la transfusión sanguínea, la cirugía está

contrainuicada. 

Así como existen contraindicaciones de tipó sistémico 

existen las de tipo local en la boca. Tanto las infecciones 

y lesiones latentes, tienen gr3n tendencia a aumentar bajo -
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el estímulo irritativo del anestésico y por el acto quirúrg! 

co mismo, por lo que la cirugía en ente tipo de pacientes -

está totalmente contraindicada. Lo mismo sucede cuando exis-

ten regiones cercanas al campo quirúrgico con acné, forúncu

los, procesos inflamatorios pulpares y gingivitis, que deben 

ser controlados para ~o<ler llevar a cabo la cirugía, sin 

riesgos gratuitos. 

Evaltiaci6n Psicol6gica,- Aunque la mayorfa de los pacientes 

con deformidades dentomaxilares, quedan satisfechos con los

resultados que se obtienen quirtlrgicamente, existen otros--· 

por el contrario que quedan insatisfechos. La inconformidad

se puede manifestar de vari~s formas:mediante quejas verba -

les para con el cirujano, para con el médico que lo refirió, 

crisis emocionales, acci6n legal, rechazo a pagar honorarios 

amenaza física y en ocasiones, agresi6n directa y asesinato

del cirujano. Aunque la evaluaci6n de este tipo de pacientes 

es dificil, existen guías de evaluación para clasificarlos , 

de acuerdo al probable riesgo de insatisfacción. 

Aún cuando la evaluación psicológica es una cosa difícil de· 

establecer, que requiere un gran conocimiento, es una cues ~ 

ti6n muy útil para el cirujano en el manejo del paciente ,-

que tiene grandes posibilidades de mostrarse insatisfecho -

con el tratamiento, aunque los resultados sean excelentes. 

La reunión de la información ac~rca del estado emocion~l de· 
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un enfermo y de la prooable reacci6n a los resultados quirú_E 

gicos, se obtiene por medio de una buena entrevista. Peter-
9 son, en su artículo, sostiene que san necesarios en la mayo-

ría de los casos, dos entrevistas como mínimo, antes de pla~ 

tear el tratamiento. En la primera entrevista deberá exami

narse al paciente y reunir la informaci6n necesaria, como -

son: fotos, radiogratías, obtenci6n de modelos, etc., y con

ducir una entrevista psico16gica realizando l3s siguientes -

preguntas: 

1.- ¿l{Ué cree que está mal? (Paciente). 

t.- ¿Qué espera de lJ cirugía? 

3.- ¿Bxactamenre, por qu~ requiere el tratamiento? 

4,- ¿Por qué ha decidido buscar tratamiento en ese momentoY 

Las variaciones sobre estas mismas preguntas, ser~n necesa--

rias para que el c1ruJano puede obtener respuestas definiti

vas. uebe tenerse en cuenta que mientras mas específicas -

sean las respuestas, más indicadoras serán de un buen resul

tado psicol6gico. 

La segunda entrevista se utiliza para la consulta y la entre 

vista final. El tiempo requerido para l~s entrevistas seg6n 

Peterson, es de 30 a 60 minutos. En este tiempo el cirujano 

debe prestar atenci6n completa al paciente, sin interrupc10-

nes. 
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Factores para la Evalua~i6n.- Las re~pucstas antes men~iona 

das úarán iniormaci6n sobre alguno~ factores que son muy im

portantes en 13 preJicci6n de la respuesta emocional, cntrc

éstos tenemos: 

GraJo y Definic16n.- Este factor tiene que ver con el grado 

de úeform1da~ Jcntofacial, la capac1Jaa para definir y la im 

port.ancia que éste le a:dgne. Prí:neram~·nte uebe determinar

se lo que el paciente cree que e~ su problema. En ocasiones 

la deformiúaJ es tan granae y obvia, que la pregunta puede -

resultar contraproJucente, mientras que en otros casos la -

deformiJaJ es mínima. 

Es decir, una respuesta específica a la pregunta ¿Qué cree -

que anda mal~ es positivo; al contrario Je si la respuesta -

es vaga. 

Los pacientes con JeformidaJes muy grandes son mejores candi 

datos a cirugía, que los con dcformiJades mínimas. Estos Úl 

timos son mas difíciles Je agradar y mas exigentes. 

Duraci6n.- S1 la deformidad ha e~tado presente por mucho 

tiempo, los pa~iente~ en tal s1tuac16n e~ probable que que-

den satisfechos de~pué~ Je! tratamiento. Du manera ~ontra-

r1a, si la JeformiJaJ lleva poco tiempo, el paciente puede -

de~enr la e irugía, por una si tuaci6n de gran stre:.;s o porquc

•lU 11.'r" r:1.~>'r.1r ,;u ap:1rien~1a .:0r.11..~ ~·'lt;; i~:: .1 t.il :=:1tu.1.:i6n. -
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En este caso, si la cirugía no ayuda a resolver el conflicto 

personal, el resultado es la in~at1sfacc16n postquirúrg1ca.-

Naturaleza.- La correcci6n de los trastornos congénitos, ---

siempre remata en cambios emocionales de tipo positivo, es -

decir, en satistacci6n postquirúrgica. Por el contrario, en 

la corrección de defectos adquiridos, los eiectos sicol6gi--

cos adversos son frecuentes. Muchas veces la imagen ccrpo--

ral (la representaci6n del propio cuerpo en la mente) pueJe

haberse sublimado, mas allá de la realidad y por ende, puecte 

surgir insatistacci6n postqu1rúrgica. 

A3uste.- El ser un sujeto bien adaptado socialmente, la ma

yoría de las veces traerá una respuesta positiva por parte -

del enfermo, en relación a la cirugía. 

10 
Personalidad. - Seg6n 1:reud, el complejo dentofacial es muy-

importante en la formación Je la personalidad. ~egún esta-

blece Peterson, muchos de los pacientes que buscan cirugía -

correctora, padecen de serios problemas de personalidad. El 

fin que busca una persona bien ajustada en una cirugía, es -

el deshacerse de preocupaciones de cualquier deformidad, a -

modo de liberarse de barreras emotivas. Por el contrario,-

una persona que busca en la cirugía un cambio en la respues

ta y rcacci6n Je otras personas, es un factor muy negativo. 

Jensen sostiene que la ri~!~'l1tfa dC' los paciente~ que hust.·an c1 
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rugía <le tipo facial, tienen ra:one~ de tipo psicol6g1cu ) -

~ocial. 

Motivación.- Este es uno de los factores mas importantes P! 

ra evaluarse. La motivaci6n puede ser de dos tipos: interna, 

que es la mas importante, porque parte del paciente mismo y

no conlleva una mod1ficaci6n en el medio ambiente. Por el -

contrario, la externa, se genera por agraJ3r a otras persa-

nas más que a sí mism0 y requiere de und modificación en cl

medio ambiente. Esta dltima es la que tiene mas probabil1J! 

des, luego de la cirugía, cte experimentar insatistacci6n, ra 
que rara vez se producen cambios en las personas, como no 

sea en el paciente. 

Expectativas.- Es el 6ltimo factor de esta evaluación psico 

lógica. El cirujano deberá obtener información precisa de -

las expectativas del cntcrmo. ~i ~ste tiene ideas realistas 

acerca de los resultauos, se tendrá una respuest' favorable. 

Por otro lado, si el paciente tiene expectatn·as vagas y Ji

ce por ejemplo: "haga lo que usted estime mejor", es un cla

ro problema, ya que no sabe lo que espera de la cirugía. En 

caso de realizar este tipo de cirugí~, la insatisfacci6n se

rán los resultados. 

El cirujano puede ayudar a desarrollar expectativas realis-

tas, empleando un lenguaje claro en relaci6n a lo que se pu~ 

Je lograr m~J1ant~ cirugía, pJr meJios visual~s y lotos J~ -
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casos similare$, que hayan tenido los re~ultados esperaJo~.-

Es 1mportantt> no subestimar la meJorb. que se puede ulcan:ar 

con la cirugía, sino ser ante todo, realistas. 

Has~nJosc en 10~ factores antes m~ncionaJo~, para llevar a -

cabo la cval11ac16n de los pacientes, éstos pueden ser clasi-

t1caJos en tres granJes grupo~, .ic a.::uerJo a las reacciones-

que experimcntar~n, en rclaci6n a la cirugía. 

d1viJe de la siguiente manera: 

9 
Petcrson los-

1.- Reactores Altamente Positivos.- ~0n los que han prescn-

taJo reaccl6n ~ositiva a los factores antes nenc1onados. Es-

un excelente candidato para cirugía correctora. 

2.- Reactores Neutros.- ~on los pacientes que han ~adores 

puesta positiva a la mayoría de los factores, salvo dos o 

tres respuestas negativas. 

3.- Reactores ~egathros.- Son aquellos que han tenido 3-4-

respuestas ~os1tivas.- Son propensos a mostrarse insatisfe-

chos con los resultauos de la cirugía. Difieren de los reac 

tores neutros, en que sus respuestas s0n fácilmente identifi 

cables. 

Lomo ya vimos, en ocasiones los factore~ psicol6gicos antes· 
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ca:;os esp"c1ales, se puede remitir al paciente con un p~i-

qulatra, para que sea ayudado, cosa que la mayoría de la~ · 

veces será agradecido por el paciente. 

Podemos concluir diciendo que, mientras mas meticulosa sea

la evaluación y los conocimientos que se tengan, aumcntará

el número de pacientes satisfechos, tratados quirúrgicamen-

te y con 6st0,el número de s3tisf1ccinnP~ par parte del ci-

rujano, 

Ortodoncia Prequirúrg1ca.- Existen dos tendencias o escue

las en relaci6n a ~uanJo se debe realizar la mayor parte 

del.tratamiento urtuJ6ntico. Una considera que el mayor m~ 

vimiento dentario deberá hacerse antes de la cirugía, de ma 

nera que los arcos dentarios queden bien alineados y la in

terdigitac16n de los dientes sea normal en el momento de la 

cirugía. Por otro lado, existe otra escuela que realiza el 

tratamiento ortodóncíco mas completo, a continuación de la

cirugía, en donde se a~aban de corregir malposiciones denta 

rías de oclusi6n y anomalías de la misma. 

11 
Graher dice: "1.tue una \·ez terminados los movimientos denta~ 

ríos ortod6ncicos, se completa y se inst1ture la contención 

durante casi un afio. 

El ortodoncista cooperará con el cirujano, determinando que 

cambios son nece~ar10~ p3ra ~l lo~ro de una buena interJ1~i 
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taci6n de los J1entc~. Estos ~ambios pueden ir desde un tra 

tamiento completo ~e los arcos, extracc16n Je dientes o un -

desgaste o ajuste oclusal. L6gicamente, la ortodoncia pre,· 

como post-quitúr~1c:i, ser:í cmple;hla según lo amerite cada ca 

so. Esto no s~ puede generalizar, ya que cada caso presenta 

sus propias características e indicaciones. 



C A P I T U L O IV. 
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CAPITULO IV. 

-~~_Laci6n del Pacie~~_para la intervenci6n. Esta prepara

ción deberá comenzar el día anterior a la intervención. Es· 

tos preparativos incluyen: En el caso de que el paciente sea 

hombre se le indicará que se rasure meticulosamente, si pre-

senta una barba espesa tendrá que afeitarse el mismo día de -

la operación. Las mujeres deberán recoger su cabello para fa

cilitar el manejo debajo de los campos. 

