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IN T R o D u c e I o N. 

Dentro del a.!llplio campo de acci6n que coraprcnde•la 
práctica de la Cirw;ía lliaxilofacial, rl.e::it::?.ce,1 los tratn­
mien toe de oorreoci6n jel l asarrollo do o.,tr·..io turas 6seas 
y de la oolusi6n, ya que no sólo desde el punto de vis-
.ta l'lÓdico, significan la solución para un desagradabl~· 
problema de aspecto físico y psicoló~ico, sino ta~bián 
fu.'1cio·:1111,y cooperan a eli:::inar e:i los -;:acion"tss, los gra­
ves traUllaB y colllplejos que orean éste tipo de anoma.l:íaa 
COil!O es el Prognatismo !t!s.ndi:>ular. 

Las anomalías de volumen y forma de los.maxilares te­
nemos el prognatismo, caso que se presenta con frecuencia. 
en la clínica y gabinete el cual hace ver al individuo fue­
ra del concepto de lo que conocemos como es t~tica faoie.1, 

Parte de la solución .a áste problema es la capó.cita­
oi6n, conocimiento, prevonoi6n e intercepción de las ma­
loolÜSio~ee·den.tarias por el C.D. ,debiendo ser capaz de; 

1.-Srevenir y descubrir malocluaiones incipientes, 
2.- Adoptar Medidas preventivas cuando sea posible. 
3.- Reconocer afecciones quo rec¡uieran un diagnos-

tico mas avanz~do, 
4.- Comprender las poeibilidades del trato.miento. 
5~- Utilizar tratamientos auxiliares taleo como la 

Cirugía y la Ortodoncia para lós procedimientos · 
que empleen en otras rases de la práctica odon­
tológica. 

El objotivo de ésta tesis es sorvir como una Pequeña. gu:!a 
en la pla..'1oac16n y resolución de la anoraal:!a del tlesarro­

llo dol Prol}llatiemo Mandibular. 
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ESTETICA FACIAL, 

La estática facial ea de gran importancia para todos lo~ 

que están interesados en las deformidades de los maxilares.Ha­

ce muoho tiempo que el hombre se ha preocupado de este proble­

ma a traveá de loe al'los oada cultura ha revelado diferentes ac­

titudes 'sobre la estática facial, La armonía ideal y las pro­

porciones faciales que se pueden considerar como signo de be­

lleza, 

En sí se admira en la actualidad un patr6n dentofecial 

ligera.mente protrusivo que no concuerda con lae normas cefal.o­

mátricae rutinarias, 

Considerando la ástática facial que sea la causa más co­

mun para que el paciente busque un tratami_ento será la falta 

,de armQnÍa en el aspecto y en la funci6n del Aparato Eetoma-:­

todeo. 

Sin embargo, para la me,yor!a de los paciente que piden 

.tratamiento de deformidades ~oree o menores de loe maxila-

res y de la cara, hay que formular un concepto claro de loe 

a:ue son la silueta y las proporciones de un pertil::.arm6nico• 

Se deberá prestar atenci6n, en prill.er lugar, al punto de ma-

yor disarmon!a, el cual puede ser determinado por di~gn6eticio 

ol!nioo, estudio del perfil y oefalomátrioo y modelos de estudio. 
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Ell!BRIOLOGIA. 

Desde el ;::unt:. ~e •rii-ta ""'brioL~::;fon intoresa nn l':?ri:1cu­

lor al cirujan•' c'o:1tizta, cn:;ocer corar• ::io do;-,arrolln 'n ~nvi­
clad bucr:.l l' la ,,~r.-. •'" ,1,,,.~:!.cinnr'.' no=G1Nl 1 <-On objnto rle 
'lHC 10r:; oonc..~ir;d,ii1 t.-.~ e.-1-i1lir:i ~r.:i ,f)Uetin .'lic;-,.r~ O!"i parn o:<pli­
nAr~~ Jr\n d:I ~.:ir.~.;~~n:-5 nn.omr.lían 'J.Ue cc•-:i m~s C• r:ienoz frccu~ncia 

ce present1m er . .Ss"'::ns re;::icnaa deJ cuerpo lHmeno. 

Zl r.1¡,r,::;.,.-r.~11 r; de 1:-i co.,.-a. r~·inci ria c<ln eJ. nstahl<'lnimiento 
:le. 1r. <"flYi..it-:il or;i! o br.cs pri!I'.itiva. Cor•i•mza a fo=nrsc JnA­

rlfr;.iit.e ln tnva¿;i;mci<'in dnl .>ctc»dr,rmo dP. la. 07.tremidc.d ce:f~li­

~:i. r1a1 .;:nhri~n. El eC!tot!n'r'r.io ~a i:.'rofunftizs. hr:.tti:FL encH1nt-:.--oT"Rn, 

y unirse oo=i P.1 ona.,ac1"'l'\·j clol trnctn :lie;es"!:ivo primi ti•ro, A la 
cavidad f'ormsrlll por lrt invar¡:tnncicSn deJ ecto:'!Prmo ne le llnr..a 
nrtvidr-i.;=! .:-rn1 ¡.1ri.1:li ti va n 0.ntonD'todr-0. 

:Sl e;:;tornRtodAo ne nncur,ntra e.;,¡'e.rnda del trnc-t-o di~l',,.tivr,>_ 

por mc:11 o ·~e una rr;inb:r:ma '!\H! rN1nl t.R. cl<i lr. ur.-t6n .1<>1 .:ic>i;ocl<1r-" 

ino con el endodGrmo, denomina.Ja mAubrz.na 'htlfl•)~n.-:-:fn.:;~n. ::Jioho 
:r.anbr11nn se ro::t¡.a d•<r."lntc> la ctmrta F.ef!lruta d'> vidn i1~tr1rnteri­
nn, flatablnoHindosn ll'l cor111nicaoi6n sntro ll'l boca y tracto 
dignctivn pr:!.mi ~Ivo, 

Por abajo 1el oetoJllatodeo n<> localizan loe o~,nco :paros 
do .arcos brn:-1:¡ni.,l..r-. ::1 !""1in.1r ,,reo hrr.nquiril ee l'> divide 
en :'.!os prC'CeS•)i:, e1 Mn:dl:ir y <>1 it.andibular. 

ta po:?'ci6n i.nf"edo:r dP1 primer are"> brRnq:iial r<ot~ r:•me­
ti tuic'la por los 1'110cenos J.ja.nñibuJ.o.ras inf'arioros. Que .ae ori-. 
~inrut a trnv~E" <:!el nnrt:fla;:o <1 f' ?.'.ec-kel, ;¡ue •JS r.u:::ti t11i~lll len;.. 

•·!!¡,1.··ntr, por o~tcoc;~ner::ts in+.r::imonbrMosa. Grrul1.ml1~ento el hue­
no en -~l"snrroll(' ro.ioa Rl llartílnen do lieckol y :i.1· mismo timn...: 
!'º €,nvnel•rc n.l nervio ñC1:itlll •.nforior nayaoentEi. 

¡.~, ¡.;e>rni•~n rnst.r-rior clel ;::irt:l'.la¡:;o do J.'.nckel \'ª a :formar 
•·1 m'°lrti J 1.ll y <>J y:-.::111", r,,. ra.Jll'l. sn desarrolla lP. t,;ro.linente 
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!! n1 4rca donde ol co.r-t1'lrt.:i::' y o1 nei-.ri.:1 St1 ~·~r~rnn ele la 
ma,1:'1!t·.1lR, Po,,.o 7.ic·"'·='" deR:•v6e, sn oboorvn el .~eanrrollo dAl 
proceso oorono:!•1» :nar.on ":r.;.é'ioo, !·n oon~ol:biacj.6n 6onn com­
•'let~. c'le lnr i!on 11:!-ta .• ~es d11 lo ;r.a:orl!bu1n ocurre ppro:dmads­
n:1mte <'>1 prir:;er a.:1o 6 ai'lo y medio de vida oxtrE'.uterina, 

Los 1,roo..,sN1 alvor-.1 aros e.rnrccen E<obr!'! las superficies 
del "u;,rpo .J~ Jn 11ian:Hb1~1a, G.lrerJ.~dor de lnc yemas denti;.riRB 
en c1esarr.)1lo. 

Mientrns :no la art;ic;¡Jno:!.1~n de la mand!bnl.a se orieine. 
An loR oxtr~ir.os ,,roxinnlea del 1° y 2° orco lirnnquial, rlicha· 
articulaci6n pne·ia obsarw1roe a lR s~pt:lmi:> y octavo dame.na de 
vida· intrauterina, formifo:lose :poater1 ormante ol c.Sndilo, 

!)(I_ los procesos M!.ndi'!;ular<Js inf"rior~i'I no dólrivnn: 

J .- T:laud!hula, 
~ .- rc~nt6n y poroi'<Sn in"ferinr de 1a.s pared~.ª dn la cara. 
J.- ?nrte da loa· dos tnrcios anteriores de la lo.ne;ua. 

D!!':A n::ior.to C!lAl\PO'<' A~!AL 

En el .. desarrollo oraneofacial la prevenci.Sn y correcci6n 
.. :'le len deformidades da¡>r,nden de los conoéirJientos de creci111i11n­

'to y desarrollo relacim1adoa en la base ean~tica, 

1.- Di:.a.1rro1lo roat - n<ttF.1 dol Orruieo y Cnra... á1 nacer el 
nieo el craneo contiene 45 huesos separados, cuyo nlSmero 
se reduce a 22 en :el adulto, 14 de 6etos huesos se encuen­
tran en la cara y loe otros• restantes oorraeponden _al orit;. 



neo. La cabeza consta de dos partH$ qu~ son1 

l.1.- Crltneo.- que es dond.e se nlojP. el cerebro. 
1,2.- Cara .- cuyos huesoa (·on 24. Troce de éstos e'ólt!.b 

articulados entro i;Í y sin n1ovimj en to y 

&olo un hueeo con uovimiento ·1ue es la 
Mandíbula. 

2.- Crecimiel!to de B6bi::dc. Cranl'!'!ona..- t;i~ llovn ucaho ~i·~·1.1t:Y1+.~ 

las suturas lns cuales al fi11nlj :z.ar •!2 •1•1irtto año, ;~~-e 

·del 90~ del crecirüonto hn fli•h· lc-&'l'R1b, ~·or "l (·~t.íi·!lüo 

del ·~eru1J1•0 en éX;'~tnl·i1.~n z1:mclc ln.¡;f.~r a. ]A. rH~:\\r.n16r., -;¡ 

aposici~n en ·el ext.erior ,Je lo ñób;,dn. 
LR.s suturns suturas son1 

2.1.- ., Met6;.,'i(la, ~. 

~.2.- s. La:nboideo. 
2,J.- s, !Jagi tal. (media). 
2.·4.- s. Coronal. 

Al tura, - la al tura se 1levr. ·Ro_'tho por hH3 1rnt1trnH 1 

~.5.- '3. Par! e tale e. 
2.6.- s. Oécipi taJ., 
2.1.- .;:, Temporales, 

2.8.- s. Es:fenoicle.lee. 

Longi. tud,- se debe principaloimta al llreciufon";o da la 
Base Craneana con activiolad de l!I S, Coronal, 

3.- Crecimento de la Base del i:::i·~neo,- la cUrect-16n do1l cre­
ci!!dento de la baoe del crru1eo os hacia llclela.nte y '::iaciá. 
arriba , lo cual ea com¡iensaclo por el niovi!?lie11tt' hacia 
abajo de la caro, 
En el. crecimie11 to interviene muy adivrunento la Sircon:.. 
drosis, especill.JJncnte la ESFENO - OCCIPITAL. 

113 
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•i.- Cr·Jci:!liento del :\·:r. ... :,:12.~r·.- jnclw.1~:,··l-2!:.:cz; t~· lo 1.:c·~Jlc-J.ón ·.1 1 
~a:d!.or cle;H.?I~Lle dt·2 c1·~(!i:.:J.iei~-':: 1~ tl0 lE~ i::irc.::udrosi.e; ZZ?3~iT':& 

I:~!C'IDAL y E:J::'3ITO - CCCI:?I:Cj..L. :1 '.::r·:oi!llcn '!;c• ·-1·:>1 l!J.;,;rilai· 

se lleva acnhc. ~o!" I::.·:-cr.~1:.c·,,01;1 Ll') ¡.·r1:li:fer::1ci:5.:.l (l".··J :.¡¿·~i-

do conectivo scttnrnl, o::iifici;oi6n, n¡.oc.ici6n c.11i.1)el'fic1al, 
resorci6n y tr·anolaci6n. 

El maxilar ea t:". iu1ic10 (Jl or~llé-C; ¡;or rued:io ele 4 auturaa: 

4.1.- 3. Pro1!7.o-ld.axilar. 
·1·2..- S. Ci.:;o•¡.~ t,ico-Ma:dlsr, 
4.3.- S. Ci~c· .. :l~:lco-r:'~z:..;.:orel. 
4.4.- s. Pt!!ri~o-Pulntino, 

:=:ate.a cuatro suturus obl!cuas y parsJ alee er1 tre s:Z,lag 
cuales desplazan, al uaxil.ar hacia abajo :; hacia adele.nto, 

Al tura.- BU f'aciflor ;.dncipal ev la U1'0Bioicfa COr..tinua de 
tejido ós.,o sobre el re~orde alve~lar al hácer 
erupción lQi di~nteo • .Aposición óoea sobre ·~l. pi'."' 
ao de tklli ta, y en la superficie pclatine i:¡fe­
riór y v"I.\ a ;.'1'eaentar roubsorci6n en el ;iiso ne..;. 
Sf•lo 

El crecir:.ie!"+.o lnüatii:.o aiote el p1•incipio de. 
"V" ·en axpa=islón "L" sagital., por lo owü sus 
extr<>:?tOll llbree aumentan atta distmiciaa entro e'."' 
lloe, Para el agrandamiento de la división onte­
ropos terior ce todo el cuerpo del maxilar :; au-

. mentar la lonisi t1.td de la a.roada c\e;i:tnria es por 
al-'oaiói6::i del teJido sobro el margen ¡)OS terior 
de la tuberosidad del naxilar. 

5.- Crecil!liento post - natal de la Mandíbula.- en ol recién 
nacido ·este hueso consta de doe mi tac1es que ae unen al 
aí1o y modio de vide por medio do una ouLura on la línea· 
media, al nacer las rrunar< son cortas, el. deaarrolio de 
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los oó:1.Jilv;o ~O' .d:~i!ilo y c¡¡sl no exia te eoinouoia arti­
cular en la cavidad Glenoidea, durante el primer ailo de 
vida el orAcimiAnto por a¿osición ea muy activo en el re­
borilo n1vnoJR.r, Al ;nP.rzan f'C'~1'<:'r:!()r dn la ra~.:a ascenden­
te d" ln mnndíbula y el cónñilo en menor proporción a lo 
lAr.::r· clel borde inferio1• del c11erpo y sobre SUFI superfi­
cil~P.. 1 r;i't;'?--r:~l€'!r., ·Jel C'.lOrfC: y l~. re2orci611 ocurre t:!n al 
~Pr¿:~r. ~~'lf.?r~ t'T :j~ 1r-. ra~~:t fiara ~BÍ a!.<::~cni::?r la lr.n_:i tlJ.d­

:)(, ln arcadn dentario. 