Ademfis los pacientes deberán darse una ducha con jabón anti -

séptico y detergente la noche anterior. El enjabonado del 

cuerpo deberá ser completo; durante cinco minutos se enjuaga

rá y volverá a enjabonarse por otros cinco minutos, se enjua

gará y se secará finalmente. 

En caso de que existan placa bacteriana, sarro, etc, deberá -

realizarse odontoxesis, de manera de eliminar cualquier agen

te irritante local que pudiera entorpecer el postoperatorio . 

También se recomiendan los enjuagues bucales. Todas estas ma

niobras profilácticas son utilizadas para que la boca, se en

cuentre en las condiciones 6ptimas que requieren las cirugías 

de este tipo. 

Hinds4 dentro de las prescripciones preoperatorias incluye -
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los corticoesteroides, tales como el Decadr6n 4mg. IM, dos ve 

ces al día para la reducción del edema en las técnicas intra

orales extensas. La dosis es reducida gradualmente desde el

día siguiente a la intervenci6n, a fin de que desde el cuarto 

día del postoperatorio, sean descontinuados los esteroides~ -

Su manejo debe ser cuidadoso y no abusar de ellos debido a la 

gran toxicidad y efectos secundarios que pueden presentarse -

tales como: dependencia, hiperglucemia y glucosuria (efecto -

diabet6geno), retenci6n de agua y sodio, balance negativo Je

nitr6geno y calcio, hirsutisao, acné, etc. 

Por otra parte, los antib16ticos han contribuido con su aJve

n1miento, a disminuir la mortalidad de pacientes que eran 1n

terven1dos quirúrgicamente, Jebiuo a las grandes infecc1ones

postoperatorias que !le presentahan. A raíz de ésto, en la ac 

tualidad los riesgos son mínimos y la prescr1pc16n de antib16-

t1cos es a juicio del cirujano. Dentro de los existentes, -

el mas antiguo es la Penicilina y a su vez es el mas util1za

do Ldescubierto por fleming en el ano de 19~8). La Penicili 

na ac~6a a nivel de la pared celular, de la siguiente forma:

cuando una bacteria se va a dividir, aumenta el volumen de su 

Gitoplasma y en proporción, la pared se adelgaza. En el cre

cimiento celular normal, hay un equilibrio entre la síntesis

de la pared celular y la lisis, sin llegar a producirse des-

trucci6n celular. La lisis la llevan a cabo enzimas autolíti 

cas de la pared celular, una de las cuales es la acetilmuram1 

Jasa. Cuando s~ agrega un antini6t1co úel grupo de la Pen1ci 
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lina, se deti1.~ne rápidamente l:i ;;íntc:.;i~ dL' la pareJ. celular. 

Sin embargo la bact<.>ria no interfkre en la 1..•laboración de -

proteínas y continúa t!l incremento dt> volumen celular. Las 

enzimas autolíticns continúan su lisis desgastando la pared 

celular defectuosa y por lo tanto, la rígida capa de lapa-

red celular deja de ser una protP.:ción adt:.•cuacla. La presión 

osmótica interior es elevada y hace estallar la célula en -

sus puntos defectuosos, destruyéndose la bacteria en ausen-

cia de una pared íntegra. 

En casos de pacientes alérgicos a la Penicilina, pueden ser 

prescritas, como medida profiláctica, la eritromicina o c~fa 

losporinas. La prcscripci6n de cualquier antibiótico, es a 

juicio del cirujano, algunos los emplean otros no. 

Preparación de la Piel y Colocaci6n de los Campos Quirúrgicos. 

Bn la mesa de operacio.1es, el paciente es colocado en decúbi 

to supino, con la cabe za en hiperextens i6n. Luego de haber 

sido intubado, se colo can dos sacos de arena envueltos en pa-

ñas debajo de los hombros y a cada lado de la cabeza. Con -
esto se logra una mayor estabilidad, de la cabeza, durante -

la operación. 

El anestesista deberá estar colocado en la cabecera de la ffi!:. 

sa. 
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IH f1rca inmediata a la incisiones debe ser enjabonada de 3-5 

minutos, eliminando el jabón y nw .. •vamente cnjabonad.1 Je 3-5 

minutos. So 1..•mple.i además un :mtis~ptico. Esta limpieza 

del área quirúrgica es hecha en CÍrl'.'ulo ~ hacia afuera. 

Acto seguido, se procedl.' con la colocación de los campos. E~ 

muy importante tener un campo limpíú > J1..· é::;t.i m • .u1er..i prt:ve

nir infecciones r ahorrar tiempo al operar. La colocación -

de los campos se rcali:.a de la siguientt:' forma: 

Con w1 paño y una sábana se cubre la cabeza, l lcvándolos a 

través de la mesa, por debajo de la i:.1beza del paciente. -

este pafü.i S1..' asegura por en..:ima dL•l tubo cnJotraqm:al por 

meuio de pin:as. 

- Se coloca otro paúo sobre el Je la cabe:a, con su borde do 

blado por :.irnba del 1ab10 superior y sobrt.• el tuth.' enJu-

traqucal. Se asegura con pin:as. 

- Se cubre todo el cuerpo, t.:on una sábana abierta. 

- Luego se coloca un paño de campo a cada lado del cuello, -

con el oorde Job lado a 5 cns., por debajo úel l:'orúe infe-

rior dt" la mandíbula y paralt.•lo a é~te. E~tos $(111 unidos 

con pitt:as en la .Línea media y ta''.!DÍ~n !'ujetaJvs a los pa· 

fios dt.• 13 cabe:a. Los pañt'S pueJ1..·n ~er ~uturados a Hl 

pH•l. 
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Se coloca sobre la cabeza oi:ro paño grande, asegurándolo 

a los de la cabeza con pinzas de campo y a soportes para -

inyección intravenosa ae suero, en cada lado ae la mesa. -

De esta forma se cubre al anestesista. 

- Se c;oloca un paño mas por J.a boca del paciente, con el ºº.!. 
de plegado por debajo del labio inferior, dt::jando J.a 'Doca 

fuera del área operatoria. Se asegura con pin:as ae campo 

a la piel. Este Ú.L timo paño es muy importante, ya qu .. ' pr~ 

tege el área ~xtrabucal du la contaminación bucal duraHte 

.La operación y da acceso a la c;avidad bucal, ya que ::.e pu~ 

de voltear hacia abajo sobre la herida quirúgica. .\esto 

se le denomina corüna. Al terminar el ajuste 1ntraoral ,

el cirujano se cambia guan tc::s y esta cortina es t.'"chJ.da h.1 

cia atrás. por encima de la boca y de esi:a manera prosigue 

la intervención. 

Anestesia. Hsta será elegida por el anestesista. Deberán -

preveerse las posibles náuseas y complicaciones que puedan -

suscitarse debido a la fij aci6n que tendrá el paciente. Ge

neralmente se utiliza la anestesia nasoendotraqueal,para fa

cilitar las técnicas orales y faciales. 

El Fluotnane ( halotano ) es, hoy en día, el ane$tésico mas 

utilizado en cirugía maxilofacial. Es un vapor potente muy 

parecido al cloroformo y que presenta menor tendencia a cau 

sar lesión hepática. ~o es explosivo y causa muy poca irri 
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taci3n en las vías respiratorias. La relajaci6n del mGsculo 

esqu~lético es adecuada. Una cosa muy importante, sobre to

do en cirugías de este tipo, es que causa muy pocas náuseas 

y vómitos. Presenta como inconvenientes su alto costo y su 

tendencia a deprimir la respiraci6n y circulación, en caneen 

t rad ones mayores a 2 ~. 

Vía de Acceso Submandibular. Exist<.?n diversas vías de act.e

so, 1.m una intervención quirúgica. Ya qm~ esta tesis trata 

de prognatismo mandibular, la vía de acceso,gcneralMente de 

elecci6n, es la submanaibular. 

La facilidad con que su realí~a uua cirugía, depende princi

palmente de una vía de.• acceso adc-cuada. Esto es aplicaJo •• : 

descubrimiento de la rama ascendente para la ost<>otomía. Es 

de primordial importancia la localízaci6n de la in~isión, p~ 

ra que los tejidos profundos queden en una relación ade:ua

da. Las líneas de incisión pueden ser marcadas en la piel -

con azul de metileno. Como punto de referencia deberán mar

carse el ángulo mandibular y la escotadura en el borde infe

rior (producida por la pulsación de la arteria facial). Lo 

primero indica el límite posterior del campo y el último la 

locali:ací6n de la arteria maxilar externa y vena facial an

terior. Al realizar la incisi6n , la piel debe ser tirada 

hacia arriba para que descanse s oore hueso, sea nít iaa y ae -

Uila sola intt?nción. Se ri:co1.1i!:'.h~an hojas Bard-Parkcr 10 o -

15. 
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TlISP0SirI0!-J DE LAS INCISIO:\ES CORRECTA\tf.~TE COLOCADAS 

PARA EVITAR LA LESIO~ l1E i.ns ~Ell\'IOS. 



quen líneas perpendiculares a ésta, para que en el momento de 

suturar haya excelente acercamiento. El drujano <ll'berá te-· 

ner en mente, pustoperatoriamentc los bordes posterior e infc 

rior Je la mandíbula da tal manera que la incisión respetando 

líneas y sornhras no adquiera una pl1sid6n mas alta o anterh1r 

luego de la recol0ca~i6n de la mandíbula. 

La indsión que s~· ut i 1 i :a en el a.;l."l'SO sub mandí bular a rama 

as cenJen te, se pr:J.ctica mas o menos a ' cms. por debajo de 1 --
borde infrrior y si ~uiendo su curvatura. J)(' esta maru•ra se -
evita lesionar la rama mandibular del :H·n·i,1 facial. 

Disección de Tejidos Blandos Profun<lo~. Luegt' del corte <le -

piel y tejidos subcutáneos se disecan, ya sea con tijeras cur. 

vas, pin:=as hemostáticas, l"'tc. I~bido a t'~to pueden ser in-

traducidos separaJores ,1 mnhos lados de 13 incisión '" Je esta 

manera exponer y •:i:rn:4li:!ar ..?1 mús\:ulo subvaccnte ...:utáneo del 

cuello. Se di.;;eca con mucho cuidado, .;;e l!h•va y se \:arta lim 

píamente para fa\:ilitar su locali:aciSn en el momento de sut~ 

rar. Acto s~guid0 $~ explora el borde inferior para locali-~ 

:ar la ram:i mandibular Jel facial. .\nivel de la comisura --

:aciSn. 

Luego se identifican y separan art~r1~ y vena~ faciales a ni-



es de mayor calibre, superficial y posterior a la arteria 

y en caso de tener que seccionarla se hará ligándolas res 

pectivamente. 
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Se observa además el tejido de la gl~ndula submaxilar, que -

puede ser difícil de separar del polo inferior de la par6ti-

da. En ocasiones el ligamento estilomaxilar puede encontrar

se separando estas. Los tejidos glandulares deben ser despe

gados por disecci6n roma y con cuidado, debido a las hemorra 

gias. De esta manera retraído ya, el tejido glandltlar, sec -

cionado los vasos faciales y el nervio facial protegido, el

resto de la exposición quirúrgica es menos peli~rosa y mas -

rápida. Pueden existir roturas de pequeños ~asos que deben 

ser cohibidas o ligadas para mantener un campo seco y evitar 

pérdida de sangre. Siempre el cirujano deberá cerciorarse -

que la hemostasia haya sido completa, en caso de duda se li

gará el punto sangrante. 

La técnica quirúrgica antes descrita, debe modificarse cuan 

do se opera en regiones mas anteriores, como en el caso de -

Ostectomía del cuerpo mandibular. 

Las suturas son parte importante en toda intervención quirúr 

gica, v se clasifican en dos gr3ndes grupos: Suturas Resorbi 

bles y No Resorbihles. 

Suturas Re~orhibles. El material de estas se obtiene a --· 
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partir de colágenos, es fácilmente digerible por las enzimas 

orgánicas. Por el lo se <"mplenn como suturas de ente rra:::i..:':1-

to, para cerrar la capa de tejidos celular subcutáneo o para 

reparar mucosas. Por sus ventajas se utilizan en niño~, ya 

que no se "qui tan los puntos '1
, como sucede con la seda. Ade

más pueden ser utilizadas en injertos, etc. 

La sutura resor0iblc mas usada es el Catgut. Está hecho a -

base de tejido colágeno, de la capa submucosa del intestino 

delgado de la oveja. Existe el catgut simple que se reabso~ 

be con mayor rapidez, que el cubierto con una capa cr6mica -

( Catgut Gr6mico ). No se puede especificar, con exactitud, 

el tiempo de resorción completa pero se da como término m~-

dio, entre 2 semanas y ó meses. f l calibre de las suturas -

influirá en el tiempo de absorción de ésta, cuando mas pequ~ 

ño sea el calibre del catgut mas rápido será su absorción. 

el Dexon, es otra sutura resorbible, que se obtien~ por pcli 

merizaci6n del aminoácido glicólico extraído y estirado pa

ra formar fibras, que después se en trelaz.an y producen las -

suturas. Es mas fuerte que el catgut y casi no causa reac-

ci6n hística. Se utiliza como sutura cutánea resorbible, -

que se desintegra entre 14 y 34 días. 

Suturas no Resorbibles. Cualquiera de las sustancias orgáni 

cas e seda o algod6n ) , sintéticas (nailon y dacr6n ) ' o m~ 

tálicas ( :11.·c r,, inoxid:ihle } , pueden usarse para cerrar pie l. 
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Son mas fuertes y mejor toleradas por los t~jidos, que el -

catgut. La seda por su magnifica propiedad Je mantener los 

nudos en su seno, L'S el material de elección para suturar mu 

cosa y lengua. 

El cierre de los tejidos subcut[meos y mas profw1dos, dche 

ser realizado en formn ordenada, evitando espacios muertos -

( que favorecen los hematomas J y evitando la tl•nsi6n de la 

incisi6n de lJ piel. La sutura d~ los tejidos seri hecha -

por planos y co;1 una aproximación adccuaJ~. Esto se hará -

con catgut 3-0 o 4-0. En ~l caso Je lJ pi~l, se suturar§ con 

material inabs0rbible de .+-u o 5-J. iam1>iJn se puede utili 

:iar De rmalón fino. 

Al cerrar la incisión, es recomendable evcrtir ligeramente -

la piel permitiendo la contracción subdénnica, sin que se --

abra la incisi6n. Los ptmtos deben retirarse al cuarto -

día para que no dej~n cicatriceb. 

La incisión deberá ser cubierta por un riaterial protector, -

como la vaselina estéril, luego una gasa estéril y por últi

mo un ap6s1 to a presión ,qui:' ayudará a con trol ar el edema - -
4 

postoperaturio. S-.>gún 1iinds , el apÓ$ito del'<.' !-Opurtar -

el cuello )' la (;aDc:a y ser mantt"'uiJv Je 1. l a 48 hora:;, 

Cicatriz Ideal. Toda herida que nfoctl.• ia tctaliuad del gr2. 
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tismo, .1unqut:> cicatrice 1.rn condiciones 6ptimas, siempre deja 

ci..:atri:-, inJL~h-blc. En c.'l mc_¡0r de lo!' ca~o~ C'::; pr:l...:ti~· ,:··.·:~· 

te invisible. 

La cicatri: 6ptima puede ser lineal, recta o curva pero sien 

pre; fina, estrecha, plana, regular y no sobresalir a la ---

piel normal. No debe estar adherida a la profundidad. La -

calidad de una cicatriz deptmde de muchos factores, entre -

los que destacan: 

- Orientaci6n.- En relación a los plieges faciales se h~cen 

menos notorias, mas estéticas; si son pc:-rpenJiculares a -

las líneas de tensión invariablemente serán retráctile~. 
1Z 

Langer en 1861, estableció un esquema de líneas de tensión 

de todo el cuerpo, que son empleadas hasta nuestros días. 

La mayoría de los autores admiten en la actualidad, que la 

incisiones cutáneas deberán ser paralelas a las arrugas de 

expresión y plieges naturales y perpendiculares a los mús 

culos subyacentes. 

- Situación. - Algunos territorios faciales son menos llama ti_ 

vos que otros. 

- Edad.- En sujetos j6v~nes que tienen wia piel tensa y li-

sa, la cicatriz es llamativa. En sujetos maduros las cica

trices se hacen prácticamcntl' itwisiblcs de-bido a la flaci 
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A 

R 

e Incorrecto rorrecto 

A.- A traves de la región de un premolar o de un molar. La remoción 
de hueso se hace en V o en forma de cuña. 

B.- Los cortes en escalón se pueden hacer con el arco dentario o en la 
zona retromolar. 

C.• Oatectomía en form.a de cuija, cuando se efectúa rotación de los 
fragmentos proximales. hacia la línea media nara corregir mordida • 
cruzada. 



J~sconodJo:', 

fod;ts las opcrad(•i11.'S d1.' tipo corrector, c1.,mo en 1.~l progna- .. 

t . d"b 1 . . , . \ . 13 1 ismo man i u ar persigue c.:1t..•rto~ prop•)Sltos que . rc111.•r l'!': 

resume en 3 puntos ~1 saber: 

1.- Apariencia fa..::1al c:-téth:a. 

Oclusi6n c0rrccta o fisil'ílogit:a. 

3. - Fw1..::i6n corre..:ta J.c la m:mJ.íbula en conjunto. 

existen infinidad de técnicas para ¡,,grar e:-; tos pr0pfq tu:::. 

en este capítulo :::e revi$ar5n la:; té.:nii.:as que se utili:an ~ 

con ma)'or frccuencin. Basi\.·amcmte pul.'Jcn ser realizadas ya -

sea por ostectC'mía len donde además dt.~ ser cortado el hueso, 

es eliminado ) y osteotomía (corte del hueso). Estas téc-

nicas generalmente se reali:an en l..l rama J:-cendentc del ma-

xilar inferior y en ..::ontm.las ocasione$ :i nivel del cuerpo man 

dibular. 

1.-T~(nica~ en el cul!rpo mandibular: 

a) 0$TBCTO~II.\ .f.:.¡ cL CU1.L~Pü '>l.\.'-;DIBULAR. 

Indicaciones: 

;~. - En c3SO$ .!e prognati~mo manJihuhr. 

b.- Clase III, acoinpafiad>l de morJiJ.1 ahil'rta. 



..:.- Cuando a!Ll IDl'rJiJa ,:ru::lda nu 1.:~ p,•;-;itile curr..:·,~irL1, me

diante d rugía de la rara:i. 

\'cnt aj as: 

J.- Put~Je corregirse una ram:i h:.iri:ontal dt•masiado extendi

do. 

b. - La ostel..'tomía puede ser reali:.ada, sin lesionar el ner

vio dentanv inferior. 

c.- $~ obtiune buen ACCCSü al §rea Je ld Ostcctomia. 

d.- La rotaci6n condilar es mínima y ~a~i no produce sínto

mas a nivel de la \rticulal'i6n T~mporomandibular. 

,•,-E.) ..:as;.":>.!-..• rin'~;n:iti~mo ID\'<,h.>r:11fo, ~(.' puvde obtt:>nt.'r huc-

nos resultaJos cst6ticos. 

Des ven t :i _i .1 s : 

a. - No hav mi? jo ría del ángulo mandibular, rasg1..' caracte ríst i 

t:o del p ro gn a t is mo mandibular. 

b. - P6rdida Je dit:>11teS y en caso de pacientes eMntulos pér-

Jida de pr~ct:-so que puede -...:-r uti li::ado por el prostodo!!_ 

cista. 

c.- PuL'tlc t.'.:üstir falta J0 unión J;,.• h1s fr:1~:r..:nt0~ 6~00~ o -

unión reta rd:iJa. 

d.- .\nC'stesia temporal o p~rmant'nte Jel lahio. 

e.- Cico.tri: ~XtC'rnn. 
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Esta técnica la realiz6 por primera vez Vilray Blair en 1896. 
14 • • 

Por su parte, Epkcr menciona en su libro, que el cuerrr ~ªt 

dibular puede ser dividido en relaci6n al paquete neurovascu

lar mentoniano en: Cuerpo anterior y posterior. Esta divi

si6n la hace por con3]deraciones técnicas, ya que el cuerpo -

anterior no comprometerá al paquete en cambio, la ostectomía

del cuerpo posterior sí lo comprometerá,será identificado y -

deberá tenerse cuidado para su preservación. F.sta técnica 

puede llevarse a cabo por vías: extraoral, intraoral y co~ 

binada (en uno o dos tiempos). 

b) OSTECTOMIA DEL CUERPO EN DOS ETAPAS. 

Se le denomina también, técnica de Dingman. Se realiza en 

dos tiempos. El primero es realizado bajo anestesia local y

consiste en la extracción del diente que se involucrará en la 

ostectomia. Se levanta la placa mucoperi6stica hacia el ves

tíbulo y se realizan cortes verticales desde la cresta alveo

lar hacia abajo, aproximadamente a 1 cm. Cuanto más abajo se 

realice el corte, más fácil será la segunda etapa. Se sutura 

con catgut 3-0. Se realiza lo mismo del lado opuesto. 

Al cabo de cuatro semanas, se completa la ostectomia por vra-

extraoral. 

c) OSTECTOMIA EN EL CUERPO (combinada) 

Previa preparaci6n del pariente (antes mencionada), se lava -



la cara Je Este y se ~eca m~ticulosamcnte la cavidad bu~al. 

Se colocan los campos. 

Se comienza haciendo inci~iones uno o d0s dientes más allá -

del sitio de la ostectomía, a nivel de papilas interdentarias 

y a trav6s del mucoperiostio en la cresta del proceso ed6ntu

lo, en caso de extrarri6n previa del diente. Generalmente se 

escoge la zona del primer molar rara la ostectomía. 

En sentido anterior, la incisi6n debe ser oblicua y ha~ia ah! 

jo en el vestihulo bucal. Debe extenderse hasta el cani:10 c

incisivo lateral, para que el periostio lingual sea despegado 

sin desgarrarse. 