(:.,_- Cr?cir1i"~nT.o Co:-iñ11nr.- .?1.: crn:~ir.1..0nto e_~ ~1e t:l.¡10 Anc!ocon·­

:lrn1, o>l n•fo:li1 c. n~.~á for.H<i~o l•cr eJ cP.·r-f;:ÍJ ese ~i~li'l.!lo 

c-..tbie:tito 2or el -tc•jiil<> ,-,on.,o~tvo fihr""º' ror lo tanto el 
<'·~,,.~:!~.o no i;c•1 r. r:r,,.oe i:l't'?r.~tioialmPntP. d;io tn..,bién ·por 
aros1oi6n ilA or.rt!ln.:;o br.ji:. 1m 
;!lllnr. Weimaun y Sioker n1•oyrn 
n1~:·a1. r.·~~1tro íiil?! crnoimionto .. l~ 

rncu.brimim1to fibro:io "in­
r¡_ue o1 O·~nñilo en ii.J ~-.., 

. . 
lF. :imnd1'1;nl 0 , 1a 01ml tle-

G,1,.:. ~6nc1ilo, 
6.~.- Ar6filli<' ~o-ronc1dea, 
G,.3,- Cuer.(JC'_ de ln ?.:!l'>n~:fbula, 

:n. orocimi<ir.to dee¡q~" del pri!:",'>r El?i:o ele vid2' oe de tipo 
eelectivo",oreoieu.'io conoiileral":l<'m"'nte on al bor:1e posterior !11> 

la rm.ia y ar. .el :;•r.c>r:onc olvec•lOr ni':! cmn0· en ::-1 cón·1ilo, l."!:\ 
1•no.'1s.oro1c'in o niorre en ol hor~i;- 011ter1.0r de lo. romr. .• 

:::i <'l'·'H~L:teni:o dol "ó1~1il·~ y en o1hcr,~.e ro.OJterior de.l!i 

r!w,;; co;:tr:ihl,Yo.; i;.1 rmrn.~nto (le le> l<>'JSi t11ñ ele> la l!land:!hula. 

31 cói;:lÜo jm1fo <'C'il el torc'e elve'.>19r de lo mri.ndí.1m.la y 
J.r. ~.·.-:i·~~.1•rr-, fl~· r--1 ·cr·-~~i:nivnto en lf>f1 er::t:r.O~oc. c11··rcrmr\,· ·de :"V" 

f:h :~;:j;1t111c;:i.Qn .~ L·~ ~n~i tr·l .(media). 
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7.- !'atr6r. d;.il n1".je1r::inn~o ?r.~ial.- ~1 ornci:.d.nntv h1111ia f:fbe.­
jo j .. hno1:". nc~~1~n~~ n<? ~:rr.ctu ... , no.rnalrr;"?nt~ t1ohrf! un ,)ja 

que tme ln ,,; ! ll'I. turca y al gna tión, Puesto que la maml!­

b1tl'1 "·' lm1l3 e1ÍJ1 11áe lcjoo tle aun •1:!ne~1:::donos '1e'f'ini ti­
vaa •¡ue l:;, !JBrte superior ile la cara, debn croct?r mtfo ri1-
¡·:ldelll1?nte, 

I\J.ncún tJt.t1;dio de;nuen'tra ~no el c!'ocimiento An anchura 
oatli intir.illmonte rolncionado con el de la altura y lon­
gi r..;a. 

i:l crecimi.onto en.anchura de la cara ocurre con velo­
•1.:lc11!'.r1 irt'lo¡:.mdiente ;: m1el1? c.;orir rm~ho antes •1U'1 la ;il­

t11ra y la 1<"1.:;i titd, Aunque lR anchura del crifoeo es la 
pri;11,~·ro di 11ena:I ón qne alr.anzn eu t.<Una.::l:o di fin:! tivo, esto 
no oa "l'lic:;.l:le on r·~lF>.ción c:>n ln •.nchura ·hl criineo y 
ele la. cara cons:tcleraclos indiv:l.dualmen te. Zl 1>r:lrnoró oro­
.eo 1da rnj'idMPr,te, ~n lonz:!.tu:l, al_,o mrmos en e11chura y 
men"e, P.n al t:.lrn. Lf1 1.;n¿i t\1·l ~ l:, :,;.:1olmra alonnzrin G'J má;_ 
ximo o:.lre<:l.~dnr de J.oo 15 nl'los, 

La alturt. ·lel ortfooo a,,ode el ejo r1cl Pori6n ha:ita 
... ··. . . . . \· 
el Braer,ia au:;:onta más le:itnr:.ll>1te •lUO Ja lou.;itud y la an.,. · 
ol~•.'ra, y lo. n1áY:i.na ao n loa 15 ;:i!los. Por o,tra parte, ell ·. 
la c;:ira el or."c:11:1iémtC> :nnyor y r.:1fo r/{.riido ea on · 1a al t.ura. · 

L~ ¡:iro:fundid;;d le ::i:tsue en ambos Sf1I1·1clfl•e, neei.üda por la 
anchura, 'Por lo t1111to, on el ri>oj t1n nacido lao dimenoio­
nilo rr.1.fo cerM;iaa al ta'llRfio i!ofini tivo son la alturfl en 
el. cr~neo .y snclmra en la cara. 

Bl Or'~Oi"•ir:n";o euelo ti>l"'!:lnar l'rimf!rn crn· lr.t .cabeza, 
d«F.'r•1t.a an la a·,1Jhi1:rn rlc la. cara y 1J01' fin <'11 lon,zi tutl o 

l'rofui1ffidai! d.;i la ~tiil:trt, 



MAN!l!BULA. t- ontá co:1F1ti t.ui;ln !'Or •m cun1•¡.o y ·cloei >'f,Jnar. 1 for­
mada :prinoirnlrnente por hu.:inc> osp.~njoso y recubierto de 

tejido compacto, 
En su totalidad le. mandíbula se halla interiO!'!<l•3r.t;i 

recorrldn ¡ior el conducto dentnrlc 1,1f~!·ior, el c'.'-Ul co­
n:ionza con el erificio si tuailo detr.fo tk l~ eqiina do 

Spix, y se dil'i¿;•; J-:?cia allajo y .tJ·:leln.ntr.• 1 n lo 1tt1:.:..,;o .Jo 

las l'a:!co:; de11t1?1'i"E, 11CJ,;hndo !.&,,to <•1. t~l'el ·'·'l .;1J.,;Wl-_ 

Uc.1 prO!;!lola.r y aqu! ~~ divi.de ~n un uoH.1luci;o in-t. .. n:o tiUC1-

lle¿a hasta el i.ncielvo ct'ntral y ot1•0 e>:t.(.'rno -:i.ue te!'­
mina en el o.:;uj~ro m~ .. ntoniano. 

Cuor]>ó.- _.tiene for;:-8 <Je harr::iünr::i, Bll ooncnvic1Rtl 
ta-l1ar:ic :.:..t.r~~~·· :e c1ieii:!1jl,t\l':ff.t.'.los o.r1r.;,l! y t1o~· 

. bordea, 
._·.~ '.: 

-.· l.- Cara Anterior.- e~. GU líu.:ia n.:od:i..s. ,,.;. observr. \Ula cresta ·ve.r·•;·: 
tic~.l, -ar:~·1Jido ü la noldr~dura d.e les dos mi·~.)~""· 
tadcis del· hueso y ~a llomadn S:!ci.fisia l"!en'. • .- · 

. tonianu, c~sta en GU part,e . i:iforior Se J.e­

no:nina Eminencia :Me!ltoniana. 1!(1cia afuera: 
y a~rás de 1a Cresta se encuontru el BL'U­

jero J<!,>ntonia.'10 1 y mifo atr~"' aún aa ob­
s1Jrva una línea saliente, diri.:;ida hacia -

abajo ~· adelll.1\te 1 que pll.rt.a rlel bord" em­
torior de le Ra>ne Vor U cal y ·:iuu ter;:iic8. 
en el Borde I.'lferior del hueso y ea llama-

da L:!nea Ob1icua Extorna de la mandíbula. 

~.- Cara Inte'nlli.:;1,..:.. cerca. de la L:l'.nea :Met1ie pres•mta cuatro 
tub6rculos llrunados A¡JÓfiais Geni ,- pe.r­

tiendo del Borde anterior de la Rama 
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Yt.:ir1:.:~.J!fil 8·~ ~ni:.:1h.-t?'1 tra "t..u1:i l!uea aalien­
+,e ll<ii:iada L!n<!o Oblicua In torna ;i.ue sr;i 
.1::.rlc;o hacia ahajo y '\•1e1ante, t.:l"!Uinau­
dc er. el Borde i!lforii:>r de ·kta cnrr• .• In­
.::.e<..lia te::.-;rr'.:e r·o:c afi\·?r>'J c.1e lu Al)Ófieia 
Geni y por e:Jcima de le L!nea Oblicua se 
ve una fo aeta llo.:nadu SublilltlttRl 1 1~.ts a'"'. 

fuera mm y por debajo de dicha l!nea y 
en lu I•roximid~d (1.;l Boi•.te inferior ha,y 
otra fi:>oeta in~e erande llamada Sub!lani!l.\uiar, 

...) .- Bor<lL, !n.ftt:rit.,r.- tiene forma r<.'~9. y· 0::3 reaonrl~~da. Tenieri.~ 

do .dos clGprosiones .llamadas foeetus !li~t!­
tri6as si ti.ladas una a cada. lado de la l!-

.4.- :Borde Supe?'ic:r,·- pr·~senta imr S(:I•ie <le cnviJades o alveó­
los ·deu tPrfoo·, Los anteriores son 2imples 

·y l.o.3 ;os teriorcu '!;J°';Ú!l co1~¡1uestoa de va­
rii,,.s csvidados, y todoe ellos se hallan 
sepeiraioe entro n! por p,tent"'s 6seo1:1 o 
ApcSL'isis Interdentol'!os, 

~~- son ·aos¡ aplanados .transvorsoli::,,nte y d.e fn'::la . 

•Jtl3,lrr.n..:.1,lar, son v~rticaloe y eu eje :na.i'or ·er.<t1L 
'dirizido haoia arribe.: y atr~n. Tiene dos caras y 
cw1tro b:;r..1.es.' 

1~- Cara :::xt.ern::i. - su p!trte iní'erior 
pertor. 
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en la l rrte !":.! .... ~~-ª:le ~ ... :r. <·:n·-::., : .. -~.~~-" lri !:.i­
tatl Je lr1 l!.1'..!:;1 :!ln....;0:1el ·.f.~o v:·, .1el t·Loll.~i!.o 

haota "'l "·Ol'lie:.~0 '1el 13orfo n.lvo.olnr, ee 
·~.:!r.'i..t;:io.rt trt1 t4! f:\'._.;itjr·r•) 11~1r!t::do (' .r:·l ficlu Sur, .. .,_ 
ricr del r:.:~ni1uoto :lf-nta?'Jho. ':':..l_'?l'l·i·?u ~;~ :Jr'='­

,¿;enta a .!sa &l !;ura ,_t.:.u· .:r'llie~~e ~riei.r~i;J.~r 

llt•-~1!l;la ciB 4. iue. i.l~ '3.1.:'i:-:. 

1.-Bordr; A.a.ter~or.- e;:·:,~ ,Ji1~l.;i\ip t;il;liout.ir:·.•t,":~~ :!r,.-·;!.~. (°1-'.~·Ji:· ~: 

n:1~l0n t.{:, Be hc,11~ •.:in f .. ~1~¡!•n ·.J.:~ ·~r::~al <ni.ro..:. 
1;torde:J divQrzen tes se .S::!.P~tra.n a Ilivel del 
Iicrdo r::lveolar, {"onti.!11.~~níJo-¿it.: :ioln·'.'J J.r--13 c;.­
rae i!l';·~rua y externa¡ ~ate 'bor'1e fnnna el 
lado. ext'-lrno de la hendidura vestíbulo:.._ ci-. 
gomático. 

2,-Borde Posterior.- ea liso y obtuso llamado ta~hi~n JoÍ'de 
Parot:!deo. 

3 .-Borde Ini'erior.- ee continua caai imperoe:ptibl.em<mte con ó1 
borde in:ferJior del cuerpo,· Por detrde al 
tmirse oon el borde posterior forma el 

Goni6n. 

4,-Borde Supe1•ior.- posee un amplia escotadura llami:da Siemoi­
dea si tt<ada entro la Ar·6fisin ::orono:lileo _ 
¡,;or delnn~e y el C6ndilo por -fotrf.E>, Ln A- · 

p6fisin Coronoides ea do f'ormn trie.!'IELllnr, 
en cn~ibio el C6nñilo es elipaoit!n~, aplt>.­
nado de adalEi..'lte atrás, perc- con oje ma­
yor diri¡rido obliourune1'te hac;ta ado1mite 
:¡ afuera y ,fo ta so artiottla con la .cavid.a.~ 
Glenoidea. 
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..... ..,_ ....... ,.. T'>"'~"" 
~R• 1 ~ • 

tr-1 r-nv'l.r;-:e 'J];mr ·J·"P.a •?.:."!'.~ ::i~n;?...p~R d.:ltrfi:; ~eJ C!in1ii:1.o y es 

nn.r: da,pr.:.ni &~1 _¿r,R,-f·.mdn 1 1"11? f-:.irnn .:::1 :i1,ruiiclal CUJPO c--jA :iByor ne 

dirien 1-aci.a ctráe y adentro, s~ hay.9 lirai tnno anterion11ente 
.ror 111 0\".n~ilo y postei"i\p•r·;~r.n~.:. ¡>or l~ 'Jr~st~~ p.~trot:a y la J...-
1;6f'iid.c 'Tngini::l, Por fuero. li.t'."J tn con la r1Hz de la Ap6fis1e 

:i:_:nm~t.:!.ce., ~· 11or <1f1r ... trfl cCin la o.:p!na ~·~l Esfc~oj.do: .• 

Lo Cavin~c'! GJ..1n<>idN? 'lr.
0

->;6. divi:'lida o'1 .1,1a pirt,;;: l'Or la 
C'iaura de Glaser 1 Aolo la itnt·~rior es nrtioualr, que es la. ca.­
\•itio.C! Gl<?ncirle~. ¡.ropinmonte r!ir:~·s, ~~ l)s-:1'! rccnbier~o. por un· 

t~ji.tto fi.t'ir1:--no. tn .rc.stor"..('¡r, P.Atr~rtic1tlc:.r carncA de _rave~~i-­
:n..lr.nto .!"" fC":r.~. ln !JS.recl :i.n~orior r]p1 ·:'0~1f!noto Ji.u1i ~ivo Extarno. 

Ln supor~tc!.o nrti. Jn1 ar ilal 'Cem.;.1or!ll, ncvcxa por <!elnnta 
;¡ c<'inc'.l>'!:. ¡-or atr6.o, ::io s.1 nclG.l'ta dir~ctam.,nto al (l!,ndilo dala 
;.:<.·1.Hbula s!.nc ;¡m; oe rci::J !::a rcr int~rr.:;;r11 c. da nn mcrnisco in­
tP.rnrtici.tlar, de :f·w-'1a al:!r.tino j" i!e oj:i ::l~yor i•nrn~.~lo nl C'6n-' 
ililo. EotA r.:enir:co posee do:> cor!ls, do3 bordAr. ;¡ dos e:ictremi­
dodce, 

ll!Adioe de Uni6n.~ oomprm1dcn ~ma (láp:rnln Artioal11r y doe 
li(;omontr.s le.tarales; :lF.i.!'Jados L. In­
tr:ín:icnoi:> y I., Extrín;;eooo, 

J.- Gápsnla Artion1ar.- on e;;tromia~.d ::n11;erl.r.r se inncrta por 
:'le1r,nte 1 en la ra:íz transve,.c:i de la a­
ri6fi::::!s Cl eoir.itica, y ¿r..r detrás con 
la ;'C>rc:l 'n r1.; 1"1 :::'isnr!l de Gles~r, :por 
fuct"n co1¡ nl Tab.!r('lu1o Ci~or1ático, 
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Intr:!n:'iecos. 

~· ... ior "li:r:~T'o .:·.~ 1a -:-.r.:-:.r fin l~ ~~~::.~!?1n 

dnl ~~f'~1·v·,7 ~r.:-;. :n {"~:~r;:"j:!.d~.:'.I i:-if~:':":f.1~·!" 

;C1r ln ::=i~t·zir.l, ::irv·:~ -:e ~"l~r:-ci~n :!:' 

rcbflr.ia :iol m~1.i~~0' ~ ... -o'."' J ;:. tc~1tl"I 

-_uodz. divi~:!.~:-. 1.~. ~~·;id;::rl .. ~.r~idul~ en: 
3upn-~menizcnl a In'f"r::r.t.-;niecc.l. 

1.- L, !,D.-tcruf Z.::t.e···no.- r::c 1~zortc.,rpor fl,rr:l::ia c~n nl ':".:bé~-; 
o:.<lr. 01;:-r.:r.é-tiC\o -: 12. r::,..oitn do l::i :-::::!:: 
lcr:ritudi:-:.:?.1 :io J.~ A:éf"!.!:in ~icni:':~-t:1,~ 

ca,_ dc-,ic ~c;o4c dt?:!::irm:l~1 ¡•~r::: •. in~:::-:­

t::i.rne en "'· -:u:,.llo :'!el t::6r..~1.lo. 

2.- L. Lateral !nt~rno.- eo inirnrtr:. •··or !''.;ora dn la !1!',se lle la 
~s:·ina dc1 Ecfor.oi1a~, dOC':)inni:l a ·.::,ar~· 
im:ertnr:;e · on 1::. ¡iorci6n ¡1011t<iroint:ir-. 
na del 01101 lo del C6ndilo, 

E:r.tr!n'aeooo. 

l.- L •. EEit'eno~il:ltt,- su inseroi/ln con lo. po·cci6n externa de 
lar, la Espina del Esfenoides, y la parte in~ 

tema de la Cisura. de Glaaer desde: ~10.n­
de desciendo, ci1bri1Jnclo .&1 Ü¿;S!!lento la:.. 
teral interno para tl!iminar en 111 Ee.i;•illn 
do Spix. 
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2.- t. Eatllo.!mld'ibu·.- so ln';Jer·t!t por (·:.\!.•.lho c,.·rca. í1f.t la .A¡:·&-
lar. fi$iCJ f.?('tll(1 J1.1a>J, ;; ~·ur a,;aj•) a;1;, ~1 

~ercio !n.rerj.01· •Jel ;···)r-.lo .V'-1.;¡ ·1.cr·ic,r de 
la r~ ~a o::-n0n~e:1"..·.· .-?1J lt1 l!!anJ!l"~~1a. 

3 .- I.. Ptcri¿;Q~dlbu.- ea t.u1 i:·.-).11·1 ~.-; ~·..b't.!:!("Jr15 tico -lU~ .. ,r..~ d 1!t·-

lar. '.le la ¡iarte <lo l!! :>.la :l.;-,-t,,,r,1ct.1 de l~·-

A.:Jófiaio ?ti::,r·~i:.,;1:1J.~;.;v..' 11:_1; ~': ::!i l"~'b6r· .. ~., 

alveolar de le l!!?....'!d!huJ.H, 

Rela.:)i_1n0s. 

Está atraveza;la la ArticulaoiC.n Te;nporc:!.a.idP.--1ler ( A.~.;:.) 
por la arteria Ton¡;•or::>l 31-1~•or.fioi11l y _por el nervio At!Í'Í'.)•.•10:.. 

temrorsl on su oara extorna. 

Por su oe.ra in t.,rim EJe r1.:laoi ona con los nervioFJ; 1Jer11,fv-' 

rio Inf13r5.or, Lin¿."1.t!!l, y o.mer-•Je •icl T!mp!lno, y con l& or';".l!'i& 

llla:dlnr:-intorna y sus r~iis; '!'impru1foa, !,!.;,~ea ncc1io.y m1mor, 
y con _l.a insoroi·~n r.lel r:ntsc. Pteri,::t•iclco oxturno. Por l1elruitó 
está relacionada con-el :nusc. Muaet<:?!'O y con le. e'-lcot:ovJura ::!i;;­
_:;ioidea por donde· a.travio::rui la urter:!.a y ol 1102-vio_ :'.J!i:.s1; ~ei·l1w •. 

~USCUT.OS ~ASTICADORBS. 

Intériinnen en el movimiento de elevnci6n y de latorH1.idHd 
de la m.and!btüa. Son oua tro m.(l::iculoG. _pares 1micos a la 1:>as13 
del cráneo y mru1d!bula. 

Su inervasi.Sn motriz se realiza a trav~s <1'3 la r.Uv~.oi.Sn 
_mandibular del 5º par craneal. nervio Tri¿¡&nino, El s=inistro 
de san¿;re procede do las ramao terminolee ·rfo la. e.rté1·iu Oa­
r6tida =::xterna.. 
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1.-!1:. ~em1~01~a1.- c-c111:1~1 2u '?c-~tl ::1~!."!l.cri::.1 ~' ll'~ extl>'-.·nJo eu forma 
·11;· !:.l1!:u.: ~o, eu .. ; ,r(:r ~ico s0 diri~e hacie. l'~' o­
.. ,5~1r..1..::;i ·:7or1)n('litl.1.:~ .. ·• 

I11cera!.1..:TJns. - [.•( r.::.jr.~ ¡ •0!' ~:1rri1.10 e:n :.r..:. lÍiti'!a C'Ul'Vf': ~EJ ·.¡. ::·1~01 

i:i.f .. ri·)r, en lu ?0;"\a. te:npo.t•::tl y !!!t-dif¡n"to lUl 

Ralar.!ones.-

}l~J'.! ar.:C(*Li .. 1.t·io, Oro'. :ta iri..f'eri.-:- r del A1~co Cigo-
mf. tico. Dezdo ústos lu¿;ures sus fibrno conver­
.:.>en en lUl teudón nucoraclc que so inserta en el 
hor.le :: onro int•:rna de la. Ap6fiois Coronoides. 

Cara Sup •• - tfo t.:; :a~uculo ª"' relaciona con; a,:ó­
f'isis ':'e:i:poral, vasos y nervio(• ·rem~ 

poral Suped'icial, y el arco Ci¡;omil:• 
tico y la parte s•.iperj or del Jl!aaetero. 

Cara Profu..'1:ia,- se cnc\t~r.tra en coutiecto direc~to 
con los hueaos de l~ ~osa ':'cm~o­
ral, y •)n r~laci.Sn con leo 11or­
vioo y arteria Tamporal profun-

da. '" 

Cara Inr •• - se r"'laciJca por de11t1·0 con loo ~:1'<0-

cnlr>s; Pterigoideos, Bucoinailor y 
bol.e. grasosa d~ Biclmt. 

Acoi6n.- el.:>va la uan.J!bula y tam1J:!.~n la diri.::;e hacia atrá,, 
en \fo ta aoci6n in t!!rvionen lo"s Hao es pos teriorea 
(lel M. Te::i.r-oral.. 

2.- ~. Ma~~t.ero.- tirine .fC'!.'!'la !''.lC taneular y· os~;á · :foma.:io .por 

dos ~!!'~º"' r·:·o ~an,::uls r•~c <1:ie van del .<\roo Ci­
go.má ... ~icc.' h2.n t~ ln 1 .. 0..::...a ~-scer~dcn te y .cu~1•po 

:r.a;.,Jihnl?.r, su inser~i5n en ~ste lmeN> abar­

ca de-.u e l.!:1 ~·,..;l tJ!1 del se¿;u.~~dn molar sobre 
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la superficie hasta el tercio inferior de 
la superficie poatero-externa de la mandí­
bula. La cara externa del Masetero ae halla 
recubierta por la aponeurosis maseterina por 
fuera de la cual se ecncuentra la arteria 
transversa de la cara, canal de etenon,ramos 
nerviosos del facial,músculos cigomáticos 
~or y menor,risorio,cutdneo del cuello y 

nervio maseterino • 

Aooi6n.- au función principal ea elevar la mandíbula,participa 
en la Protrueion simple y en el movimiento Lateral Ex­
terno,Cuando ea prótruido eimultaneamente interviene·en 
el cierre dando fuerza a la masticac: 1.6n. 

J.- M. Pterigoideo Interno~'comienza en la apófisis pterigoidea 
y termina en la porción interna.del 
ángulo de la mandíbula.Superiormente 
se inserta sobre la cara interna del 
ala externa de la ap6fiaia pterigoidee, 
cara externa del ala interna pterlgo­
dea y en la apófisis piramidal del 
palatino; de ástos lugares sus fi-­
bras ae dirigen hacia abajo, atrás y 

afuera qua se fijan en la poroi6n in-
terna del dngulo de la mandíbula. 

Cara Externa.- ae hBlla en relación con el Fterigoideo Externo 
y eón la.aponeurosis Interpterigoidea. En la 
uni6n del Pterigoideo Interno con la cara inter­
na. de la rama. aaoendente de la mandíbula se en­
cuentra en relación con el nervio lingual, nervio 
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Carn Interna.- entre la cara interna del Fteri~oideo y la Fa­
r•:f-._:;e :Jn r:travi~~znn la A, .~;.¡'!'6 t;.iCo intnrrJa y !:a 

A. ~tte;1;1.o.r interna, N. N'eu.Tflo¿:~o+.rico, TI. Gloso­

f~".!'."{neoo, TI. ,Z:;_pin~l o !!i111),:J.osos y ol H. Pte­

rizoj deo in-torno nl c10al ¡JrocAde de ln me.nd:!bu­
la. 

Acci6n.- eleva le. i:iand:!bula y dn pequellos :noviml.0ntos lateral.es. 

4.- Ptori=-oideo :Sxtr,1rno.- se exti<m:1e dn la ar6ftsis Ptori::;:oi­
deo al cuo' lo del C6nd1J.o, oa divide 
en dos Haoes uno superior Eafenoidal· 
y el otrc inf'e1•ior Pteiri.:;ni·:l~o. 

El fes:!culc. Ptnrie0ideo se r,r1clna .:in ln s11; ,~rfivie extor-
. na en la Ala externa de la ap6fi::i:l.s Pter:le;oidos, el Esfe;.. 
noit'lal que es m1fo re11ie:lo y s·1p.,,rficial y •lt~e ee oriei­
na en la Ala mayor del· !:e~enoides, estaR doe divisiones 
musoulnres se reunen por dolAnte de la arter'ia Ternporo­
cnudi bulnr, y alenna~ fibr-:io oe insertan tambi6n en ia 
cápsula y en 111 porcién o.ntarie>r ,'!el Menioco articttlar. 

La dirocci6n da las fibras del faeíoulo superior as 
haoia atrás y lmcia afuera cm ou tray<'!oto horizontal,. mien;_ 
tras que el fas:!culo inferior se clirigo hr.cia r..f,<era y hn­
.::ia nrribn ltaatn. Gl C!~ndilo. 

El Pteri::¡;,,i.:leo e;:torno, por arribn oe rAl:rniona 001;1. 

la B6beda Ci¿;omátior;, Uorvio Temporal, .IT, l•lt'.oeterino, y,· 
entra ,fotos dos ¡mea al nervio Ducal. En au cara poaterci;.. 
iT1tnrna no reJ,;niono con Jo[. norvir,o y vnoos Lineualaa, 

H. Dentnr:tor,; infaric•re::;, J(. l'teri¡;oideo !ntnT'no. 
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Acciór~. - an r..c"':i· ... ir.1::i9 P.~ r-n..~.r·"r :r nlf.n r!t.: i-·l::' ...... H': n-t:r;;:=-. ·~~:.cnj :);1 

y en los n:ovim1 ~n+,no 1e nbcrtnrn •) dcpro.a::.~n nor.ncJ., 
~10 fOri:";od:;. -~n le. mG.rJ.:1~"h-....-:1.a r•:J.::'l .. ""'::!.·4 ¡::i1i1(1(:rH· r.r•;. ~c1r1.-:-;z 

]OR ¿:raclon do loo JlO'V'Ít.:iont.)C rlo ~7.'0t:::;·:.'ln -~o :.\["·:'.':)•'!-.1.n·~-~• 

Ain:ili'.ldo en los r.ovini·1n--:,-.::: 1 . ..,ter~1::::r ;:r1r Jo;""J 

cl1scu¡~s: Ptori.;;:oi:leo 111 t:m .. 11('., ~1~r. "!-.1r·n y ~n .-:;_-·i-·r:-.~. 

Compuesta pcir do"1 ar"'::ic1üncio11.1s: :.'eniaoo-Tem¡1orel., r.1e­

nisco-Condilnr, hace eu movimiento bD "17.r>r::tJ ai:nu1 tnneo !''>:?'.' 

desliza:n1 ¿into quo rnali c.a.n al Jo:J1:l~-zo..-oicn"';o de lor. c¡':r:anop 
erncio.s a J.a inter¡:;osici<'in del Menincc•, 

1.-. Movimiento aa' Aha"':ind.P.nto,- el J.'.-ir."'::l11 oc diri::;e r;bnjo y a­

trf.3 rosul tnn:'lo .ror. lo t:mto que lo :-tlll·~Íbttla ¡m su abl:lti-, 
millnt0 .realiza un :novir.iiento de rleslizal!liento y rotaci<'inl 
s:!.endo lo :rnr<Ji6n menos movil el ortfici0 den-!;m•i•· ... ;c•I' c1 Cln­

de pimetré ol paquete va.oc'!lonervioso dentorio 1.nferior, ;,' . 
produciendo en los incisivos uno. sinple trarilaoi6n de ade-' --
lante hacia e.trl1s. · 

. Loa mi.1scu1os e.ba. tidC1roa de #uorza menor que. los eleve..;. 

dores son1 .Vientre anterior del. Dieástrico, Milohiodeo, Ge­
niohioÍieo. 

2,""'. Movimiento de Ele.;,aoi6n,- se realiza en sen~;iclo contrario 
o.J. de1 a.batimiento y al.oanza. su mliximo cwnclo. :i•J enouentru11. 
los arcos dentarios, Int11:rvicnen ).oe mi1ac11l.ofl1 Tem¡Joralos, 



Mqsc~ero, Pt9ri.:/:>i.'l'lo In :.-:·:·r.<>, 
N. Jlia;dl>:r Iní't:rior, 

3. - Mov:Lnfon to:; de !'rc-¡?ulo :t C.n 

l' !\e ~ro¡¿ul.s16n .- B 3 r~E-.lize_'l Q:~. l ":'> -,:.,_...- ¿ io' .l:;·.cj 6.c !{r;":1it',.'C"-

T0:.:_;·,crr..1l, ¡;oU~E:í ":; 1.•.!ltC• ._..1 ~-~rt:Ji] 1J e•:!!:.~'- u1 r,:-.. 1-;-l:.: 1.:o ::'..frc.u.~.":: 

tleelizamlo:nto ,¡" ctr6"' ílllolo'1to cc·l<")l't:i·colo '11 !'.'~m1l1o 

!.!an·lil)\.1:~1r ror 0Jo1·,erj(· a~l C61!r]iJ,c :'·.·~--11.1'•:,l, (.1 il! ' .. ('!'Vi'.~'l·~·d 

en cor: tracci6u Rl!!!ul tntHHl loG J!l~rJcnl ')t l?t0:ri~1:i~ 11,:o . :;:;: t.t:·::­
no,- neound~nrlr~'l1' al l't1=1risoi.1eo !r..t;('·i~r¡o ;;/ :.::s·:·~~·:~-::,. 