El colgajomucoperióstico bucal, es despegado del hueso, Se -

debe proteger el nervio mentoniano. El colgajo puede ser re

traído por medio de periostotomos y cucharillas. El colgajo

lingual se retrae de igual manera, hasta el músculo milohioi

deo. Para incidir el hueso correctamente, como debió pre ~

yectarse en modelos de estudio y cefalometrías, puede utili -

zarse una reglilla metálica. Se realizan los cortes vertica

les a través del borde alveolar con fresa quirúrgica, por en

cima del nervio dentario inferior, a través de las corte:a~ -

bucal y lingual le más abajo que sea posible. Se elimina la

porci6n alveolar. En este momento la piel de la cara y cuello 

son lavadas nuevamente y colocados los lienzos de campo en -

forma de cortina, ya que la boca será abordada más tarde. ~e 
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prosigue con la disección de los tejidos blandos, previa in

d si 0n m .. mlihular . Al llegar a 1 borde inferior de la ma.nJíbu 

la se corta el periostio y se eleva. Este es elevado por a

rriba del agujero mentoniano, teniendo cuidado de proteger

el nervio. El periostio del lado interno es elevado de 

igual forma, hasta la inserción del milohioideo. Las caras

externa e interna deben estar descubiertas de 4-5 eros. para -

tener buen acceso. 

Con fresa de carburo son completados los cortes hechos pre -

vi amente, hasta el borde inferior de la mandíbula.. Los he

chos en la parte externa de la mandibula, sólo son a través-

de la tabla externa. La forma de estos cortes, ha sido pre-

determinada, mediante cuid3dosas nediciones. 

Ambos cortes verticales son unidos anteroposteriormente, a -

nivel del borde inferior mandibular. Con un periost0tomo an 

cho que se coloca en el corte de unión, es desprendida la ta 

bla externa mediante movimientos giratorios. Deber! tenerse 

sumo cuidado en no hacer una comunicación intrabucal. 

Se expone el nervio dental inferior, se quita hueso esponjo

so hasta llegar a la densa sustancia de la tabla interna. 

Las tablas corticales anterior y posterior a los cortes, son 

desgastadas de tal manera que quede un espacio, para el pa -

~wte vásculonervioso, al momento de aproximar los segmentos. 
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Se hacen agujeros dt: tr~p:.i.n.:i, p:lr;1 :h·<'modar c:l alarn1'rad0 trJns 

6seo. Actp seguido se completa la ostcctomia a través de la -

corte:a lingual. Se recomienda <lejarla íncompleta sobre el 

primer lado, para tener una mejor estabilidad de la mandfbula

en el transcurso de la cirugía, hasta completar el segundo la

do. Al terminar con este filtimo, 10~ alambre$ trans6seos de -

ben estar colocados, no apretados, s61o lo necesario para sos-

ten~r las partes relativamente aproximadas. 

Acto seguido se r~netra en la hoca. Los araratos de fijaci6n

~on asegurados y se rr0cede a la inm~·ili:aci6n intermaxilar,

en la relaci6n oclusal deseada. Un instrumental utilizado en-

boca se separa, se cambian guantes y se pro~i~ue extrabucalmen 

te. Si los extremos óseos se encuentran en posici6n perfecta, 

los extremos del alambre son retorcidos. La herida es cerrada 

por planos y s~ coloca ap6sito. 

d) OSTF.CTOMI:\ DEL CUERPO (intr;1bucal). 

En ésta los colg~jos mucoperi6sticos, tanto bucal como lingual 

tendrán que ser reflectado~ Je una manera más extensa. Se rea 

liza una inci~i6n desde ~l mJrgen libre anterior al lugar en -

que y;i a st-r extirpado t:-1 hu1:so, lll'\"aJ,1 :mtt.~rior e inferior

mente a lo largo del surco hasta encpntrar una inci~idn simi-

lar con el lad0 opuesto. a fin de exponer totalmente la mandí 

por el niYel del margen Rin~ival lihrc J tra~~s Jel runt~ Je -



A 

B 

A. - OSTf,1T0\fI..\ SUBC:0:\'!HLEA VERTICAL. 

B. - OSTEOTO\IIA \'ERfIC.\L t:ON l'ORO:-iOIPECTCl'tIA. 
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remoci6n del hueso y luego puede llevarse posterior e infe- -

riormente en forma oblicua para obtener una exposici6n adecua 

da de la zona de ostectomfa. Se extrae el diente y se seña -

lan los limites de la ostectomía, antes descritos, con una 

fresa. Se realizan los cortes retirando el hueso que se loe~ 

liza por encima del paquete v~sculonervioso y la parte de és

te que queda dentro del segmento que se va a extraer. Se ha

cen agujeros a nivel del borde inferior, por delante y detrás 

de la zona de ostectomía. Antes de terminar la extracción 

del hueso en el primer lado, se trata el lado opuesto de - -

igual manera. Entonces se termina la extracción del hueso en 

el primer lado. 

Los dientes se colocan en la oclusi6n deseada mediante apara

tos de fijaci6n y se aseguran los alambres de acero inoxida -

ble (calibre 24), en el lugar de la ostectomfa. La herida se 

cierra con catgut 3-0. Se termina con la inmovili~aci6n. 

En relaci6n a esta t~cnica Epker 14 afiade "que la ostectomia

deber~ ser paralela o algo convergente de bucal a lingual, ya 

que si no se realiza de esta manera, existirá problema rerio

dontal, seguro en lingual". 

2.- Técnicas en la rama as~endente: 

a) OSTEOTOMIA SUBCONDILAR (oblicua) 

Indicacione~: 
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a.- En casos de prognatismo mandibular, donde la protrusi6n 

no es extrema, menor de 10-12 mm. 

Ventajas: 

a.- Cicatriz externa mínima. 

b.- Acceso seguro al campo operatorio. 

c.- Tiempo corto de intervención. 

d.- Hemorragia mínima. 

e.- Mejoramiento del ángulo goniaco. 

f.- Visibilidad y zona de trabajo adecuadas. 

g.- Conservación de los dientes. 

h.- Período corto de hospitalización del paciente. 

i.- Riesgo mínimo para el n~rvio facial. 

j.- Peligro de falta de unión, reducido. 

Desventajas: 

a.- El período de inmovili:acióll es más largo y va de 6 a 8 

semanas. 

Tanto las ventajas como las desventajas, son similares a las 

de la Osteotomía Vertical. 

Esta técnica fué creada por Hinds y Robinson. Se efectúa -

al igual que la mayoria de las técnicas. con anestesia gene

ral nasoendotraqucal. La piel se prepara con agua y jabón y 

luego se le aplica un antiséptico cutáneo. El paciente es -

cubierto con campos estériles, dejando expuestos los dos ter 

cios inferiores de la cara. Se efectúa una in,·isi6n lineal-
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entre 2.5 - 4 cms. de largo, en la parte posterior y paralela 

al borde posterior de la rama ascendente, desde un punto si· 

tuado por debajo del 16bulo de la oreja y se dirige hacia a

bajo hasta un punto por encima del ángulo mandibular. Se pr.2_ 

cede con la disecci6n de tejidos blandos, por medio de una -

disecci6n roma. El masetero queda expuesto y la rama margi

nal mandibular del nervio facial si se expone, se retraerS. 

Esto permite el acercamiento a la rama ascendente por encima 

del facial. Se levanta el masetero y se libera de la rama,

se identifica la escotadura sigmoidea. Se inserta el retrae 

tor de Obwegeser en 6sta. La linea de corte propuesto se 

marca con un lápiz, desde la parte más baja de la escotadu

ra hasta el punto elegido en el borde posterior de la rama,

inmediatamente por encima del ángulo. El corte puede ser 

realizado con sierra de Stryker o con fresa quirúrgica. Es

te corte debe ser hecho por detrás del conducto a}veolar in

ferior, previamente localizado en las radiografías. Se rea

liza éste dejando una delgada porción de corteza que será 

eliminada con cincel. El fragmento proximal se coloca por -

fuera y puede ser mantenido con gasas, mientras se efectúa -

lo mismo en el lado opuesto. 

Hecho ésto se cubren las regiones operatorias con campos y 

se coloca en boca la férula oclusal previamente elaborada. 

El maxilar es colocado en su nueva posici6n,en relación con -

los dientes inferiores y la férula. Se fijan los maxilares -

con los alambres, alrededor de los ganchos de las barras para 



arco r se atan fuertemente. Los cab0s Je c~tos se J~jan lar 

gos y son sacados fuera de la boca. Esto pcrmitirfi su fácil 

localizaci6n en caso de alguna urgencia. 

El cirujano procede con el cambio Je guantes y bata, para la 

inspecci6n de los fragmentos. Generalmente esta t6cnica 

permite una buena aposición de las corte:as y no requiere a

lambres trans6seos. La incisión se c1err3 p0r pldnos. La -

fijación intermaxilar es quitada a las seis semanas. 

b) OSTEOTOMIA VERTICAL 

En el año de 1954, Cadwell y Letterman, describen la técnica 

de Osteotomía Yertical en la rama, para la r:orrecci.Sn de - -

Prognatismo mandibular. El tiempo operatorio medio que em -

plearon en los tres primeros caso$ publicados, fue de aproxi 

madarnente cinco horas. En la actualidad es la t~cnica más -

utilizada debido a las grandes ventajas que ofrece y los re

sultados que se obtienen de ella. 

Indicaciones: 

a.- Se utiliza generalmente en casos de prognatismo extre -

mos, que excedan los 10 o 12 mm. 

Ventajas: 

a.- No se sacrifican dientes, ni se altera la configuración 
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b.- En pacientes edéntulos no se sacrifica nada de la ror-

ci6n del maxilar inferior, que pudiera soportar una den 

tadura. 

c.- La unión de los fragmentos óseos, se efectúa en tres o

cuatro semanas y presenta buena consolidación. 

d.- La fijación puede realizarse por medio de aparatos sen

cillos, que no requieren gran elaboración (ver fijaci6n, 

alambrado de Stout). 

e.- El daño a los nervios dentarios inferiores y faciales -

puede ser evitado. 

f.- El cuerpo mandibular no se acorta, anteroposteriormente 

g.- Ya que los procesos son conservados, en pacientes edén

tulos se conserva su dimensión vertical. En caso de te 

ner que elaborarse dentaduras completas, éstas pueden ha 

cerse a las.tres o cuatro semanas. 

h.- La articulación témporomandibular no sufre alteraciones. 

i.- Se corrige el ángulo mandibular obtuso, característico -

del prognatismo. Se logra un buen perfil postoperatorio 

j.- Debido a la buena aposici6n 6sea de los fragmentos, no se 

presenta mordida abierta. 

k.- Se logran excelentes resultados tanto estéticos como fun-

cionales. 

1.- La fijaci6n intermaxilar se quita en un tiempo corto. 

Desventajas: SON MINIMAS. 

a.- Algunos cirujanos consideran excesivo el tiempo de ope-
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raci6n. Generalmente este es de tres y media a cuatro-

horas. 

b.- Algunos pacientes objetan la cicatriz externa permanente, 

aunque sea mínima. 

T~cnica: 

La que se describirá a continuación, presenta modificaciones 

en relación al texto original de Cadwell y Letterman. 

a.- Por una vía de acceso submandibular, antes mencionada, -

se operan los tejidos blandos. 

b.- El lado externo de la rama ascendente, es expuesto hasta 

la escotadura sigmoidea. Las in~erciones musculares lin 

guales de la rama no sufren alteración en este tiempo. 

c.- Se procede a la identificación de la saliente situada en 

cima del agujero dentario. 

d.- Se proyecta una línea desde el punto más inferior de la

escotadura sigmoidea, hasta el ángulo, pasando por enci

ma de la prominencia del agujero dentario. Esto se real.!_ 

za con regla y con la punta afilada de un aplicador moj~ 

da con anilina. 

e.- Se utiliza fresa de carburo de fisura (703),en pieza de

mano movida por un motor de baja velocidad a prueba de · 

explosiones y que pueda esterilizarse en autoclave, para 

hacer el corte inicial en la placa cortical lateral. 

f.- El primer ayudante deberá mantener un flujo constante de 
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3.f!Ua sobre el hueso, :i. medida qtit.~ son rracti.:ado~ los 

cortes aspirando simultáneamente. 

g.- Este corte inicial se hace cuidadosamente en el área del 

agujero para evitar penetración completa en la corte=a -

lateral, evitando de esta manera lesionar el nervio don

de entra al hueso. 

h.- La apófisis coronoides se secciona, ~egún se presenta el 

caso. 

i.- La coronoidotomía se r~aliza de la siguiente forma: 

Se hacen agujeros de trépano a poca distancia entre sí,

en dirección oblicua desde la l'SCotadura sigmoidea al 

borde anterior Je la rama usando un tr6pano 6sc0 No. 14. 

El espacio medular que existe en esta :ona es imperceptl 

ble, de tal manera que cuando la fresa no encuentre re -

sistencia la penetración será la adecuada. Este corte -

se termina a base de martillo y cincel. 

Si se quiere lograr un corte vertical entre el agujero -

superior del conducto dentario inferior y la escotadura

sigmoidea, pueden hacerse agujeros de trépano a poca di~ 

tancia con mayor seguridad y esta porci6n de la oste~to

mfa puede ser terminada con cincel y martillo, después -

de haberse completado el resto de la asteotomfa. 

k.- Generalmente se reali:a dc~orti~aci6n. En este caso, se 

hace un segundo corte vertical en la placa cortical late 

ral, aproximadamente paralelo al rrimer corte vertical v 

anterior a ~ste tenienJo ~uidaJ0 Je no penetrar en la 

c~rte:a: los dos cortes verti~3l~s snn ccnectados con va 
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rios cortes hori:ontalcs separados por espacios de 6 a 

8 mm. Estos peldaños se hacen con fresa de fisura de -

carburo (703). Estos peldaños no necesitan extenderse

sobre la prominencia causada por el agujero superior 

del conducto dentario inferior. 

1.- A base de cincel, se fracturan estos peldaños o muescas 

de la corteza sin temor a lesionar los nervios y vasos

inferiorcs. De esta manera quedan expuestos los espa -

cios medulares e incluso puede ser observado el paquete 

vásculoncrvioso e identificado su trayecto. Es impar -

tante ~a~er ~StQ cuando se completa el corte vertical o 

cuando son hechos los agujeros de tr~pano para la fija

ción trans6sea. 

m.- En este moMento el paciente es volteado, para interve -

nir el lado contrario. Se realiza de igual forma, En

el segundo lado, la tfcnica se termina de la siguiente

manera: 

n.- Se utili:a una cucharilLt de Molt "-+, para iniciar la se 

paraci6n del periostio y la Je inserci6n anterior del -

ptcrigoideo interno, comen:ando con el borde inferior. 

fi.- Se sigue con un elevador romo de periostio para empujar 

los tejidos blandos, aproximadamente hasta el nivel del 

borde inferior del agujero dentario inferior. Se reco

mienda un ''t:'l'ios ... "tMt ele ~líilt 1t~1. 

o.- Con este elevador como protector, ~alocado en la cara -

interna del corte vertical se t~rnina la incisi6n desde 

el nervio dentario inferior h3~t3 ~, horde inferior, a-
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través Je la tabla interna de la rama ascendente. Es-

necesario el 0mpleo de agua, ya que aparte de evitar 

lesiones en hueso, permite una clara visualización de 

las estructuras. 

p.- La secci6n vertical por encima del nervio se termina· 

del mismo nodo con un martillo v un cincel H3, fra~tu . -
rando el hueso a través de los agujeros hasta la esco 

tadura sigmoidea. 

q. La rama ascendente, en la parte posterior a la sec ·

ción vertical, se sujeta con una pinza de Kocher gra~ 

de y el periostotomo de Lane y se inserta en el corte 

vertical. Con movimientos suave~ se cortan los restos 

del hueso alre<ledor del nervio, a nivel del a~ujer0 -

dentario. 

r.- Con la pin~a de Kocher todavía nuesta, la secci6n no~ 

terior se hace girar ligeramente y el periostio de su 

superficie interna es desprendido posteriormente. 

s.- Se hacen agujeros con el taladro a través de ambas ta 

blas en dicho fragmento, por Jos a cuatro crns, desJe

el ángulo hacia arriba para asegurar una rápida u -· 

ni6n al superponer los fragmentos. 

t.- Las irregularidades del corte vertical se rectifican-

con un cincel o se eliminan con una gubia, hasta 10--

grar una adaptación conveni~nte de la cara interna ·· 

del se~mento posterior sobre la superficie decortica

da del segmento anterior 

u.- En 6ste momento 13 ~ahr:3 Jel raciente ~e volt~~ ' -

se repite desde la separación del periostio, hasta la 
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adaptación conveniente de los fragmentos. 

v. - Ambas heridas son cuhiert:i.; y el campo en forma de ..:or 

tina, se voltea hacia abajo por encima del área qui -

rúrgica para exponer la boca. Al inspeccionar la rela

ción mandibular, la Mandíbula deberá caer hacia atrás

en relación no restringida y los dientes tienen que -

relacionarse en una oclusión predeterminada, sin for -

zarse ésto. De no ser así, se realizará coronoidecto-· 

r.iia. 

w.- La mandíbula es manipulada hasta que se logre una ocl~ 

si6n deseada y son colocadas numerosas ligaduras elás

ticas intermaxilares. El campo en forma de cortina,se 

vuelve a colocar en su posición anterior, se retiran -

los instrumentos empleados en la boca, se cambian gua~ 

tes y vuelve abordarse el área quirúrgica. 

x.- El fragmento posterior se coloca por encima del área -

decorticada delante del corte vertical, preoperatoria

mente. Ambas partes se sujetan firmemente y se hacen ~ 

gujeros para colocar el alambrado. El fragmento poste

rior deberá caer sobre la parte decorticada libremente 

sin doblarse, ni arquearse. 

y.- Las partes no se fijan tan fuertemente, debido a las-

secuelas que pueden producirse tal~s como:c6ndilo rota 

do o dolor crónico en la ATM.Se hace un orificio en u

na posici6n anterior al área decorticada y se pasa 

por ~l un alamhre de acero inoxidable de 6mm y se lle-
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va alrededor del mufi6n del fragmento proximal. En todas 

13s intervenciones debe ase~urarsc que el c6ndilo se -

encuentre bien asentado en la fosa glenoidea, antes de 

ajustar el alaml1re y cerrar las heridas. 

z.- Las inserciones tendinosas del masetero y del oterigoi

deo interno se toman y se cierran juntas. Es decir la -

reinserci6n se hace en una nosici6n funcional y armoni~ 

sa. El cierre de los tejidos blando5 se hace por planos. 

Los apósitos a presión no se usan, pero es conveniente

la presión ligera nara evitar el aumento de volumen ex

cesivo. Se recomienda la gasa Kerlix o u~ vendaje de al 

god6n elástico tipo Barton. 

c.) OSTEOTOM!A SAGITAL INTRABUCAL 

Las primeras correcciones de deformidades maxilares por medio 

de esta técnica, fueron expuestas por Trauner y Obwe~eser. E! 

ta especial técnica se le ocurrió a Obwegeser, luego de obser 

var gran número de pacientes con fracturas. Esta técnica es-

modificada y divulgada posteriormente por Dal Pont, alumno de 

Obwegeser. 

Indicaciones: 

a.· En mandibulas protruidas,sirn6tricas y asim~tricas. 

b.· Retrusi6n mandibular sim~trica. 

c.· Retrusión mandibular sim~trica menor. 

d.- Alargamiento de las ramas ascendentes. 



187 

e.- Cuando el maxilar debe moverse menos de 1 cm, en sen 

tido posterior. 

Ventajas: 

a.- No existe cicatriz externa 

b.- Las amplias superficies 6seas en contacto, son muy -

ventajosas para establecer la uni6n 6ser.-. 

c.- Debido al buen contacto 6seo, la curaci6n clínica es 

rápida. 

Desventajas: 

a.- Edema Excesivo.- Este aumenta en prooorci6n a la can 

tidad de disecci6n de tejidos blandos. Cuando el pe

riostio y el masetero no son traccionados se evita -

mucho del edema postoperatorio. No es necesario rem~ 

ver las inserciones inferiores maset6rica y pterigoi 

dea, ya que el fragmento proximal no será alterado -

espacialmente y por ende las relaciones anatomofun -

cionales no sufrirán cambios. 

b.- Hemorragia.- Proviene de tres §reas: §rea de la -

rama posterior, media e intramedular. En la técnicu

que será descrita, 0steotomia Sagital Modificada no

sucede esto, ya que la disecci6n medial es hecha sub 

peri6sticamente con una buena visibilidad y se deti~ 

ne en la parte rnsterior superior a la lingula. Xo -
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se inserta retractar en el borde posterior y por e~ 

de existen pocas posibilidades de traccionar ~l ~a

quete inferior. El sangrado intramedular es raro r· 

puede ser controlado luego de lograr la separaci6n

de los fragmentos. 

c.- Lesión al Nervio Dentario Ir.feriar.- Puede ser le-

sionado en dos puntos: 

-Medial a la mandíbula, antes que entre al hue$o en 

la língula y 

-Dentro del componente medular donde se ha produci

do la separación. El hecho de no usar retractares -

en ésta técnica, al contrario de la clásica, r la -

visualización directa evitan el daño al nerd1..' Jt.::: 

tario. 

d.- Necrosis Avascular.- Cuando son removidos mucho te

jido blando, laterales y mediales de la rama, el a

porte sanguíneo del se~mento proximal disminuye y -

ésta reducida vascularización puede ser causante de 

infecciones, necrosis y posterior pérdida del seg-

mento. Si son adosados, el pterigoideo interno, el

masetero y el temporal en su porción mayor son un -

gran pedículo vascular, para el fragmento proximal. 

e.- Recidiva.- Es fundamental la reposición del c6ndil0 

en la fosa glenoidea, que permite al segmento proxi 

mal con todos los músculos agregados, permanecer en 

su posici6n espacial, funcional y anat6mica correc

ta. 



El objetivo h~s1co Je 0sta técnica, Osteotomia Sa~ital

'lodifil:;tda, t.'$ ;n,tntt:>ner la port"i6n proxir.ial de la raM;l

en posición anJt6micd con todos los tejidos blandos ad

heridos, que pt:>rmitan movimientos verticales, antcrio -

res y posteriores en el segmento distal.Cuando se re 

quieren movimiento$ transversales ( rotación hori:.on 

tal), no es recomendahle e~ta t~cnica ya que puede pr~ 

<lucir asimetria, manifestada por un aumento facial uni

lateral. 