El movlwii.111to 1e ri:t+..corJ._uci~n si; r0ttl1 ~~-€1 . • 1;1 >~:1 ~l·,.o 

. contrario al de la pror)ulslón y c<-'tii li:~i tuJo .:: •>l' •.>: '.!:o­
que del C\$n•nlo é!Oht·<? la pared 011 t<-•rÍ•)r del CC•li•h10 to Í'.U-. 

di tivo e intervienen en ·fo l,e los Tieocci 1'0S l;or1 ores_ üo lviz 
1n-.1aoüloe Temporal -;¡ Di¡;Je trice. 

4.- Llovir.rl.én+,os :le La-t;oralidad,- se m:.t.;ivoa lus dos.articulacl<:>-. · 
nea al~crnativU!:l«n•;I:'¡ ::tlm:tras ll!lo de lo:'J cóndil. o. heco vn'.. 
movimiento de traslación el otro ¡)ivo tea alre~elox• de .ún 
eje vel:·ticnl q:.te ;;·aen _por su 011ello, reoul tardo que e;:¡ e o.­
da moviiiieui:o un c&ndil.i se desaloja ;¡ o.l o~ro ·sirvo:: do 
punto de ar•oyo., Jin+,.irvienen 1 los máucnloe Ftori.:;videos I:x- -
tornos oontreyemlose -8.l tcnnativam.ente. 

-5.- ?lovi?".tlonto de. Circ1m'11:lcoi6n.- es la combinación 
viuiE>11 tos: 

5.l,- A1iat1mi,mto. 
5.2.- Elevaci61:1.. 
~.J;- Diducci&n. 

Que permiten' el frotWliento do loe arcos 
la tritUración de loe alimentos. 

::«_:o 



ETIOLOGIA Y · FISIOJ'ATOLOGIA 
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El ~iecLo ~1~ lf.·(~ r~ --rj;.ntv]o se enciten~ro un i:iarJcido faui­

linr er• ol oont·~!·no fs-:if'J., es 'bien conoc1.do, port1ue la he­
r~11cia. ~.~ siUo sellr>.lr:11.o ,:lesc1€'t li.~ce tic!!l;'O cor:io una ca.usa in­

portante de me.locluai6n,. 
Las al t13racionea de origen (¡en6 tico puden hacer eu npe.ri.­

ci6n pr-:>n•rtt.>.lmG·nt<.', o ~Hni.fc'3';;;.rotl vs.:cioo e.í'los despu6s dol 
naciiüe.,to, c~mo sucode con a:..::;•.Ul:liJ clcfor~idEtlee facie.leo. Cual,.. 

(1uier pe.tr6u de crecimi.mto f&cial, tranomitido. eeneticu:r.ente, 
en :"eelidecl fJ>:Jrd &.fectll,1o y &1 te1'i.•lo por CEJ:.ll30S hambiento1ea 
pr'3nnta1.,a ;¡· postn!lt'3loo. :S.;te te.n<t h~ sido objeto de exten­
eoe estétdios de p!ll"te de Dentistas y Genetiatae. 

Loa f¡1i:-".:or,:8 etiol6:;;icos ueflenc(1d0!lle.nt.is del .Pl'Og!l".ltismo 

:J!:21(1ibUl.ar, ·.se claaifice.n S'--'¿{m le~ nnusa c1ug.;J,,o produce. 

l. - ·~9'.l~,,s !Jc!·;?di tartas o é'gu.·-.foi tss, CJ.\lC octt!'J·en untes 
1..1el na,~imi·:!;.+,'). 

2. - Causas AüqU:iriJ.!1t: o Postnatt<.les, c,pe se prt!Sentrui 
¡n.As .. ~ei mw!m.Unto • 

. . i.-. Cnus~.e Hereüi te.rifle o '.:on;;;$ul ti~e.- la hex·onci.~. d.es<"l!lpel'!a 
u.-i l:apol !!li~ impor~~m te al de ttlmiine.i· cu1·2.()ter !sticae f!­

. sica$, fieiol6~ic~o y mc~an6liona. 

Los oromosoritae de. la¡¡ ga:netas hume.nas están formados 
por .eenee que son ".Portadores de Caraoter!aticas". Algu­
nos de ~otos son dominantes, eegill\ todR. posibilidad, apa.­
:recer6n en la desoenñenoia a menos que .dos de los ¡;;enea 



roo<>sivos e id~nticoo, uno patet•no y tmo m&te:r.10,se uuan 
y el cl'irecter recesivo ar•u·ezcn en fo=a ;;rnra., 

Esto indice 1a poRibi lidod :ic! CJ,tte "'· ;_Jl'c•...;:1~t.:I smo sea 
rc:m1 tn:~o de 'JJ1 co;n¡:Jlc>jo :·orodar1o, 

2•-Cnusas Adq_uiridne o Fostnatcloo.- on al tM.m:;~uroo .fol cN­

c1m:lento y daDarrollo del. 6rsano '.'llaeticnt.~rio, se ra.¡uicro 
de muchos aftos para qne ~et.a oomp1ionaa oetructnr;:i lloeue a 
su·t.cunaffo 7 for~a definitiv~s. 

DurP.nte éste.> ¡:»3r:!n~o ocu1·ren "laroa:'!oa o:-.;;-¡bfoo, tsnto 
en lae rl:l.moneiiones do loa tojid.oo comronontt>s, 0000 en 
la relao16n de lae partes entre a!. Ra,y pues, mtohas o­
portunidades para '!,Ue, iJiportanteo extruoturas circt1ndon­
tes .:>jerzan i:tflu.:>ncia sobre al crooimien to. 

Alcunaa do las causas pnetn&tnloa pueden haber teni­
do importnncia fu~.;am.,ntnl ·~n la produr.¡i:l(n de la anoma­
lfo.; otros IJ,tti"8, hr.n ;,ir1o 'los~rrolle1l11s por lee t'liém:=.e 
condiciones que rrodujerrm 19. morlificaci6n pri"1arin del 
crocioiento de ~atr..s .partee, ;¡ continu:m nhora su afocto 
svbre loo tejillos altorlldos. 

As:! las ci:rnaae poot>et!l1ea se lliv:!.den en trea ~;poa 
que eon a sabor 1 

2.1.- Causas Intr!nneoos. 
2.2.- CausnD Circundantes. 
2.3.- Ca•lBas Sist~miooe o Genernles. 

2.1.- Causns Intr!nseoaa.- son todoo a.q,nollos f':iotore·a que 
0011duoen a la p:roducoi'5n lle lo ano:,ml.fa, y r¡;:itf.n 1m1.­

dos a los elomontos componontos d~ lao mic~ne. 



Factores (l.l'O l'Mn: 

2.1.1.- Int<>rferilnoin Intero:.:::;p:!.'lcn,- lo '!cto pr11\·0r,a '.:n.o. 
proyaoci6n mldlont;;:d::: .:1.e 1:-. :·.:.m1!bt1l:i, ct'lt.a.ble­
c19ndo una ocluai6n de acomr..'l.o. 

2,l.,2.- Erupoc16n y ou•ia clont:iris !'ro"1ntnr11,- .~n relac1.~n 

a1 !.!axilar. 
2.l..3.- Actividad !'unoional,- disminuida y deeviada do loa 

dientes, 
2.1 •. 4.- Proeoncl.a de Di::iotcmas.- entro los molaras dfl la 

pri~er~ dontic:tin. 

2,1.5 .- Pre:;encia de grandes !':opacios.- de .l.oe .::¡~rnoiloa 

dentarios, &ato solo se obae?"l'ará'. radiográf'ioa­
rnente. 

2.2.- Causas Ciround1m-<:es.- en &ate. erupo sa colocnn. a 
todos loa fsotor.io etioldgicoa que no ae rof'ieren 
a. los alei:ientos ce. '•ruotural.es de las arcadas den­
tarias ~ropia.mente dichas~ 

Producen e.nocal!as alterrmd~ el equilibrio de 
'.fuerzas que aotWui noI'!llalinente.sobre las extruotu­
ras orales. Eetos factores sonr 

2.2,l.~ H4bitos 1 que son desviacion~a de procesos 
nonr.ales. 

roapiraci6n bucal ( por vaentacio~on adenoidea.) 
lll1bi tos de dcglusi6n e.normal. 

- htíbi toa diversos; ohuroteo do dedo, labios, en-, 
r·rilioo, rnnrdida 11e rú'lns, :r 
en loa "'-'"'·''""'::!4'1..;;. asooi~dos 
al uso de ouerr,os cxtro.llos, 



2,2.2.- Anorrr0Rlidr.de"' r1o l0n 7ojicloG,- ·.,,11.~<Y.ll&res 11ue 
ro•1oan n la -Ja·;iclncl "bwml, 

-:-r>rot1i6n :::ior <lfMiton J.?. _;onici/1:, 

acti tudos mF.·~+.nlos 1 transf'¡;rencia (\e pe1•s:im•­
liñcd. 
amíedalas hipertrofiadas, 
tro\unee, 

2.3.~ Causas Siet~~ices.- oe consideran los factor<is st• 
e;tdentea 1 

2.3, 1..- Enfarmndr.dfls cenernli.za~ne, las or.:fermed'liÍ.ee 
de la infancia.( eravM) son loa 'llcyoree agre;. 

sores, su efecto es disminuir el rítir.o del 
incremento de loe huesos, 

2~3.2.- DisfÜnción delas GlWldulas de eeoreeión 

como ea el Hiperparatiroidismo. 

Imi'LUENCIA 

Los m<isculos faciales y los de la masticaci6n so diferen­
o:!'.an en un pe11i6do temprano d9 la vida intrautor:l.ua, Loe hue­
sos del eeq_ueleto creneofaoial se osifican y desarrolle.'1 <1on-. 
tro de una envól ti\l'a· tlc rr.t1aculcio vo2urikrios, ".J.·,19 soa cepace'J 
de cor,tra•!ción antes de que tomen forma definitiva loo lutosos 
fooialeo. Se; pie1rna :¡ue e3t'.".S c•mtracoioneo ousc11.lar•lB inoi'­
pientP.s influyen sobre la. for.on clo 1:-s hth7soe, ,1eoitlo a qne 

~.ee .fllt~rnn enorir.on:ente cu.n:;-lo ao f;'Xtir¡mn en ex~·orimentofl 



~-~i:;'íJ:n ":,:""::•.iB.,:it'n0=. ·.ot·-.'":·l-·:· ci:i t:ttr::it::; 111 ori,::t~n on 1n­
f?,~rcl5n de 1-oa !!l ":f;Cl.l .. ' r,~,; (~.e l:i C"M.1"':2, Algt1nfl~ d.e eAtB.s vttric~nic­

!1·~·:$ n•J.n s rri~iAJ.r::i, fr .. .-.i::.i•..i (·::: ~; :-~i:1r-:01óeicr .. s cv:-¡;.o !).:l!"t 1~ nol .. -
:·.ol d'3l ,¡;roc0ao d<l Emvejecimi-3n :;o, 

':'·1doe los '"'~scnlos eet6n •)N~ ~r,·l'ldoe por una cc:r.hinaci6n 
compliC<''.la de rofl·ijos neuro:nuscula·res, La variedad de 1::.3 
reepuest<ia neuromueouloroe en l:o.s reeionee facial y lY-.. 1oal se 
d~:ho a di!'er"lucias en fu.,rza, Emcei:dé.u y om·aoter do las con.:.:. 
tra0ciones auocularea. Al~n lof' reflo~os rnae b~sfcos _prcscri't¿i!; 

, ·- . ·.,- ··r~; .~ 

en el r ... citnn nMldo, 1)lleden nlterars·~ oi loG est!rtn1los o.m-::_::._-~··:~ 

biontel•Jü »on rlo inten~Uotl rmficic·n ~e. Por eJE:ilplo 1 el r~.:¡"¡i',L · 
jo de 1e¡;luci6n se al tora cuando hay una faring!tis :persistei:i 
te; cnanil o la reei6n de la garean ta es t!S oronicauen ta inf'l~' 
i:lo .. _la 1on5'~·.a di;~)!l ser pro:¡eO"!';;¡;]a _ h8.cia &~~lan"!;e para evl te.~: 
el aumento del dol0r durante la ª"~.Juci6n. 

Una f\mc:i.6n m1.ts0tüar m':'.:on:!.osa ;;,r no1'1llrtl p<:rml to •1ue ei 
_patr6n ¿;ar.ético do loa huesos racic.les ae manifieste por oom..:.­
¡:loto. 

Los ;iatroi~eo rl~ co~ytrtH!c::!.6n mucculo.r .. :1iJsproporoionar1os y 

a11or:mlos transtorntt.'1 e i~piflen ol .:kearrollo cSseo nol'l!.al. Ho 
hey pri.tebc.a CX;'eri:mentnlee Jefini tivas de ésos fon!meno~, ¡¡e;_ 
ro todas ellas coinciden en 'l.Ua loe mt"iao11los al contraeme e­
joroon una acoi6n importante sobro el creci:Jliento y confor;na­
cicSn 6seas, El huoso alvoclo.r os afoctado más fncil:1ente c1u_e 
que el hueso bnsal, :t los ª';::orficies oa,.:i.e donde se insertan 
loe ?:?1foculos son los ":tb oncC'ptibl0s a la i.11.r1uew~ia nrneculur. 

Una f1.mc:!611 anorrial, dietorci0ne1. más fncilu-;,nt,.., al hu.;eo 
'·en., formaci6n quo al ya depoei tado, y tamblén pueile tif·JC tar la 
rolP.ci6n ocl uoal t:lin 21 t;e.~'Gcicnco ape.rcn t-:30 Qel e.;.11..t('~l') ~0 óceo. 

En la !!land!bul~ co.tBJv.lo todos los .1úsculos son ca.:;iucea de 
inover~e. no pr(\:J.::L1 +.o.r.t mú~J 0ont.1·B.·~i:-ión ~uo la neceon1·it=1 ¡,e-.ra. me'"t­

.... . tenc'.r · ~ hn·.ico co:t tr::i 1:-, ¿;r·.~\~C'cl~d y i::on~~1·,rarl0 c:1 12osiclón 



sim6tr·ice con el t'T~!l·?c., la mnuJÍb'..ll El. ar cr.~1\1'.\ i ~re• •'n la l'º-
11ici6n m4:du:a .de reposo on que ;uede cor .'ilna ~ent .. lri .ror los 

m(tsc\llos, Cue.'lclo éstn!l IJO'' traco:!.011ot' r.on r. .. iN"Wl("" infl•.1,l"C•n 
sobro el proceso al'6eolar, ~ataa nnormnliclallec 6aeas seo r:m­
nif'ioetan: 

1.- Hipertroria de ui1 hueeo f'a.::inl. 

2.- Despro,po1·ci6n de un b.toso fr.<Jial. 

3,- Falta do a=9nía ,~e los huosos <le 
de la cai·a. 





L<:i f:o •i tu1 :lc•l pncfon t:.1 ;•u•)u<' ;>01· tru1 i ,,,_.~rte.n to o !!!ás que. 
lu defc.rmid•,,d en of_. '.Sil gon(·ral, los :!.mUviduos recicoionan en 
uno d"l éstas l;re.3 for"·r:Hi a.n':e la :·rel!e1,cia de dofon:iidfades no­
torüis. 

1.- Retraimiento. 

2.- Espíritu agresivo. 

J.- Desarrollo de una personalidad 
e:x:trovertid_a y amistosa. 

Para: el paolen+.o la concienoia de lo •leforraid~.d es. do gran 
t~pc:rtancia, lo :nismo .que aun eopArrinzao er la ciru.'!!a pro¡;úes­

·ta. 

La edad del paciente es nmy i<:'port'1nte para :iete'l"Fl!jnar su · 

·personalidad, y creemos que ol per!o:lo ,..,.1~ :1Alil'!:>do en la vi- . 
.::ri· del indiv!.:'1'.10 es al de l!'. vreoc1olcc<incio, r .ia· ou!l:1:10 las 
3.eo.t'i.::;i.troc:i.)nes notorias del rost1·c :tm:piran .el ue;o de sobre­
~no111h·r~s.' 