Procedimiento: 

a.- SP hace una incisi6n intrahucal c~n bisturí, sobre 

la parte lateral de la mandíbula en la línea o~li

cua externa a mitad de la rama r hacia la profundi_ 

dad del vestíbulo, cercano al primer molar. Hacie~ 

do la incisión lateralmente se fa~ilita el cierre

de los tejidos blandos. 

La inc isi6n de los tejidos blandos se empie:.a subp~ 

ri6sticamente, 3 lo largo del borde anterior ac la 

rama, ha~ia la ap6fisis coronoiJes. ~o se hace nin 

suna disección lateral de la rama ascendente. 

La e5cotadura sigmoidea es identificada superior-

~cntc y se coloca un clamp ~~~o alto sohre el pro

cc~o coron0ide, para retraer lo~ tejidos blando~.

~edialmente los tejidos hlandos son refle~tados 

suhperi6~ti~ament~ ha~ta 1:1 lin~ul~ v el paquete -
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alveolar es identificado cuando entra al forámen. La -

diseccí6n de tejidos blandos mediales se detiene liger~ 

mente posterior y superior a la língula. El ligamento

esfenomandibular puede ser desinsertado en protrusiones 

mayores. 

Se hace un corte en el hueso medial a través de la cor

teza lingual extendiéndose a nivel posterior y superior 

de la língula (a una distancia de 15-20 mm., desde el -

borde anterior de la rama y cerca de dos ntlil. sobre el -

paquete neurovascular, cuando entra a la mandíbula). 

b.- Siguiendo el corte, es llevado hacia la parte más late

ral del borde anterior de la rama ascendente hacia la -

región del segundo molar. Esta ostPotomia es paralela

y directamente adyacente a la corteza lateral. Es im -

portante que al hacer la osteotomía, la corteza del - -

fragmento proximal est~ separado del hueso medular y la 

corteza medial. De esta forma el paquete neurovascular 

quedará siempre en el fragmento distal y rara vez será

lesionado. 

c.- Siguiendo, los tejidos son separados y el periostio es -

elevado desde la cara lateral en el área molar, lejos 

del borde inferior en el área gonial. Es insertado un -

retractar, bajo el borde inferior y la osteotomía vcrti· 

cal es hecha lateralmente al segundo molar; sin embargo 

en protrusioncs mayores esta osteotomía vertical puede -

ser adelantada hasta nivel de premolares. La osteotomía 

vertical se completa a trav~s de la corteza lateral~ cvi 
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tanda de esta manera que sea lesionado el paquete neu

rovascul ar si se profundi:a. Los cortes son extendi -

dos a través de la corteza del borde inferior mandibu

lar. 

Fallas en lo antes dicho, dificultarán la separación -

de lo: !ragmentos. 

d.- Para la separación de los segmentos, se utilizan dos -

osteot0nos. Uno es insertado en el borde inferior y e 

leva la corteza distolateral colocándose abajo de modo 

que el paquete no sea traumati:ado inadvertidamente. -

El segundo ost~otomo puede ser movido a lo largo del -

corte de la ost~otomía, a cualquier posición entre los 

segmentos en donde la scraraci6n no está ocurriendo . 

. \robos o~tcotomos son levantados simultáneamente r el -

sitio de la osteotomía es obser~ado para notar si los

segmentos se están separando a lo largo de su integri

dad, para así evitar fracturas patológicas de la cort~ 

:a lateral del segmento proximal. 

e.- Cu:llldo el paquete se encuentra adherido al segmento 

proximal, éste es rotado lateralmente y de esta manera 

liberado. 

f.- La fractura de la corteza dependerá de: La extensión -

posterior de la incisión de la rama medial hori=ontal,

la extensión del corte del borde inferior y de la anato 

mía de la mandíbula. 

g.- Cuando el corte horizontal medial de la rama se hace al 
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borde distal de la mandíbula, la separaci6n puede ocu -

rrir con el ptcrigoideo interno parcialmente adherido -

al fragmento distal. Si ~sto ocurre se utili:ará un e

levador de periostio y será separado el pterigoideo in

terno del fragmento distal. 

h.- Se coloca una esponja húmeda entre los fragmentos, para 

prevenir la movilización de éstos y así evitar el daño

al nervio. Se hacen agujeros: uno inferior en el seg -

mento proximal y uno superior en el fragmento distal, -

para que se pueda fijar. En este momento no son tensa

dos los alambres, se checa la oclusi6n y se verifica 

que el c6ndilo se encuentre en posición correcta dentro 

de la cavidad glenoidea. 

Los agujeros que se han practicado no deben encontrarse 

separados entre sí de manera consiierable ya que si no

al ser tensados los alambres, se puede producir una des 

viación superoanterior del segmento proximal. 

i.- Se restablece la oclusión, se aplica la fijación inter

maxilar y se tensan los alambres. Se sutura con mate -

rial absorbible, no se coloca drenaje. En la ltnea de

sutura son colocados antibi6ticos en pomada. 

La fijación es mantenida alrededor de 6 semanas. Luego 

de quitar ~sta se procede con la fisioterapia postqui -

rúrgica e~ dos a tres semanas. En este tiempo a-

demás la dieta se va incrementando en cuanto a su con-

sistencia y le son indicados al paciente ejercicios ma~ 

dibulares. 
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CAPITULO V. 

INMOVILIZACION Y PIJACION. 

Los aparatos de fijación o inmovilizaci6n, tienen una importa~ 

cia fundamental, sea cual sea la intervención quirargica en -

este caso; correctora de prognatismo. Por medio de estos apa

ratos serán mantenidos los segmentos, fracturados quirúrgica-

mente, en una sola posición hasta la consolicfaci6n de dicha frac

tura. Por otro lado, estos aparatos evitarán la recidiva y -

mordida abierta que pudieran nroducirse. De ahí la gran impar 

tancia del empleo de estos anaratos • Generalmente se inmovili 

zan ambos arcos dentarios por ~edio de férulas o alambres de-

ortodoncia, ligados al mayor nGmcro de dientes posibles y uni

dos entre sí con ligaduras metálicas y reforzadas con gomas e

Histicas, ya que si son empleadas estas en forma exclusiva, se 

corre el peligro de no ser lo suficientemente resistente para

oponerse a la acci6n de los m6sculos depresores de la mandíbu

la y así producirse mordida abierLa. 

Dentro de estos aparatos encontramos: 

FErulas de Alambre. Es la forma mas usual de mantener la fi -

j ación intermaxilar. Existen férulas totales de ala'llrre rí~i -

do que se constituye nor medio de dos arcos, lin~ual y vesti

bular, que se continuan uno con el otro contorneando por dis-
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tal el último diente presente en cada lado de la arcada. Den 

tro de las férulas mas simples de est(.' tipo encontrarnos la fé 

rula de Hammond. Dentro de las férulas de alambre, existen

unas que se construyen de manera individual, con alambre gru~ 

so y con apoyos que se sueldan previamente. Este tipo de fé

rulas puede ser adaptada antes de la intervenci6n a los mode

los de estudio. 

Férulas Individuales de Alambre y Coladas. Cuando han ~ido -

bien construidas y por ende se encuentran h1en adaptadas , pro

te¡;:en a los dientes contra movimientos indebidos y extrusio-

nes. 

Bandas Ortod6nt icas. Aunque no se vaya a re ali zar tratamicn · 

to ortodón tico postquirúrgi co, mu<.;hos cirujanos prefieren ut.!, 

!izarlas debido a su eficacia como método seguro y práctico. 

Férula Acrílica. Puede ser construida con acrílico termo o -

autopolimeri=able. s~ utiliza cuando existe duda en la esta 

bilidad de la oclusión de los segmentos maxilares durante la 

fij aci6n postopt.>ratoria. También es empleada en casos en que 

existen pocos dientes. Cuando una férula de este tipo se en

cuentra bit"n elaborada, evitará la extrusi6n de los dientes -

anteriores. 

Férulas Vaciadas Seccionales. Del tipo de ala con cierre de 

tornillo. este tipo de férula se utiliza en inmovilí:a~10nes 



BANDAS ELASTICAS PARA BLOQUEO INTER~fAXILAR, INSTALADAS 

EN OJALES DE IVY. 
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lueg<.l de ostectomías del cuerpo, ya que los aditamentos de c.2_ 

n~xión que ofr~ce, permitirán el ajuste. 

La etapa final en la fijación intermaxilar es la colocación -

de elásticos o ligaduras intermaxilares. Estas ligaduras pu~ 

den ser metálicas o elásticas. En el caso de que sean elásti 

cas, presentan la gran ventaja de que si se producen vómitos 

o náuseas, estas permitir~n cierta separación entre los dien

tes. 

Una de las ligaduras mas utilizadas, principalmente en la in

movilizaci6n luego de osteotomía vertical, es la ligadura in

termaxilar de Ivy o métodos de los ojales. 

Ligadura Intermaxilar por el Método de los Ojales (IVY). En

este tipo de ligaduras se utilizan alamares de calibre de 0.3 

y 0.5 mm. Cada hebra se dobla a la mitad, en el doblez se e~ 

loca un ftesa o clavo y sobre él se retuercen los chicotes 

dos veces para formar de esta manera el ojal. 

tener cierto número de ojales esterilizados. 

Se recomienda 

Ya formado el 

ojal, los dos chicotes son pasados desde vestibular a través 

del espacio interdentario con Wla pinza. Luego uno de ellos 

rodea el cuello del diente posterior y vrelve a salir a vesti

bular por el espacio interdentario distal; el otro chicote -

rodea el cuello del diente anterior y sale a vestibular por -

el espacio interdentario mesial. Si los extremos son corta-
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dos en bisel, el pasaje es mas f~cil por que actúan a manera 

de aguja. En este mamen to se encuentran amhos cxt remos en -

v.estibular. El chicote distal se pasa entre los dos chico-

tes por debajo del ojal y finalmente se retuercen con el chi-

cote mesial. Se corta el excedente a medio centímetro de la 

superficie del diente y el extremo residual es rebatido sobre 

sí mismo, para que no se lastime la mucosa oral. De esta ma

nera los ojales de las arcadas superior e inferior pueden ser 

ligados entre sí. 

Este método fue modificado por Stout, quien ideó los ojales -

continuos abarcando grupos de dientes de la siguiente forma: 

Se pasa una hebra de alambre fino alrededor del grupo de die!!. 

tes a incluir en la ligadura; simultáneamente se mantiene un 

alambre grueso aplicado de estos dientes por vestibular, que 

permite ir formando los ojales en cada espacio interprox1mal. 

Los ojales pueden ser doblados hacia las encías y de est:a fo.r 

ma colocar bandas elásticas, etc. 

Los aparatos de fijación, aparte de inmovilizar los maxila-

res, transfieren fuerzas musculares a los dientes. De ahi -

que estos aparatos deban controlarse y ser quitados a su debi 

do tiempo, para no provocar alteraciones indeseables e irre-

versibles. 

~. 
La fij aci6n generalmente se retira entre las cinco u ocho se 
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manas postquirúrgi~as. Esto dependerá principalmente de la 

t~cnica reali:aJa, del progreso del paciente, cdnd, nutri--

ción, comp li caci1.mes, etc. hs ne ces ario y mur importante que 

el paciente sea checaJo dentro de las 24 o 48 horas, despúés 

de haberle quitado las ligaduras, ya que en caso de que exis

tan signos de mordida abierta al examen clínico, se manten--

dri por dos s~m~nas ma~. la fi3aci6n intermaxilar. 

Cuidados Postguirúrgicos. Aunque en líneas generales se si-

guen los mismos procedimientos, estos estarfln dados por Jas ne 

cesidades de 1 paciente. Será importan te tener en cuenta la -

posición del paciente; cuando se le conduce a la sala de recu 

peración y cuanJo se retira de ésta. Los líquidos deberán -

ser vaciados pvr el ladv de la boca y no permitir que pasen -

a la orofaringe. 

La regresión Ji.> la e tapa anestésica, puede ser sumamente vio

lenta a pesar que el paciente haya sido advertido de que se -

encontrará fijado i11 termaxilarmente; es difícil predecir este 

tipo de reacciones. Es indispensable tanto para ~sto como en 

el caso de que surgan vómitos, tener al alcance tijeras y ali 

cates para cortar alamrres o handas elásticas según sea el --

caso. Esto también se realiza en caso de obstrucción respi-

rato ria. 

La admini~tración de medicamento,!':, t~mto por vía intramuscu-
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lar o intravenosa es a criterio del médico. Generalmente los 

analgésicos se \'l!Clwr. fundamentales ~n e.ste tipo de cirugía. 

La toma de líquidos por parte del paciente, en general no pr~ 

senta grandes problemas. Se utili:a una soluci6n equilibra-

da electrolítica de si de dextrosa con solución lactea Ringer. 

Después de la cirugía se administrará una dosis de 1Jü0 a ---

2000 ml. y a no ser que ocurran complicaciones se suspenderá -

ésta. 

En general si el paciente no ha orinado las primeras 8 horas, 

se puede practicar el cateterismo. En caso de no existir de

fecación, al tercer día se practicara un enema. 

Al cuarto día de reaiizada la operación, deben ser elimina 

dos los puntos de sutura. La piel seguirá inmovili:ada, con 
,, 

una gasa, por una semana mas. 

Por otro lado el control del peso del paciente es una cues--

ti6n importante en este tipo de intervenciones, en que el pa

ciente permanece fijado intermaxilarmente entre 6-8 semanas. 

En general se pierde un 10% del peso habitual. La dieta de -

estos pacie~1tes es líquida y semi líquida; en los dos primeros 

días son ín5~ridos solamente líquidos, luego se sigue con IÍ-

quidos concentrados. Esta dieta dche incluir proporciones 

al tas de calorías y proteínas, para de esta manera tener un -

pronto restablecimiento del paciente. 
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hxisten en el comercio múltiples suplementos vitamínicos, -

que pueden ayudar en la dictad~ esto~ pacientes, tales co-

mo: Somagen solubilizados, Sustagen, Protevit, etc. 



~ A P I T U L O \'I • 



CAPITULO VI. 

CAMBIOS POSTQUIRURGICOS. 

Cambios Dentales. Al llevar a cabo una correcci6n quirúrgica 

de prognatismu mandibular, aparte de ser modificada una serie 

de estructuras,los dientes también sufren modificaciones en -

sus relaciones con sus antagonistas. Generalmente el prcgna

tismo mandibular va acompañado de una maloclusi6n Clase 111. 

En muchas ocasiones, la rr.aloclusi6n se modifica a tal punto -

que se lleva a una Clase I de Angle. Por el contrario, exis-

ten otras ocasiones en que sera imposible establecer una oclu 

sión de tipo ideal, por !o que solo será estaolecidJ una ocl~ 

sión fisiolO*gica. 

15 
Wisth, en uno de sus artículos reportó una investigación rea-

lizada en 56 pacientes, antes de la cirugía y dos años des -

pués. Esta tenía como finalidad evaluar las fuerzas vertica

les que actuaban durante la fijación, las que se tradujeron -

en cambios en la posición vertical de los dientes anteriores. 

En este estudio, se llegaron a los siguientes resultados: 

a. - Un hallazgo común que él encontr6, fue el aumento de l:i -

inclinación de la mandíbula. Lo más probable, es que es-

to se haya debido a un cambio en la posición del fragmen-

to principal. En la etapa de fijación, esta ser§ la res 
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ponsable de la inclinación mandibular. Si los cambios -

verticales en la posición de la mandíbula son producidos 

en el período postquirúrgico, estos pueden traducirse en 

una mordida abiorta frontal o en una reducción de la so-

bre mordida. 

b.- Fueron observados además, cambios verticales en los dien

tes frontales.En todos los casos estudiados, se produje __ 

ron extrusiones tanto en dientes superiores como inferio

res ( anteriores ). La extrusión que fue observada, se -

situó entre 0.3 y 2.3 mm. , ésta varió entre un paciente 

y otro. 

c. - Si estas extrusiones no se acor..pañaban de la debida repo

sición ósea y de una reorganización de la membrana, se -

produciría entonces, una mayor extensión de las coronas -

clínicas en uno o en ambos maxilares. 

d.- Estas extrusiones se dieron indistintamente, en cualquier 

sexo. En hombres, la elongaci6n de las coronas resultó -

ser igual en ambos maxilares. En el sexo femenino la 

elongación fue del doble, en los di en tes inferiores. 

e.- Se encontr6 además que en ambos sexos, los centrales y 1!! 

terales superiores estaban elongados en un SU\ mris que-

los caninos. A nivel mandibular tanto los centrales, la

terales y caninos mostraban una igual cuantía de elonga--
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cíón. • 

f.- El aumento de la corona clínica puede darse aunque no se 

encuentre extruído el díente, debido a que la tensión 

muscular constante' puede hacer migrar apícalmente las en 

cías. 

g. - El aumento de .La corona clínica mostró una pérdida o des 

tru~ción en e 1 lauo l:lbial, a ni ve 1 de la fijación peri2_ 

dontal. El hue$o interproximal por su parte se mantuvo

ª un mismo nivel, lo que indica que esta 5rea es mas su~ 

ceptible a una reparación Ósea y de fibras. La placa -

Ósea en vestibular es mas delgada y por lo mismo se des

truye mas rápido. La variación del aumento de las coro

nas clínicas fue de 0.3 a 0.4 mm. 

h.- Se observó también, que la extensión de la ra1z disminu

yó. La disminución de ésta varió entre 0.5 - 0.9 mm. 

A pesar de todos los cambios antes descritos, no se encontró 

correlación significativa entre los cambios de altura de la 

corona y la cantidad de extrusión dental. Tampoco hubo re

lación entre estos cambios y los de la inclinación mandibu

lar o reducción de la raíz. 

Todos estos cambios se relacionan de manera directa, con los 

que sufre la mandíbula en una cirugía correctora, en este e~ 

so de prognatismo mandibular, por lo que deberán ser tomados 
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en consideración y de esta ma..~era en muchos casos ser evita--

dos. 

Cambios Esgueletales y Modificaciones en los Tejidos Blandos. 

Tanto, los cambios experimentados en los dientes, esqueleta-

les y en tejidos blandos, luego de cirugía ortognática, deben 

ser evaluados por medios objetivos y a través de los propios 

sentimientos del enfermo. Uno de estos medios objetivos es _ 

la cefalometría, que por medio de la sobreposición de calcos 

cefalométricos permitirá dicha evaluación. 

16 
Wisth, reportó un estudio de 44 pacientes, 10 afios después -

de haber sido intervenidos quirúrgicamente, con osteotomía -

vertical. Las variantes en los tejidos blandos reflejaron -

los cambios en los tejidos duros directamente. Durante los 

siguientes 8 afios, se encontr6 la misma tendencia pero no -

en la misma proporción; al parecer, los cambios en los teji 

dos blandos eran capaces de compensar los cambios en los dE_ 

ros. No se supo si esto era real o se debió al envejeci--

miento de los pacientes o a un cambio en el tono de los te

jidos blandos. 

En relación a los cambios propiamente esqueletales que se -

producen en este tipo de cirugía; sufren reubicaci6n una S!, 

rie de puntos cefalométricos a nivel mandibular y con esto 

sus respectivos planos y ángulos. Estas variaciones tan-

to esqueletales como de tejidos blandos, dependen en gran 
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meJida Je la técni..:a quirúrgic.1 empleada. En ocasione$ la -

longitud del cuerpo mandibular es acortada y el 5ngulo go -

ni al obtuso, conservado,tal es el caso de la ostcctomia del 

cuerpo mandibular. En otras ocasiones por el contrario el 

ángulo gonial se modifica completamente, como sucede en la 

osteotomía vertical . 

.-\nivel de tejidos hlanJos la correcdón quirúrgica, la mayo 

ría Je las veces pro..iuce un cierre labial adecuado y libre -

de ten~iones musculares periorales. Esto se hace manifiesto 

luego de la corrección de protrusioncs extremas. Los mejor! 

mientes estéticos Je e~te tiro de paciente se hacen obvios

tanto para él, como p<1ra h":::: que lo rodean. 

Acdón ~tus cuLlr e!1 Re ci di vas. !,a r<' gres ión es uno de los 

fenómenos que siempre deherá ser tomad~ ~n consideración, en 

el planteamiento de cualquier corrccci ón quirúrgica. La re 

gresi6n pueJe presentarse por diversas ~ausas entre las que 

destacan principalmente: 

En pacientes que se encuentran en etapa activa de su ere 

cimiento. 

Por error en la técnica quirúrgica. 

E 1 t ratamh•n to qui túrgico produ.:e un \.'.amb i o inmt.:-Jiato en la -

morfología facial, ~rt>ando una nueva situa1..·16n funcional de -
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toda el área oro:faríngea. Las actividades funcionales debe

rán adaptarse, si no se producirá lo que se denomina como re 

cidiva o recaída. Tanto la tensión anormal muscular y el de 

sequilibrio que producen la operación en sr. dependen del 

grado de extensi6n en e! cambio de posición de la mandíbula 

y de las maniobras llevadas a cabo durante la cirugía. 

Los músculos poseen una capacidad de adaptación digna de ser 

admirada a pesar de que sufran modificaciones en su longitud 

funcional y dirección. A pesar de ésto presentan ciertas li 

mitaciones, que pueden en un momento dado influir de manera 

desfavorable en el curso del postoperatorio, que deben 

ser conocidas y tomadas en cons1derac1ón por parte ael ciru

jano. Los músculos que intervienen en las reciaivas son -

principalmente los masticadores e influyen de la siguiente -

manera: 

Temporal. Es el músculo que mas influye en la obtención de 

buenos o malos resultados. Interviene directamente en el -

diseño ue la osteotomía realizada; por ejemplo en osteoto-

mías horizonLales de la rama ( técnica en desuso ) t:l músc~ 

lo temporal produce unión ósea dudosa o falta de unión o -

w1a murd1da abit~rta la mayoría de la~ veces. EstC' se dt:'bt: 

a que jw1to con el Pterigoideo externo, desalojan los extre

mos cortados a una posición :mormal. Además este músculo -

sufre un acortamiento de la longitud funcional de las fibrns; 

debilitando de esta manera la eficacia que tiene como rn6sc~ 
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lo masticador. 