Al pnsiblli! pr.::i.;-nt'3 hl3.j' ,2ue ·'IA.rlo +.oil'.'.'1 llls oportunid~des 

para .qn.e exrC'lt1,za ou~ r:Jonti'::'ic.i!lteos y haea las ~)ri:.!:.,.,ntai q,ue 
"<ionsir'!.Íl"O pertinentee:, y el oirujan0 t1..-rne l:< obli~"tci6n de 
tre-::ar de detnrroinar n·.t,,..:ndo loR f9..-. tor0c psicol6_:-ivos ¡>Ufli!en · 
contr,,in.U.onr el trntn:nionto <1uirur,::foo. En 1 cw caooo (1U•1ooos 
.~o pueden raoo:nanr'!nr oonenü tas psiquiát":"iO~•B• 

Es r.;ny h1!)(•rta11~0 rlot{ct.nr ne~r. tipo de pao.innt" y de­
t1.:iú¿;ailr-Plll! Ono:--1do SUR oc;.P1".:~1?&.J A:on irranJ.iza.ble'11! 
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t:c. Gr9¿:1)r - ha lnir:nto lh:i r.-.i.·1 0v·-c· ,..t.~.l»• J .... : '!:1r1lv~J·,:,':'!, oon 

dv~fo1·ni .. ~r:r11..•r l.J'"."•:.: ":i.:.i'.i.(:~:.. 1.,;- l:o·!l1;r,·:~r; r, t;.1r 

mic ~:.:i.;:~!!~':1r. ,1,1.-1 l· :' ir.J i·Jid.uos ':!C:·n ruinmP.­

l!ac i·i~·o1"~r:n ~.:n, 

El Pro¡;m:ti.:i1no p•lnbra co::ipn.1:.tn ckl orl . .::;o:•:t eri.';c-, 
et.imoloe;icnniento ni¿::n1fine1 

!lo;¡ñi; al ptt:'. tCI f!r: "J'i:'.'~P.. patoló::;too M jllc-cnL1t1 r"-o.s-na­
tie:no :;¡ .... do .Ó'J.UP.l Có:1CI en, el- 'l_lt:i.l trat{u1C1nr ·~-a le:<:' 

nos sr.¿¡i'f:.alo.- .:i.1 l~ ·'"''.1:1-r1o;:1a, l<i "H'C''<<11' inf·;~~cir so 
t?"a mFn.inl:Jento cor. :r-~.--:r~·':lto a lP... a'.r(!f; !11 su:!i:1r:f.or. 

H6tt~ .• ol "t·5ro11tno. oiJnico. procnéltiti!:'.1)- :-.ol'.;:~1jb 11lnr,.-. 

imr·lir?a ·'.J.Uo o·~anüo 1.os dion':oc: ~.~tá-.1 r,n 0011'­
t1;1ctc• ~· lo" c611d.iloe artinuJ ~.r,,s, n~t.:".n .on 
ln.rcsioic.'in normal, ·hÉ>~- en l".· "'"~11";'.Si: :::aet­
tnl nnll sobrm1ordido horizontal il~v,,r<;ir.'.n e:i. 
la pn1•tó ~torior, nnn cl'l~!'l !ótlrCtol.l,n 1ol per-.. 

_fil' f'~cial rlebido n 1::.ú~(? vl ¡~·')rf:~l tl\l/, .:rorJ.1.10. 

part'il de· l~ sand:!buln iJ.UP-<la llrotu:í<'!o por rie­
lanto dol contorno· ilel :''l'!°il dol :.:a:o'il::ir 



LR rr.a1oclusi!in '3C ~1 fn~ot?"' r:-tL·.1ó,::ioo :n~n ~:-.:·:.1ú1 •:!r, :!.:l.3 

d·>formicln:l~s de 1013 nn:.cil&rns, L..~ c1 nrd fi,1>ici6n ~e ln ff€'.1oc1 '.1.­

si6n no .1eb•' 3Clr confundida con la cetinlo.::;!:. ilA ".U".<• :1 .-.f'n,..,,11.1~ .. 1 
ñAntofn.cial¡ para lleeAr a una claoifin.~,ni611 el,, c)p-yhni'n "1.'t'­

:f'ol6¿:!.cn "" i1cccsario t•,ner J'E'.nta¡- •' ;ior•nt"t::;, La cl~·:::vie.ci6n ~n 
t::1"tOO. pautas Hn e;rE:.dO y oxt;;~:oi6n. ~>·ij" f~~'.r ~f;; ,:t1 ~i f!j .,, •;.l::.:,1("1-

cer al,GUllA.B dn.37incii:.11cs, r;in o:r.b€..r.:-o dS Pr,r: :::\:,·11i1 ~ LJ::lrs:: po~1 c·:-­

<'!nt.ableo,,r el pl::i.n :10 tr'.lt.,..-aionto, 

1.- Clnsifioeci6n de An,;le.- asti?blan16 oin hnbP-::' p'.'.'evia 
nlnsif1caci6n ñp la oc'.1-nni6r. boscnüo<';; .-.n J.rco- 7".;l~c.:.(­

nos mcsiodistoloo dn los d~onter:, a.rc-arl.'.l ·~·)riti;.rh ~· 

r.H1111:t'.bUla., . r•""J .l).~fnn~3 que· dcr en· len en rri:·~·,.,r lu_:AT- ; ~ 
lnr, p.;oi.~1.on»o ".:,\l'~ ''!úSio:ii::itnlwmto :~nn e.o:t<.'bleoic1o 
los primero¡¡ r.iolare>s el.a l:;i aetunda. dentici5n, cu::i.n<lo 
han ll"aiado a :;u ".":Ontacto ocl;.saJ., 

Definiern1o al l'rot:nntior.io 1 

Como "CLAZE III".- la rol::;ci6n de lo.~ rin.:xilororo:; do 
loa arc!!os donta:t•1.on "'ª ~no1'lr.r,J , r,i1-

oontrán:'loae el rmxilar y ~1 nroo 
~ nf'<irinr en po~t e i(.n 'r-1<: ~.eeie.1 q,ue 

ol sup"lrior, L!.l oih¡.ide mostovMti­
bu~nr del prir:i<lr mo' or e::¡-. •.1-i o· p·,r- · 
inanente o<"l~:-e en \-,1 nR¡· .. ~n1n i~1t~:·r­

dentario· entre t-1 pri-:riero ~- r,1. n!):.. 
gundo molar infórior, La inn:1!b\:.l"­
dobe de. 'll\Gd&r '.lU."!!~ntrda :ic t8roa-
flo, o· 81.o~nlndfl: mas5~all!lr-,nt~ un tu1 erf:l- · 
do enor::ial que oea "~!As:~ ITI", 
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2.- Clasificaoi6n de Sanborn.- con la ayuda de la cefalo­
metría se han heoho muchas tentativas de clasificaci6n 
siendo dificil coordinar la maloclusi6n dental con loe 
muchos tipos de deformidades esqueléticas que existen. 

La claeifioaoi6n de Sanborn es simple y práctica. 
Consiste en cuatro grupos principales1 

2.1.- Maxilar dentro de loe límites normales de protru­
si6n y la me..~dÍbula por delante de ésos límites 
normlaes. 

2.2.-El Maxilar por detrás del proced:io normal y la mar,­
díbula dentro del licite no1'1!la~. 

2.3•- Maxilar y man'.!:í.bula en los. lími·t.os normales. 

2.4.- El Maxilar por detrás 6.e lo norn1al y la mandíbu­
la en los límites normales, 

Se han llevado a cabo estudios cefe\lo:nétricoa ·referentes a la 
naturaleza de lee deformidades. Tal vez el mf.:s sobresaliente ·da 
ellos es el de JOFFE sobro el prognatismo mandibular. Enoontrán:;;· 
doee que1 

1.- Distancia c6ndiló -.gnation aUlllentada. 

2.- Longitud ·de.l elemento. basal aU111entada. 

3.- Diferencia disminuida del elemento ba~ 
sico o6ndilo - gnation. 

4.-Angulo goniaco obtnso, 

5.- Angulo ocluso -mandibular aumentado, 

6,- Anguió· SN- mandibular aU111ontado, 

7.- Angulo SNB aumentado. 

8~-. Angulo Interincisivo aUlllentád.o. · · 
.. \ 



Para lleear a di< ~.i:i._:.i.;i r el proL,•1w. ti s'"º f&lao del ver­
Uodero es nocer.:'lr1.o ol-•S1"ll"V8.r d·J f.~ui.:10:!.!.cn ~-:? lc::i .::i,;i.úBn tes de­
~e.lleCJ que ;1".'"'""11 tru1 c'1da •mo :le ellos. 

1.- Perfil, 

3,- ,\n¡;ulo Inoi.;;al me.ndilJuJ.ar, 

4,- Patr.Sn de ocluol6n mo.n<libuJ.ar, 

s.- Relaci6n !~olar Co.nino, entre loe J)ri.1?1.<JrOs molá~ 
res superior e inferior ;¡ el O'lll.i.110, el~ la ar;_ 
co:'la inferior con eu rm;~>()ctivo untagon!sta. 

l.!. ~.4 este debe do estudiara~ detenid:::-mente pe.ra 
deterrtiner Eti hey pi·o~uti:..'!!\•: 'l'll tojilos: blan­
dos; El va-:iicin te ~!bbe clll!lbiur cie la po::i:Ú:i6n 
;oeturo.1 o la Je co::itao~o ocJusal; ei hey al-. 
t9r~ci6n en el ¡.1ei•fil deberá tomarse una pla_. 
oa Lateral r1e cr~neo dur?nte el contacto o­
clusal y en la relaoi.Sn postural para poder 
ela';)orn· un dii;..,•ú68 tioo. oo::iple+.o, 

2.-~ 
M.',rr:JinULAR.- os te se mi.le "n ~ma placa re<Uo~oa 

Lateral Oblicua Mandibullr, 



. , 

;¡~, •.h-b•:· po:-ner >.1t1JrH.<•~n a la inclinaci611 
n:r.ial t!e loe incisivos ma.n-.Jibulare¡:. ::Je 
tra:<:a una l!nea a -través del eje longi tu­

dinal del diente a la línea de la base 
de la mand!bula. 

4.- PATROll' DE OCLUSIO!l 

lii.lill::lIBULAR.- la. punta debe observarse detenidfl!!lente 
durante los i1l ti:nos movimientos de la o­
c 1 usi6n; sohr~ todo, hey 'lUe buRoa.r la 
e~eotividnd del deslizamiento anteropos­
terior y al r.dt0mo tioi.:ipo peroibir si ha,y 

o no movi:ni~ntoc laterales • 

' 5. - RZL..l\CIO:\' L'.C~"1 

~·- hay ··1ne obeerv;ir ln .r-o"'i~i6:1 relativa de loa 
prir,eros :.iolareo y cnnirioc, "úanto en oclusi..Sn 
como en pocici6n ;po("t.1.1rnl. 

~.-e tra.v~s de lo: -':co~io""z blF.nio>J fl3 observll. pz:é­
'lominnnoie. .(e ln r."'1.."l.::!!":inln,l J~,· rn:nA. aso~nrlente está alterada, 
'Je t&l.) pe.·ainti.-mdo en oJ ~10rf'U. :El. mentón óseo es pronun­
oi,;.<'lo Y. rleoarrollo exoo::iivo de lot0 toji:}os l'lnnd_os de la man• 
ñ.!b.tü9 como sen: labio infev'lor, p3rte;; del msnt6n, y dentro 

.?9 



do la c~viJa.-1 b:.tc&l fin.y ::i~rBni?cnr.ient.o ,.1~ lo li:ti.1..:;.1~a( ~':-·cro­

elosi:;.). 

Anc¡.tlo ::.~1,-Jihul'lr.- ln r~la~if.n <1" c0r..tinuic18d r:n P.l <.,,,,.,._ 
po :la 10 m::nd!bul1:1 y Ja ro.rr.a onct'l":.··~cn--::e e~.&;~ nl7.0rr:10, .~(.) tr.1 

r.ia:-.a:ra •1ue .;.11 borde postorior do lr, ;·=n se c0n":lm•e. ocn el 
bo:nl e cervical dc1. cuerpo ce.si er, 1 !nea rr,c t?., haci ·J;'.ilo •1ite <'1 
Wil!Ulo de la mnn.'l!bulR, que 1;.ormalrrr>::'\~c ~e cp':"cxi1:1a a loe 91)º, 
se oónvic:rte. en i.m W-J¿-Ul'=' ob-t·1so, ~on+.o :nf.s ahiirtc. :iá3· oxt•.::,1-
rado ec el pro01~tiaRo. 

An¡:;ulo Incirml J.lan~ibtücr.- los ind.>i·~on ,'o<<.>lPr: .·,!'t"l't' u-. 

piilRdos en lingur0v.;rsi ~n, ex.is tiendo !ld<:imf:s ~m escal6n ino1sa1 
qut'! coo¡Jr'3nd ~ de l - 10 nri... J.::):is ten c:>11no:!.l)tJ n1iormulos en la 

arcada dentaria complete es11eoiulmente én la N$iÓn lateral. 
Gren ::ioparnción ele 1013 e;lrmcnoti ,~enterion Nl lo. ;:;'.1r:d:1'.hu-. 

la, Creoimi<'11t.o 10:1,!;i turlino.l c>xcssivo de la arcaclo ,1.;.ntaria, 
Alargada sae;i talmente; clesari·ollo a.'te:].an tA•1o on comparaci6n 
con el maxilar reconoci'JJ e en la orú¡;ción, cenb!oe .vremo.tu­
rofl. de loe dientes, base apical mas lar,::.a y :::..'1cha. 

Patrón '.le Colusión Ilan.UbulGr.- existe per':ur1Jaoión de:C 
len,:;uaje, respiración y mastico.ción,la oclu~ión ¡¡,,f'icientn ue· 
los labios fornent<1 la respiración 'bucal, dificmltadoe junto con 
la Macrogloeia, el. lell(..TU&je de la fonación al ne ·ocl\llr bien 
las oreadas dentorias, entorpecen la t:::-~ t"ruci6n de .loa al.i­
nentos, acarreando transtornos &'l-Strointoetinnles. De ah! ·:i_ue 
el paciente se enouer.tre afectado en imriortantRs procesos· .vi-. 
tales, y a causa del aspeoto dooa=r~dable de su cara, atra1ea 
de continuo entre o! las rnirEulna de cuantos 1.o I'.Odean. 



• 

--. 

Relaci6n ll!olar !i!'anino.- persiste E'n !"'.cba"' :i.~ordoio1;es 

wm re1 n<\i.Sn 11 Clnr:o I!!" rle A.;-i~lo. 

~·- cua.:ldo lot1 lahios s.a 1.1antielll!ll cc--r::-()tlon loe tr:>­

.jidca blarMor: puod "'n ocul tnr pnrt;, del pro{.'llO.ti<Srao, f;l !'Gr.fil 

_mejora nl bajar la r:and1'.hul'1 doode tma r¿li.;<11.Sn do con+.::ic+.n c·­
clu.aal a la posioi&n postural • 

.:.i1 .. ·nlo r.!'1nr1:11iuJnr,- Al ~.n;ulo ilc la >n&ncl!bul'l •N i:iprox1:.. 
mn al áneu-lo recto, ep .Sete :f'al.so pro¿nntiamo r:e obtiene ;in 

. l-'l'Ol!ICCliod da 110º • 

Ani¡ulc Inci1Ji:il r.~:l.~di'>;u1ar,- los incisivos eatd'.n vertical.­
mente o en lieP.ra veotibu1overai&i, cuando ha.y mordida abierta 
anterior exa¿;erada.. 

Patr6n de Ocluat.Sn Mandibular.- la punta del ment6n se 
aueve brwsoamente Sdelante antes de que loa dientes entren en 
contacto. Hasta puede confirmarse _durante la ocluái6n colocan­
do las yemas de loa dedos, sobre la A.T.!,!, 

. Relaci6n !í.olar Canino.- puede observarse neutrocluai6n en 
ambas posiciones, Al ocluir le 11Etll:Ubule. csmb1a. de i.llla pos:l­
ci6n n cn.aoe !" de Anele a una " Clase III". Puede obaorvarse 
y ojecutaree, que .la mn.ml!bula puede e.ilo,l)tar t111e. relaci6111I:1fo 



normo1 con el =.axil::ir, tci:án·lole cr..•n 1t~~ m:?.ro2 !l··· • .::.iev~ !'!i­
cil:!entc ::-J.'l-:>ie. pr-~ ~:".'.'l:-r. '1"~1..!:!bi·~n dobo uztn·s•.· 1:S.!.1•")l ~e .:.··.r~i­

Ctl1(1r !.'.!i,..::itrus el 11uci-.:r: L:: i.!1t•..'!?t-~. cn::."r:.'r "H !!t.•-... "L!;;. .. ':.:·(::l\;::i·Sn. 
A :::iolli..tdo ~·u da i:il •li!.:.JL:S:: ~ico l$ 1 .. ·,:.:t!~ .l:.::.r• .· i ~~.1. J ... ~ l.~''.!..""l-~0:3 

do contacto e iuturf1~.!. .. 0!'.Lci~o de l.u:.i !3Ul);31·!'ic:lci:.• ocll.l::~tlert con 

los. dicntes ·?n n·lc.ci6u. 

La mandíbula, e.;; t~ mw1 ~onidi::. hacia adellmte, por d<J';erni­
natloi: dientes, oc·si sic.::l¡lr~ por lo> c<ininoa inforioree l'.J.UL~ eo 
enoue11 Lran e.J areados e:r.E:.:;0ro .. ~emente. Lno arcados den·~.,,rias ~u­
perior e inferior, .:obi·e t;;Jo un lti !'C.:!iSr:. ant;e1·ior,,no han 
sufrido tod~vía :r.odifioMi· m.·:> ll·-'C<>r:.oiulcu ~'e1·0 eu los uolar.;¡a 
•)Xisto una lie;era nssioolt\~ión '.'.!.a l - 2 r.m; y u vece:i su'.~f~; ' 
p1·eaen trrse ta.mb:!én -..u~o n·Jn L:·o·~l 11<,i1Sn, ror lo qcvl ae refiere 
al perfil, so1o aperMe una 1i2:ora pro!!lin'.lncia d~l lubio ,in­
fel'ior, ol con tón y el lab!.o auper1 or to'1cvíi:. rio o: tán al te­

rados. 

Los casos ele autocor1•ecci6n !lan probado •:¡,uo lo oDÍtla de 
1os dient~s guía, que mantienen lo. :Jclél!l:',6n forzada ¡;er!!!ite e1 
C.eelizamiento de la uanil!'!l'..U.a l!u<Ji~ u trá::o, y el des::i.1•rollo li­
bre di:i lr. regi6n f1·o~tal .Je la erce.r1a suporior. 

Lo qúe so ¡>era!.c;~u! !l!l~e to1o, ¡..o~~ m.caio ~1..;il trate.mionto 
precoz, en ~ma icite,c16n ·~e i$sto ~Jrllt,.)GO lican1o lee ctfoi,'i­

dee y bordes que mantien'3n lll en,;:rs.naje de la oolust6n for­
zada, rebl:l.jando les salientes de la och>.oi6n for:!.ada; Todo 
ditmte de la primera C:en t:;.c'.Ón con w.c.viliur..d di:.-1.>e ·~xt!'fü•r1Jo 0 
31. 111 aob!'ovcmido el cr.::ohio ~.e e.lgrn100 di·i!l t~s, oc¡;,_o los de la 
segunda 1fon ~ic,;.6n, ·:;n tono e o lu 1.~r. a·1iaci 1fo •'le lu ocltt"'i6n ae 

V·~l"'l.'.:°ica por :r.ellio do ooro:~a;; 11e 3.l ' .. ur0. o ~!.t:¡:o~t·~s '~lt.n'e•lcs 



La mlll1H~-..J.&., libr•!, ·solo, puede r<•o.nudar <Jl desarrollo 
üe o>.1 ¡¡arte ~.n t~~·ior \1..10 e" tába detenida, la eru¡JC~i6n de loa 
·11.•mt.Js ce L' sog-1111;.ta dentioi6n se oclocarán en correcta o­
clusi6n. 

!'arn eleborar un t!iazn6stico ib la2 Malfor::iaciones Cru­
:i.eof~ci"lea ~s in•lispenN•blc- i:1icie.r con una Biecuada explora~ 
ci6n Je lus extrno turas anat6uicas de los tejidos que la com­
J?OW:m y lu urm0n:!a funciom1l qu"' eXiste entre ellos. 

Debiedose efectuar un análisis or:!tico sobre las dim.ensio~ 
ne:i;. vertioules, horizontaleo y 1011.;i tudinales, de loa teji­
dos ~ y blen:1os .que :!.leve~'l acebo la arncn!a para la ade­
c:;\;.••1a f•moi6n ·:Íel Sistema :Sstomatognático, siendo imperativo 
re.lizar una ex4,l:irac16n intraoral y extraoral_. comple·ta. Para 
ad inioiar oon los mhodo& de diazn6stlco y eatal.becer el 
Dia~n6otico y e~aborar el. Plan de Tratamiento adecuado. 

Por lo tanto es de suma importancia recopilar loa auxi-­
liares del· dia¡;¡n6stico•que s·on a saber 1 

i.- Modelos de Estudio. 

2.- Re3istro Oclusal. 

J,- 'neefstro Fotosrárico. 



4, - Radiografías. 

5.- Perfil de los ~'jidos '.illar.clos. 

Modelos de Zstudir-. 

Los modolon de lo., arcos .'Qn ~,i;ric:; son un<i .f,,.,,,·~e do ri­
quc~a. inror~na~iva en ·:.l plar~ ·3.e trat.a.:z:d(:.1to. e:~i P1JO':l ~1 •: ,r:olr& 
ppreoi11r la lonc:¡i tud .:; e u·on, form&., ¡·ot'f;-,l(.1:e>:. j :e li•d :.c;i.>l· ' 

de los dientos y lae rola.,ionea oc1•1sales. 

Los modolos de t:<: tudio dceoubriran p;.t.'J.1.o:i más ~-.;ne ~o~ ,¡.,. 
naturaleza funoionE<l y J-:-+..,rmin!lrM lo~ l!•:d ~.,r ·1e .~orr•)c<·i.$:1 

de uua d·1formidRd mo::cill'll' "t ee ponen en oorr"'la<d.c5n non la· 
.1nfor.:na~ión ol!nica y º"ralC1'Ilátr1ca, Los mo•lel.oo pueden reve­
lar la necesid<1'1 de tr<its.ir.i1mto orto.i6ncioc, prC1tt:f'liJO o de 
una sezunda intorvenoién quir•h-~ica. La ovahlE\ci6n cl!r.ic-n. y 

cefalom6+.rioa del paciente P•lllde de1aoe;trar la· nec.;i~i•'&.d tle a­
vanzar o ele retrocoder los ma;.:119.res al me,yor ¡:o,TaCo qt:P. lo :iu·? 
parni ta loa moJaloa de estudie. Por le> tanto, ru<'ds ner. nece­
saria una t&cnica adicional en el maxilar opuesto iia1·'.l com--­
pletar ~l tratruniento. 

Para que la durabilidad setl mayor dnrante la rmni¡>ulc~i6n 
y el J.abrado 1 lao imprel'ionee deben aer renliz&;l3.s ~on yc&o­
piedra, 

Lea J.:!neas trazadas en J.on nodelcs :le e>:tud.io pRr& t1e--­
mostrar el. adelnnto dnl molde deode la condicién prn -.opere­
toria ayuden a determinar la extensién del. deoplazawlento 
qttirnreioo. 

Tranafer:!üa ~eta informaci6n al pron6etioo de .perfil 111 



f<l t;.·ac.a.do ce:'.'aJ omé<;rico, ec .t>ttode ü"UcP.r la nP-o<:>tddad de u­
na oo.::;undR j.nterv.a!'lci611, t~.l ct,mo la ciru.:!a del nwnt6n ndir.iio­
nr-...l, C'.t.:úl1lo '31 tin-::1'1n~~!"':m:f .. 1nt'' dp lc:z. ;::.oUJJlos ~!e {1atudio no ce 

í:lu.ficit)nte pura mot:Jjornr el f'·'.:Pfil. La pr.~oioi6n de l(H3 rno-ielos 

~d!~ dismim.cye >n 1'1 zcnn alojad::.. rlel vcRtihu.lo, e no snr 'lW' 

ee rocortA d~ acnnrclo con lo~ ., .. (\.:!~tr.o~ C·".":;~r.1.1.,.,,.~ -:11!coo, ~ 

montuje ca:falomótrioo de lo modelos dentarios repr¡isenta tma 
~w.ln en la reproduccicfo lo m.t" !lrflctoo po,•iblo de le" 1'or!­
metros del maxilar y la m2lhl:!b:1lu <?n '.).es moil<>los. :.,toa z;;nfJ;.. 

ralm"ente J;"epro1lu.c.;n les e:::tr-1otur.:.~ in traoralr3 como .-J!cintos ,. 

onc!as ;¡ our"ºª o:!.n tonar c-n c::enta los oxtrctr.t11r,:.s or.•1t1cl-<­
ticaEt d4'l 1nnxilor ~· la Inr .. nJ!buln. Poi· metUo clcl tallado ·Ji:, 

los modelos do acuerdo oon las cotas defa1om6tricaa, se imita 
el tamal'l.o de loe maxil1,rea. 

En el t1•e:":ado o'l.felo~6trico se dib1'1.jan tr'3r: plenos ( man-
. dibular, palatino y óptico) .-,¡ morlolo superior oo coloM cio 

tal forma qi¡a los .:i.'ricl:oivos y inolaroe Ge supllrpongan con J.oe 
miemos d:l>Jntes •:m ol -!;r:.lzi;,~o. Loe pla;1os ocluoalcfJ de lado de­
recho e iZ<J.uhrdo c1eban estar &l rde:"o n1veJ., Art1culam1o oJ. 
tiolde !llrut·libular oon el del i:ia:;:!.le.r, lo .'planos pr.lntino y mo.n­
Oibnlar qued.'\n inol•Ú•Joo .;n lo~· roo:lolot.1. !.os planos f'aoialall 
·ante1•ior y ·.rosterior quoda;1 ro;:;ietrados. 

Si ea quiere probar la t6c1dca qu!rt~re:!.ca en loe modelos 
de estudio deb°on hacerse un. duplina.do. 

nc-.-~ict:ro Oclui:tul, 

Se toma un Regietro Oclu.eal con una hoja de cera 1igerBllen­
te calentada, y ee procede a oolocarla·dentro de la boca lie1 pa­
ciente llevandolo llBllualllente a Ocluei6n C6ntrica,1ndica:nole que 

no la perfore. Se retira de la boca y ee prueba en los mode1os de 

estudio a que coincida.Ea con el fin de corroborar 1oe puntoe de 

contacto,y relacionee entre 8! que guardan lae aro8¡dae. 



Sr:· '.ltt~~· tvra.::ir fc.-t:,,:;r:: fÍ~$ ~c .. ·1..:..-l.:it.~si ~:o lo 1.:~rr1 1 :lr:l ¡¡1."r­

fil o in'::Tuor::.los, 

I.li foto,:ra.f!.; ccm11ll)t:1 tlo c;~ra ¡::;~ tvu~a r.n:-l lr1 cr.1;,nz.u. d·.~1 

,paciente en posioi6n natural, con ol r·lano 11.orh:ontul de :.'ra.nk­
fort paralelo ol suelo, So debon adv0rtir les ¡1N'1r:ionns uncn·­

maltlB de la cabeza 'l_Ue al iiaciente puoda hab;ir adquirido como 
coneeouendia de su.e intentos para ocUltar alguna deformidad 
.particular, 

Las fotograf'!as ele perfil tambi~n ee toma con el plano de 
]'rankfort paralelo a la horizontal y lo más aproxilllai!eriente a 
los· 90º con respecto al plano i:.:.oclio sa¿;i tal, de modo que el fo­
t6erafo no pui;ida visim!l.izar l~ coja 'lel · 1uño opuo:1s-to lle la co­
ra. La oan,1!bula ha ,.3e ql!odr1r ·en posi t'iGn de d:i:;o;tnto con los 

'labios en. re;}oso pare. rooonocer c1u ¡losic:;.6:i rcaL El p.m to or-
.. bi tario, '!:ragua y Gonion se pueden n;:i.1·onr en la cara con un 

lápiz para idontificcrlos en lE. i'otoc;raf':!a, 

Esto .f'acili ta la localizaci6n th e.l¿,<tmoo do los pl::u:os 
o~falot1hriooo, planes malldibularee y ~.::i.;¡ul'ls par!l comparar 
;to:s téjidof:.> hlan-J.os. Es ~aG J.:Wclidaa toma(iae en lu foto¡;;rafía 
t8.!llbi6n so pm.iden co:":parar con las dol oefaJ.o.::;rifoa y anotar 

·cualquier vari:i.ci~n. 

L~o fo ';o.::,T~.:'Ía'l t'l..:,'\tt:on d• r.d<1 vsil:!.osas sn ls. detcrLinaci6n 
de tipo f'aoiul, pr~z0ncia o u~l$Onoia de v11 contorno a.:;rs.·.~11ule, 

posio:l.c5n de los labiolJ y parD. l'.'C','.::lotros da control :post - o­

P!3l'e torio9. 

Es necesario un oRtudio radiográf'ioo co:nplÓto antes ae;.. 



e!llp:r·endar c.u'Y.l·:iuior int·~rv::¡wi~n, ~:arH l1C~·C··JJ.r:!.1· ;·r.~:;::.1JJ.os i.i.­

f'uccio.nes po.tol6,!;ic1Js y anorru:i1idfl•J·~s óeu,,~, '1'.:e ~''w,fo;:¡ inL'luir 
en el tra ~u.niii:nto ¡~lenificr1•10, Se +,0~:11:rl1n l'(t:·1ic¡;!'Ff!ac ¡ intra­
or<clev y ,,xtrer.r¡;,.l9s, 

1,- Intrt>.orl"les1 

1.1- Exn:.nen p..:-ri!:i;.1ieul.- p?.!'& obte­
n~r inforJ.Ul'.oicSr. !lcor,:u ·:lo; los 
'die!1 t.eo y lle 10.1 b~;·:os alveo­
lares oircim<ltui te::-, 

l.2.-:.!xa.ne.u int0rpro ... ~ai.- partl deo­
cubrir las caries en las super­
fici,>e p:!.'o;:i"-'.!l0c, loF ciereo·hoa 
en la zona ooron,.l, 001-vical y 
croe tr,s in tc-r~·roxiot':les. 

l,J.-Examen Oclusal.- para inveatig!lr 
las zonas t,Tande.o de lo:i ma:dla­
res, doso1~b1·ir las frl.'o turas y 
lea lcoiones, y·los dientes im.­

·pmtte.dos. 