Por otro lado el músculo temporal delimita posteriormente e1 

movimiento de 1 a mandíbula. Cuando en ia correcci6n de prog 

natismos ext~emos, en los cuales la mandíbula seri co1ocada

hacia atrás y se exige una gran distancia para lograr la po

sición normal de ésta; c1 temporal, en ocasiones frena d1 cha 

colocac.:i6n. En tales circunstancias es aconsejable ia coro

noidectomía, que permitirá el libre movimiento mand1bu1ar t:-:1 

sentido posterior. No existen d1stanc1as límites para lle- -

var a cabo la coronoidectomía; en ocasiones ,en pacientes ·¡ue 

presentan una protrusión de ct.~rca de dos milímetros no se ha 

ce necesaria, en cambio en otros en que la rccolocación ha -

sido de l cm., la han nece~dtado. Esto según Hinds "está da 

do por la anchura y la forma de la rama". 

Ptcrigoideo Externo.- Es el músculo que menos se afecta, ~u! 

lesquiera sea la técnica correctora de prognatismo. En ~l -

caso de practicarse una osteotomía alta a través del cu~llo· 

subcondíleo, puede éste desalojar la cabeza del c6ndilo y 

por ende pro\·ocar una dudoso. unión ósea y repercusiones a ni 

vel ae la articulación témporo-mandibular. 

Ptcrisoideo I:!tern0 y ~fasetcro. - Por parte de 6stos músculos 

es muy difícil que se produ:can tensione$ desfavorables qu~ 

interfieran en la recuperación o consolidaci6n de las fract.!:!, 

ras quirúrgic::i~,va que en la mayoría de las técnicas que !'C 

emplean en la a~tualidad,estos músculos son debidamente des-
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insertados y lue~o Je la osteotomía ~on coloca<lo~ en niveles 

aproniados de i~serci~n. 

Salvo en la ost~ot0~ia hori::ontal, en Jnnde Jebido a su gran 

fuer:a de atracción puede producirse cabalgamiento de los 

se~mentos. Junto a los mdsculos depresores o suprahiodeos -

crean una poderosa tensión muscular que junt0 a los dientes 

posteriores, com(1 punto ~le ano,·o si: traJucc, en una mordida 

abierta anteri0r. 

~.ú_~~~~~a~i2J.~i_e..?...S..::.. Tienen una •!ran fuL>r::a, a tal grado 

de muchas veces contribuir a la morJiJa a~i~rta. Esto debe-

rl ser controlad0 por medio de la in~ovili:aci6n y fijación, 

luego J.e reali::ar PStt.•ot•~"mía. 

En caso de ser .,.n•actic;"td:i una ostectomía d1.. ... l cuerpo manJihu-

lar, a rai: de la interrurci6n bilateral que se presenta en 

la unidad de Jste, nue<l~ ~xistir una tendencia a la desvia-

ci6n del segmento anterior (distal) haci3 abajo. E~ decir, 

tam~ién ejercen ~ran influencia en mor<liuas abiertas anterio 

res rre~edidas de 0~tectomía del cuerpo mandibular. 

1.<:>ngua. E=-t~ rnú~-:ull' ('S muy r-0Jer0.•o, :1 L!l :;raJci qttt."' si --
.... ~--

existe empuje linqual 0 macro~losia, ~uedc rrovocar una re

cidiva o mordida ahierta. tn caso k t-nnr<'lc na~a dC' la len 

gua, que se ~ucd<:> uh~ervar ~n prntru~inn~~ extrena~. en oca 
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totalidaJ J~ la len~ua, En casos cxtremo5 se practicar1 glo . ~· 

sectomia parcial. Esto $e reali:a en c0~tada~ o~a~iones. 



R F p n R T n I' E :1 ~ e \ s o . 
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REPORTE DE UN CASO. 

CORRECCION DE PRÓGNATISMO MANDIBULAR Y LATEROGNASIA. 

Esta cirugía fue realizada en el Hospital de Cirugía Maxilo

Facial, de la Facultad de Odontología U.N.A.M., ubicado en -

Xochimilco.Fue hecha por el Dr.Florentino Hernández Flores y 

su equipo de ayudantes, el día 19 de marzo de 1983. 

Paciente del s~xo masculino, de 22 afies de edad, originario

del estado de Tlaxcala, que se desempe~a como auxiliar de in 

tendencia. 

Dentro de sus antecedentes personales patológicos, solo refi 

ri6 que en la niftez tuvo viruela y sarampión. Fueron negados 

padecimientos sistémicos. 

Referente a antecedentes heredo-familiares, no se reportaron 

datos de importancia y de igual manera sucedió con los ante

cedentes personales no patológicos. 

A la exploración clínica, fue observada una marcada asime 

tría facial. El paciente refirió que a la edad de 15 años em 

pezó a notar su crecimiento mandibular v laterognasia. La o· 

clusi6n que presentaba este paci~nte era una clase III, ~ila 

teral. 
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Elaborada la historia clínica completa y no encontrando da~ 

tos de importancia, ni contraindicaciones; se procede a reu 

nir los demás elementos diagn6sticos, necesarios en una in

tervención de este tipo. Fueron obtenidos los respectivos -

modelos de estudio. Además se solicitaron: un estudio pe-

riapical completo,ortopantomografía, y cefalo~etría para la 

elaboración de un diagnóstico certero. Aparte le fueron 

practicadas Pruebas Hemorragíparas , Biometria Hemática,-

Química Sanguínea y Examen General de Orina. 

El diagnostico formulado fue: Prognatismo Mandibular ( 4rnm) 

aunado a una Laterognasia. 

Previa valoración anestesiológica, el paciente queda citado 

para su internación e intervención quirúrgica. 

Encontrándose el paciente bajo anestesia general por intub~ 

ción nasoendotraqueal; previa asepsia , antisepsia y colo

cación de campos, se inicia la cirugía • utilizando t~cnica 

de Letterman (OSTEOTOMIA VERTICAL). 

La incisión se practica bajo el ángulo de la mandíbula, con 

una longitud de aproximadamente 3cms. La disección se h3ce

por planos, hasta llegar y descubrir hueso. Se procede con

la osteotomía, desde la parte mas inferior de la escotadura 

sigmoidea, hasta el ángulo mandibular. Del lado izquierdo -

se decortica y se realiza osteosintesis. 
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Del lado derecho se procede de igual manera, con excepci6n 

de la osteosíntesis,que no es practicada. 

Se coloca una férula de acrílico y ligaduras intermaxila-

res. Se termina suturando ambos lados por planos y colocan 

do ap6sitos en ambas heridas. 

Dentro de las indicaciones postoperatorias. se recomienda: 

a.- Posici6n semifowler. 

b.- Signos Vitales, control cada 4 horas. 

c.- En caso de vómito, cortar ligaduras. 

d.- Retirar venoclisis al terminarse la solución glucnsada. 

e.- Dar líquidos en cuanto sean tolerados por el paciente. 

Se prescribe: 

a.· Penprocilina,800.000 u cada 12 horas, durante 7 días. 

b.- Neomelubrina,2.Sml cada 8 o 12 horas.(PRN). 

El paciente es dado de alta, 48 horas despuSs de ser inter 

venido, con las acostumbradas indicaciones. 

Al cabo de seis semanas le son retiradas la fijación y li-· 

gaduras intermaxilares. 
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RESULTADOS: 

Análisis Cefalornétricos: 

STEINER 

PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO 

SNA. "' 85 o 85 o 

SNB .. 86 o 80 o 

ANB .. 2 o 3 o 

l a Na .. 5 mm 5 mm 

1 a Na "' 27. 5 o 27.5 o 

T a NB • 6 mm 7 mm 

T a NB = 31. s o 33.5 ° 

1 a T "' 1 Z4 o 117 o 

o a NA "' 21 mm Zl mm 

6 a NB :: 14 mm 16 mm 

Po a NB = 0.5 Jl1Jll o mm 

Po r T a NB = 6.5 mm ., 
mm J 

SND = 83 o 82 o 

SN-GoGn .. 25 " 32 o 

Sn-Oclusal .. 11 o 15 o 

• 
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Análisis esquelético: 

PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO 

Angulo Fadal "' Só o 93 o 

Angulo de la .:onvexidad .. .., o + 2 o 
w 

Angulo AB a !\Pug .. 7 o .. o 

Angulo Francfort-~andibular .. 19 o 28 o 

Angulo Eje Y- Franc fort .. 58 o 64 o 

Análisis dental: 

Plano oclusal-Francfort "' 5 o s o 

T y , = 1 2 .j. o 117 o 

r. I. Plano mandibular .. 31 o 81 o 

I. l. Plano oclusal "" 68 o 62 o -
Incisivo ~uperior a APog .. .i mm 6 mm 



-----------

ú 
, 

PERFIL PREQUIRURGICO 
PERFIL POSTQUIRURG 

Z'i9 



e o ~ e L u s I o K E s. 

1.- El Prognatismo Mandibular es una deformidad que tiene un 

marcado car~cter hereditario. 

2.- Esta Jcformidad puede ser corregida mediante proce<limie~ 

tos quirúrgicos. Existen diversa~ tEcnicas correctoras, 

cada una de las cuales tienen indicaciones y contraindi

caciones. 

3.- Es fundamental que el paciente sea el principal interes! 

do en la correcci6n de su deformidad. Deberl ser infor· 

mado ampliamente de lo que le será realizado y de los 

cuidado~ que deberá tener. 

4.- Para formular un d1agn6sti~~ rre~iso, será necesario -

reunir la mayor cantidad de elementos de diagn6stico, 

dentro de los que destacan: Historia Clínica, Fotogra -

fías, Modelos de Estudio, refalometrfa, Serie Radiogrlf! 

ca, cte. 

S.- Los análisis cefalom6tricos reportarán datos de anoma· -

lías de~ posici6n, volumen, esqueléticas y dentales. 

Existen diversos análisis c~falom~tricos, cada uno de 
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los cuales aporta datos específicos. Debido a ésto se -

recomienda que en un mismo caso se empleen varios, para

que de esta manera se tenga una visión global y completa 

del caso. Dentro de los análisis más utilizados encon -

tramos: Cefalograma de Downs, Cefalograma de Steiner, -

Cefalograma de Wylie, etc. 

6.- En la planeaci6n del tratamiento quirúrgico, de Progna -

tismo Mandibular, es importante tener en cuenta la edad

con que cuenta el paciente. Si en un momento dado se in

terviene a un paciente que se encuentra en plena edad de 

crecimiento, deberán ser advertidos tanto éste como sus

padres de que se pueden presentar recaídas y ser ent~~ · 

ces necesaria una nueva intervención quirúrgica. 

7.- Generalmente la fijación intermaxilar, se mantiene en 

los pacientes de 5 a 8 semanas. 

8.- Deberá ser controlado el peso del paciente, para evitar

bajas excesivas en éste, que vendrían a complicar la re

habilitación. 

9.- Los músculos y su poderosa acción, en la mayoría de las

veces, serán los causantes de mordidas abiertas y recidi 

vas. 

10.- Toda cirugía correctora de Prognatismo Mandibular, aparte 



de traer beneficios funcionales estéticos, muchas veces 

produce cambios en la personalidad del sujeto interve -

nido. 
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