2.- Extraoral.i- la radiografía extraoral aburca el e­
e:x&nen d.e loD .11n;{l 1ercs ;¡ las nrticull'l­
cionestem;iorru:mxilar':o ,crÚ.<;>o1 es.re. y 

el peri'il !c1cial. lio deho:i. ºº'"')Uerar­
ea como auG ti tute de nin¡,'410 ele los E•Xa-. 

monee r::idiodente.les, ·aillo como '..Ul ed­
men ooL1plentN! "tario, pe.ra ob tt1n~r in4-
e;ones i:!Ss ¿;ra.n·irJS, y por lo tan to, c:A:o 
infori:l!lci<Sn, 



!'Jlen;!c ~<f.! t~l=- 11: .. ·::: J ·1~., " Pl::ii:-e.n 0ep11-
·:·i:-:-1 .... ~rl" 'i," OC·:li 

2.1.- I·::.~.evulr:J 0:,,1;!..f~\.'I.'" ~ r~.-L""i1:iuJ.~l"(';j. 

2.3.- Trom:.far:fogeu( A.~.iil.) 
2. 3 .- Teloratlio~i ... a:!c.z C1•::t.!~eQl3!:'. 

2.1.- Ce!alo.o·.?t.r!::., 

La ccrai OlJ.etr.!a se uae. <;?Oll fre<:mf>:J.C!8. o¡>r, o:•f.odo¡i~ie. paro. 
,¡ el estudio üel crccil:lli:i nto cr::..no·~l"•oial y par'1. ol plr..a <.J¡¡l. 

. tro. t.a::ii en to • 

EJ.· catolostato es tm tli~pC:!:i·~i·.:o :¡t1~ :.:!an.tii:Jlle ls oiJb~::a 
del ).)aclente1 la ,pel:l'.~n"!~ ra(lioc;r~fi•:a y el r2,,l'C> cc-n1;ral cl<;l 
a1H:1rato. de .Rx_ en x·e1uci6n r·:c1oc1.i.O.c10.. 3o.n. !ieor:c:-:1rles 1.l:'ia.a ex--­

_.te!laion'!!e o.udi tiVt!S part< riju• lR Ct.1rnza de i..annr<i ll\lE' <?1 _:)'i:l'.'­

fil quede CPntrÁdo s~o. cual fuero el ·t::>.cw.ffo y .f'o:nna de la ca­
_bcza. Un ind10Ado1• orbi to.rio ( izquiorc.lo ) y las vcrill<Js au- . 
ditivns orientan.la cabeza dol paciente a lo largo del plano 
horizontal de Frankfort •. Se usa una silla ajuot~ble o el ei­
ll~n dental, y a.os dientee oe coloct>.n en ocl11~i6n c·~·1t1•ioa. 
Se obtienen r;idio,iraf:l'.as cet'1?1.0~~'!:1'i()AS sa-tie.f2.()tor~.es cuando 
el rayo central esttr d1.ri¿;(rJ.o n trov.~e de lufl v<1r.il'nn aurli ti:. 
Vó'la rr.1tluniendo U.'1 c!rc•!lo en lo. p~l!ccla, lrs 1mir1n.-foa den­
taloa de fue dan ttn m~:dno de SO Y.v. r.?,;.u1.<Jron 1J,i '.?5 r.10 oili­
smparios/seg. para unn cofelo,:;rcfaa ~-Q'.'.'rici!:t•). 
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Los tej1c1oa blr...nrlos e& ¡r•~·:-lc:n rc:--rc .. ;i1nir en ol cr~fi;.1lC'.;,;l·u­

:tP. nin F:rt.Cri..:ic:?.r .:!_a.·te.:lc-:i i!!'~lJOl"t:.:.1.~C':':i Jt! loB t:":..:'f:.r•iC ti..irr.s ~;"~:nt.·• 

La.a me.11<](,.· b:!~icfl.e utiliz.rdr: 0n <"Jnf'e.~ omo tr.fo. 3.;. puÚlfln 
clii.sific~r r·n dos zr'Upos 1 

Objetivos 1 

2.4,1,- Análi::itE> ::::~ . .-~u~lót.J ce .. 

2,4,2,- Anlilisif:' D'?nte.rio, 

Co11oc•1r ol patr{.r. c1A 11-.•»oi:nien-t~ crari.eofr'«>iEJl del . ·• 
paoil')n~e. 

Localillar enomol!aF.l óce:;p. de ln ( n~n"l!b•1ln) tie­
loolua1ón. 

. ' 

'.- Investi::;ar el ci:'11:portamio!lto :f'nnoiólial tÚ• lfl lrir~'l'."' 
d!bvlo, 

- .Analizar los nl t3rMiolleB de la est~tica fncinJ., 

- Realiznr un plan "º i;ratamiento, 

- Comprobar o:i.mbioa óoaoc ~- dontai·ios ·aabido al 
:l:ra:taini en to. 

2.4.1.- A11~1ieis Esquel6tico,_- rolAciona 8lJUe.;,:1lar y la i!.?nrl:!1n';­
la entre!>& sí y con la be.se del ·. 
·cr4neo, l?a.ra efectuar os te and:-- · 

·. lisi.s tenemos puntos determina;., 
·.dos en el or€neo y en loe tejí";• 

dos blandos a los cual.ea loe i­
dentificamos como 1 

s·c "s111a) - punto medio de la concavida<l°de 



n ( I:oc:'. ~!"1) - u:•i-~:J .:1P l0t' 11'.tCCOC• nn.aJ :¡ Frontc.1 en 01 
~'1u-. ":e : _;~.1 r.ir. "'::.;rior. 

3Ir Si1lo-~~~1..,,n) - nl plnno BU r..c usn cono r.~fursnci~ cs-
tanñGrd pnrn otrne no.-1ici:·.¡¡~a :¡ ~1-

lo~. Eota lín~u es v~liilE cuando no 
se ileE>crín mae ile 8º-10° de ln ver.-ln­
dora línea horizontal. 

Z!<.A ( :!::epi na Nas:;l Ant.) - este punto de referencia ea 'd­
tH uniorunenta para re~istrnr y 
diviilir lu altura facial. 

GO ( Go11io11) - punto máe posterior e infer:Lor en lo. con­
vexidad del ~nc;ulo tinndibular. 

GN Gnation) - ,punto m~s infcrlor del oonto:rno del mont6n. 

PM r1a.-io J!=:lihulf.\rQ> - línr.i:. trnz::.dn en"':re el :ination y el 
Gonioll, Cuando se ,proy•ilota pos.te:.. 
riormente, el plnno mcndihulsr :ln­
toroapta el plano S!T. Este lin'9tlO 
s~-l'!rl ilonota el erádo de tendencia 
n· la mor1idn abierta orrroña o ~s­
c¡uel6tioa. 

A ( Subos:pinal) - repreoenta el p\.IJTl.to máo ¡>refundo de la 
ooncevidad del borde alveolar auperfioial 
en su contorno externo, entre la espine. 
na:-:n1 antorf..,r y los incisivoE> contrclee; 

SNA ol ñneiilo formaño por ill ¡Jlc.no SNA ( sub-. 
oor·innJ.) rer.·r.c.~..-.nta la p.:iro1511 anteropóe­
tericr del W1xilar eup. con reopeoto a 
li; lmee cr:;neana, Cuanrlo el lnc;uJ.o SNA ea 
o.norr:r-.1, indica tt?ndeilcieo::: procn6tic'.le o 
r,~ .. " --n"tio··o c!el n!oxilar cn:p,. VS.J.ór 82° 
;~i~:~.~1: ... 
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B'- ( Suprementoniano) - punto más profundo en el contorno exter­
no del proceeo alveolar mandi~ular en­
tre el ment6n 6seo y el incisivo central. 

SNll - ángulo formado por el plano SNB ( Supremen toniano). Rela­
ciona la posici6n anteroposterior de la mandíbula con la 
base del cráneo. Loa ángulos anormales SNB indicarán la 
tendenoia mandibular al prognatiemo o retrognatismo, 

ANB - el ángulo formado en el punto Nasion entre el plano Na­
sion - Punto 'A y el plano Nasion - Punto B. Indica la re­
laoi6n anteropoaterior de la mandíbula y el martlar s~ 
perior. El ángulo ANB es la medida más sencilla para de~ 
mostrar la discrepancia entre ambos maxilares. Hay que 
tener presente que la evaluaoi6n de loa ángulos SNA 1 SNB, 
ANl3 es válida 1Ulioamente cuando el plano SN está situa­
do normal.mente respecto al verdadero plano horizontal, 

Or (Orbitario) ~ el punto más profúndo y más inferior de la 
6nbi ta 6aea. 

- POG ( Pogonion) - punto mas anterior de la oonvexid_ad mandi­
bular-en la línea de la Sínfisis. 

PO ( Porion) - punto oraneom~trico situa.9-o en la parte más su­
perior del conducto auditivo externo. 

• PLANO DE 

FRANCFORT es una línea trazada desde el Porion hasta el pún­
to orbital, 
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2.4,2.- Análisis Dentario.- en el se relaciona la posici6n de 
los dientes de un arco con los del 
otro arco y con sus maxilares res­
pectivos. 

Incisivo Central 

Superior a la 

Línea NA - ea la distancia que existe desde el pun.:.. 
to más labial del I.c.s. a la l:!nea NA. 
Informa de la posici6n de los inoisivoe 
superiores con respecto, a 

Su valor. es de 4 mm. 

Anguio Formado por 

el eje m.a,yor del 

l•C.s. a la l:!nea 

NA, 

I.c.I. a la 
l!nea zm. 

\ . - ·- - . 
.,. formado por lairi.tersecoi6n,del eje.a-

xial del 1.c .• s. y la l:!nea NA~ Iri.for.,. , 
ma el grado de anguJ.aci6n 'de los in-" 
c:\.sivoa superiores con su base apical. 

Su valor nonnal. es de 22°. 

- es la distancia que existe desde el. punto 
1!láa labial del 1.0.I. a la línea NB. In­
forma de la posioi6nde loe incisivos in­
feriores con respecto a su baee apical. 

Su valor normal. es. de 4 llllll, 
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An¡;,"Ulo f~rmado por 

el Gje muyor del 

I.C.I. a la línea 

NB. 

Angulo del r.c.s. 

a r.c.r. - llamado 

formado por la intersepoi6n del eje 
axial del r.c.r. con la línea NB. 
In6rma del grado de angu1aci6n do 
los incisivos inferiores con su base 
apical. Su valor normal es de 25°. 

también Intericisivo - formado por la intersección da los 
ajes de ambos incisivos •.. Ir.forma el 
grado da protusión dentaria a su va­
lor normal as de 131º. 

Angulo Ooluaal 

a SN. 

Angulo Go.,-Gn 

a la línea 

SN. 

- formado por la interaecoi6n del.plano o­
clusal con la línea SN. Localiza el pla­
no o.clusal y al ·grado de su inclinación 
con respecto del cráneo. su· valor 
.ea de 14°. • 

- formado. por la. intersección del plano mandi'- .· 
bular con la línea·SN. Informa de la orien­
tación e inclinación da la mandíbula con 
respecto al cráneo, Su valor normal es, de 32°. 
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Perfil de los ~a.ii.ios 3landoa, 

Línea "$" clel 

Tejido Blando - Localizado 811. la mitad de la 11 S11 formado 
por, nariz y labio superior al ment6n, 

Loa labios deben tocar ésta línea. La 
poaici6n de loa labios ea un aepeoto im­
portante del perfil facial. La poa~ci6n 
labial es aquella en la ~ue el paciente 
~~"':á capacita.do para 1:iantener un sella.­
do labial adecuado estando la mandíbula 
en posición da descanso fisiológico, sin 
tensión de la musculatura perioral, Algu­
nas posiciones labiales son caracter!ati­
<iaa de diversos tipos de deformidades ma­
xilares. 

Altura Facial.- ls.s medidas verticales que se venían 
P.racticando en el análisis oefa16métrico han recibido poca a- . 
tención debido a la apreciación de gran número de medidas ho­
rizontales existentes. 

La poaici6n vertical de loe maxilares, particularmente· de 
la mandíbula, puede estar mu.y e.feote.da o puede seguramente al­
terar la relación anteropoeterior de la man:l!bula con el rea-
to del esqueleto. Las alteraciones verticales de loe maxilares 
tienen importancia clínica obvia, en ¡os casos de mordida abier­
ta pronunciada y de sobremordida, 

Para se.car la altura facial se puede dividir la cara en 
tercios iguales por medio de nuntoa y nlanos antropométricos 
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co~o se muestra .;.:11 ls. .fié;ura. 

¡· 

Figura 1 Ea tas oaraoteríetioas se aplican a la raza -
caucásica y varian de acuerdo con loa diferentes grupos_ 
raciales. De hecho lae cara~ de los chinos, japoneses y 

negros son pro6l"esivamente :nás prognáticas que la del a..; 
merioano caucásico, 

ANALISIS C.EFALOMETRICO UULIZADO EN LA -CIRUGIA 

DE LOS J\IA.{ILAR:SS. 

·medidas ·normal promedio 

1.- Aná11sié1 

.Esquelético SN verdadera 1°..; 9° 
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2.¡.. Anál.isie 

Dentario 

3. - RelacicSn · 

Altura F~ciaJ. 

· 4.- Tej:Í.dos Blandos 

l'!ledid~.s norr.ial pro:l!edio 

SNA 82º 79° - 85° 

Slffi aoº 76° - 34º 
ANB 2º oº 4º 
PM-SH 35° 30º - 40º 

1 - SN' 104º 100º - 110º 
1 - NA 22º 15º -. 29° 
1 - PM 93° 87° - 99° 

.1 - NB 25º 18° - 32º 
1 a NA (mm.) 4 mm. Ó0 

- 8 cm. 
1 a ND (mm.). 6 .mm. 2 '" 10 ·llllÍI; 
1 a 1 130º 120º - 140º 

.Na punto A 8 

puntó A a Pog 7 

Na ENS 7 

ENSa Gn 9 

Anguio perfil 
Nasal 30º 

Angulo Labio · 

l'Tasal 96°-110º 
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Pla.neaci6n y ~rataniento. 

Ya establecido el dia~6stico se optará por se:;;uir una 

terapáutioa que bien puedo ser quirúreica, ortod6ntica o mix­
ta. 

Los prop6ei tos del trata.miento de elecci6n se pueden 
sumir en tres puntoe1 

1.- Funci6n correcta de la mund:!bula· 
en conjunto. 

2.- Aparici6n facial estática. 

6.- Oolúei6n correcta. 





El Paciente Hosuitalizado. 

Se debe tomar en cuenta varios faotoros nientras so lle­
va a cabo el tratamiento, siendo el pri:ncro la preparaci6n del 
paciente. 

Sin embargo, hay que ser prudente en no entrar en demasia­
dos detalles, pues el paciente puede sentirse confuso y asus­
tado sin necesidad. 

Una de las preguntas más frecuentes que hacen los pacien­
tes enfrentados a la cirugía de las defornidades naxilures se 
refiere a la localizaci6n y lon~itud de la incisi6n. Bn lama­
yoría de los casos, la incisi6n puede ser planeada en tal for­
ma que coincida con una sombra o pliegue natural, o localizada 
a lo largo de la 11 granulaci6n de la piol". En la cara la '11gra­
nuJ.aci6n de la piel" sigue la dirección de las arrugas norma;_ , 
les, mientras que en el cuello va oblicua y transversalmente. 

Una,preparacióa insuficiente en el preoperatorio o la in­
comprensión pueden afectar desfavorablÓmente el curso pos,tópe- , 
ratorio, se deben de conceder de una a cuatro semanas de pre­
paración preoperatoria a cualquier paciente que deba some•er­
se a cirugía, espocial..~ente a loe de primera voz, debido a su 
inexperiencia hospitalaria que puede afectar su estado a.-iími-, 
ao; es muy importante que durante éste período el cirujano y 
su equipo le presten apoyo emocional, debiéndose farniliarisar 
con el paciontjl,Y en el momento anterior al acto¡ se le 'han 
de exPlioar anticipadamente los diversos aspectos de la e.nea~ 
teeia, y, lo ~ás i:nportante, lan ventajas quo reporta la sa­
la de recuperaci6n. Ade:nás se le explicare. q_ue el dolor se-
rá controlado durante el tieopo que dure la fijaci6n interoe.­
xilar. 

Los problemas para la ingesta de alimentos dobon de ser 
detallados y asimismo on lo roferente a la higiene bucal y me­
dios de ali:nente.ci6n recomendados. 
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Cuidados Preopsratorios, 

La operaci6n se~-uirá siendo el acto central de la ex­
periencia ~uirúr~icn y requiere de una planeeQi6n completa, La 
atenci6n cuidadosa al paciente, ClUe debe ser capaz, no solo de 
soportar el propio procedimiento Cluirúrgico, sino ta~bién, de 
aobrevivir a las de~andas metab6licas crecientes y a la dismi­
nución de la funci6n orgánica del períódo post- operatorio in­
madia to. 

Por lo tanto, es escencial ClUe las reeervas funcionales 
de los 6rganos vitales se calculen con precisión con base en; 
Htátoria Clfnica, Exploración Física y Pruebas de Laboratorio 
adecuadas. Cualquier deficiencia, no importa su naturaleza, 
será tomada en cuenta por el cirujano para decidir si va a o­
perar o intervenir al. paciente o n6. 

Historia · Clínica. 

Nombres 

Sexos .Edad: 

Pesos 

.Antecedentes s . 

1.- Heredofarailiaree.- diabetoe,homofi~ias,cardiopatías, 

obesidad,neoplasias,s:!filis,toxicomanías~ 

2.- Personales.-

Pa~ológicos.- intervenciones 'luirúrgicas,hemorra­
gias,enfermedades propias de la· 

infancia,infarto del miocardio, 
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diabetea,enfermedndes venereas, a­
migdalílis,accidentes vasculares ce­
rebrales,neurológicos y paiquiátri­
coe, transfuciones previus,tru1.11D.atio­
mos. 

No Patológicos.- habitaci6n,higiene genero.J.,a1imen­
taci6n,cantidad de líquidos inge­
ridoe,deportee, i?ll!lunizaci6n,1ugar 
de nacim1ento,ocupac16n. 

3.- Padeoi!piento actual.-
Motivo de la coneÚl. ta; 

lt1 • ..;cuadro clínico - comienzo,oausa: 

. . 

Nnte,descripci6n i 
onál.ieie de loe eín.:. 
t::;:naa_. 

3.2.- EVoluci6n -.de loe síntomas. 
J.3.- Estado. actual:. 

Aparatos :y · Sistemas 1 

.. 1·.- Digestivo - anoreXia,gaetri tia, eetreilimiento ;naueeae,<iiarroas. 

2. - Respira torio - tos, es peo toraci6n, disnea, cianoain, epi a taxi e. 
. . 

3~- Circulatorio dianea,palpi taoionee, sdema, lipotimino, choque, 

4,- Urina".'iO - diuresis en 24 horaa,n\Ímero de. micciones y 
terse de ésta,hématuria,dolor lumbar. 



5.- Genital - iniciaci6n de mene.rca,ciolo menstrual,menopau.sia, 
padecimientos genitales. 

6.- Hemátioo y 

Linfático - tendencia hemorrágica,manifestaoiones de anemia, 
menor resistencia a las infecciones. 

7. - End6crino acné,bcoio,hiperparatiroidismo,hipotiroidismo. 

8,- Nervioso - sensibilidad anestéeioa,motilide.d,oefaláas,órga­
nos de los sentitlos,personalidad1depres16n,a.naie­

9.- Músou1o 

Esquelátioo 

dad,memoria. 

algias,limitaoión de 
artiouJ.ares. 

EXPLORACION FIS!CA • 

. l.-. Cara - forma;color,lesiones .visibles. 

·~ .. 2.- Nariz ..: forma; simetría;septum,válvu1as~ 

3~:-:0jos ~ nivel, tamaí'io pupilar,re.flejoa,equimoeis. 

4.- Mala.res - prominenoia,eimetr:!a. 

5.- Maxilar Superior - prominenoia,sir.letría,perousión,- 1110-

vimiento·, 

6,- MandíbuJ.a - prominenoia,si:netría,apertura inoisiva,fo~ 
ma,eaootadura. 

7.- A,T.M. - prominenoia,exoursionea,C.Wne.ra superior e ·in-· 
ferior,fenómenos sonoros y dolorosos. 
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8.- Triángul.os Submandibularee y Submentonianoe, 

9.- Cadenas Ganglionares Yugul.ar y Supraclavicular, 

10.~ Estudio Bucal - labios,fondo de eaco,piso de boca,len­
gua,paladar duro ~ blendo,pilares amig­
daliemos ,amígdalas palatinae,farínge, e­
xámen parodontaJ.,carios,obturaoionea,pr6-
tesis,tratamientos endod6ntiooe,vitali­
ded1pa1paci6n,perouai6n,dientee ausen­
tea,zonas deadentadas,carrillos,dien-
tes inoluídoa,restoa radiculares, 

11.- Radiografías - periap1oa1es,interproxima1es,ocluaa1es, 
latera1es oblicuas mandibu1aros,tra.nafa­
ríngeae (A,T.M.),telera.cliografíaa ora­
neales,cefaJ.ometría,radiogra.fía d.e T6-
rax. 

EXAMENES DE LABORATORIO, 

Las.~ruebae de laboratorio nos·permiten det~ctar ~nfer11e­
dades generales en loa paoientes,siendo la seguridad ·del buen. 
estado de salud antes de. someterlos a al.guna intervenci6n·qu:L- · 
rúrgica, 

Nunca se deberá utilizarse ensuatituci6n de una historia 
clínioa y de una· explo'ra.oi6n olín:ioa meticulosa, 

Pruebas Hemáticaas 

Grupo aanguÍneo y Rh A, B, AB, o, ·poei tivo .·o 
negativo. 



Tiempo de sangrado 

coagulación 

11 

parc~.al 

protombina 

tromboplaetine. 

Recuento de plaquetas 

Concentraci6n de 
fibrin6geno 

· Retracci6n dd 

5 lllin, 

6 - 12 min. 

10 - 14 seg, 

·35 - 45 seg, 

. 150 - 300 OOO/mi.n3, 

100 - 300 mg/100 ml. 

coagulo completa en ~f h; 

Hemoglobina 1 hombre -
mujer -

Hematoér1tó1 

·.·. ! 



Química Se.ngu:!nea. 

Glucosa 80 - 120 
Urea o - 1.5 
Crsatinina 

Análisis de orina. 

Glucosa negativa o indicios. 
Proteína # 
ph 6, 8-7, 2 
Acetona negativa 
Sangre 

PERMISO OPERATORIO. 

El ·perz:iiso operatorio deberá estár firmado debiendo 
reflejar .la informaci6ri dada al paciente y a su fe.llÍilia 
antes de·la.operaci6n, de modo que el paciente otorgue el 
co~sentimiento estando infoI'lllSdo al. máximill posible• 

ANESTESIA. 

Un procedimiento ordenado proporcionará todo el equi­
po necesario, vías adecuadas para hacer infusi6n intrave­
nosa y est6mago vacío para evitar v6mitos graves con pe­
ligro de broncoespiraci6n. 

La anestesia n_aeal endotraqueal se uea en casi todos 
los casos para facilitar las táonicas orales y faciales. 
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El anestesista no fBJUiliariza<l.o con la cirugía col'rA>· 

tiva de las deformidades faciales debe recibir ayuJ.a par1i 
asegurar los tubos en la frente pare. que no halla peli:::ro 
de que se suelten cuando la cabeza sea manipulada dw·a¡¡-
te la intervención. El uso de fluotano como asente ru10LJ­

tásico es muy corriente pudiendoeo pori:ti tir el uno de 11.u·.:,;­

tesia local con vasoconstrictores para sor in:filtr~~a pa­
ra la hemostasia ( lidocaína al 1% con l 1 100, 000 epin&­
frina) la arrítmia cardiáca on ásta solución ea rara, 

La narcosis, por administración de productos por v!:: 
senosa con productos adecuados, debe ser complemento.ua cT 
la intubación traqueal, que pemi te controlar la rerr¡Hr-<i<­
oión y prevenir los accidentes posibles. Es necesario ai"--· 
lar la laringe con un taponamiento o bloquear l~ traque~ 
oon un tubo in:flable. Las cu&les son l!lSXliobras :a:fo segu_~ 

ras para evitar la entrada de sangre y de cuerpo<; n.xtx·a.,. 
fios ( f'ragmantos de dientes, hueso y tejidos bl::i-1~t1~.) en 
las. vías aáreas. Aoto seguido ,se hará un lavo.do iie:-.ático 
para evitar vómitos en el posoperatorio inmedia.c. 

La anea tasia general deba ser realizada twi to. on el 
hospital .como en el comiultorio' por un especial.is ta •. 

~-

' No existe una edad precisa ni absoluta .para la cirú-· 
g:!a.de las.deformidades de los 11axilarea, de sor pooiblo 1 

debe aplaaarae la intervención hasta que terraine el ere-. 
cillÍiento. Esto sucede en los chicos entro los lG a 18 a­
ftas de edad, en las chicas 1 o 2 o.tics antes, 

Debe haberse te:t'lllinado la erupción completa de la.,. 
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dentici6n, excleyendo los terceros molares, antes de rea­
lizar la cirugía. 

Los pacientes con deformidades graves, particular­
mente las que se desarrollan en una edad mey temprana con 
problemas consecutivos paicol6gicoa y de comportamiento, 
pueden requerir cirugía a una edad más temprana. En ástoe 
pacientes, la cirugía puede ser necesaria para lograr un 
encauza.miento adecuado normal del individuo durante loe 
al1os formativos de la adolescencia. Quedará entendido que 
puede ser necesaria una intervenci6n posterior para corre­
gir deformidades secundarias con el crecimiento. 

FIJACION INTERMAXILAR. 

El uso de férulas de alambre adaptadas correctamente 
a loe dientes es la manera máe corriente de mantener la 
fijaci6n intermaxilar. Las :férulas de alru:ibre. preparadas 
por .las casas comerciales . s·e pueden adaptar facilmente a 
la dentici6n en la mayoría de los casos. 

Cuando se inmoviliza la relaci6nintermaxila.r por mu­
cho tiempo, las férulas individuales de alambre y coladas, 
adaptándose oorrectamente protegen loa dientes contra loa 
movimientos indebidos o las extrusiones durante la inao-

, . vilizaci6n. 

El uso de bandas ortod6nticas oon ganchos soldadoe 
es un método excelente para lograr la fijaoi6n interaa.x:l.­
lar y es usado por algunos cirujanos aun cuando no· se ha 
planeado tratamiento ortod6ntico, el ortodonoista debe sa­
ber que se van a ejercer grandes fuerzas sobre éstos apa­
ra tos. 

Ala:nbre de asas múJ.tiples, como el asa de Ivy se han 

usado para períodos cortoe, sin embargo como regla 
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general se usan asas mÚltiples de sencilla y rápida co­
locaci6n como Arcos de Erich. 

Una férula acrílica se usa siempre en la estabili­
dad de la oclusi6n de loa ae~entos maxilaree durante la 
fijaci6n posoperatoria. La férula está indicada eapecie.J.­
mente en pacientes parcial o totalmente desdentados, es 
eoon6mioa y un medio muy aceptable de estabilizaci6n y fi­
jaci6n. Se diseiis.n de acuerdo con el tipo de cirugía pre­
vis teJ., el número de dientes, el dispositivo puede ser o 
consistir en una férula acrílica cuando los dientes axis­

. ten, con extensiones en las zonas desdentadas, los rebor-
des se deben reducir hasta una distancia un poco menor de 
la parte llás profunda del surco para prevenir la aparici6n 
de Úlceras dolorosas causadas por la excesiva extenai6n 
de los rebordes. 

Algunos ortodoncistas prefieren la férula acrílica 
.en todos los casos y pueden intencional.mente abrir la 
mordida un poco en l~ parte posterior para contrarestar 
el efecto del asentamiento del c6ndilo al prescindir de 
la fijaci6n. 

La etapa final en la fijaoi6n consista en la colo­
oaoi6n de eiásticos o ligaduras. En la gran mayoría de 
las deformidades se usan los elásticos oomo únicos me­
dios para fijaci6n, mantienen una fuerza constante q~ 
fatiga· loe músculos. Cuando se colocan adecuadamen.te , 
mantienen el cuerpo de la mandíbula en la relaci6n debi­
da. Los elásticos perDÍitirán, durante las primeras horas 
después de la operaoi6n, una pequeña separaci6n de los 
dientes si el paciente experimenta náuseas y v6mitos.cuaxi­
do aparece la relajaoi6n muscular, se pueden emplazar las 
gomas por e.J.wnbre o seda gruesa. 

Las férulas inadecuadas y voluminosas pueden reque­

rir ajustes difíciles en la mesa de operaciones que -
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prolongusn innecesariamente el tiempo de la intervención. 

INSTRtm;;:1~AL. 

En la eiguicmte lista de instrumentos están incluidos los 
que normoJ.mente escogemos en la mayoría do loa casos de 
deformidades mandibulares. Esta lista es auceotible de 
ca~bioe progresivos y seguramente Burffirán modificaoionea 
en el futuro a medida que de desarrollan técnioaa. 

1.- Juego para tejidos blandos. 

2.- ?Jotor con pieza de maria reata y un surtido de fresas reo­
_tae, redondas y de fisura. 

J.- Instrumentos dentales y foroepe seleccionados _del surtido· 
para dientes impaotadoe o juego da·extracoiones totales• 

4.- Arcea para férulas de alainbre de acero inoxidalbe de cali­
bre 24 y 25 ( c. 24 6 25) 

5 ~- Duplicados de loe_ instrumentos oomunmente empleados en el -
interior y exterior de la booa.(elevadores de periostio, 
portagujas, etc.) 

6.- Instrumentos áapeoialea para técnicas quixúrgioas detsrllli­
nadas1 

6,1.- Rétraotores acanalados, tipo Owergeaer, u oti:rea 
para técnicas empleadas en la ra.oa de la mani:i:!­
bula, 

6,2,- Oateotomoa especiales Owergeaer y fresas de Lin­
danmann para enferulado sagital. 

6,J,- Leznas maxilares o mandibulares,aguja especial 
de calibre 18, o tr6cares para alambrado oiroun~ 
ferenoial, 
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6.4.- Osteotomoe y cinceles apropiados (al.';UllOS es­
tán diseñados especialmente, como los que se 
usen en la forulizaoi6n sas;i tal de la llSlid!bu­
la y el osteotomo incurvado que se utiliza en 
la parto posterior de la tuberosidad del maxi­
lar superior. 

6.5.- Rstraotor Wassmund para la espina nasal y re­
t~actores para sostener el nent6n on la genio­
plastíe. • 

. 7.-·Sierrae para cortar huesos 

7,1., Sierras naealea de mano, utilizadas por muchos 
cirujánoa para la osteotomía euboondilar. 

7,2.- Sierras impuJ.sadaa por aire de microoecila&i6n, 
y de acoi6n recíproca-. 

8,..; Juego de acrílico autopolimerizable de aooi6n rápida, 

TEClTICAS QUIRURGICAS~ 

Entre lae operaoionea qua máe comunmente se utili­
zan. para la oorrecoi6n del prognatismo mandibular actual.­
menté sons 

1.- T~cnioa de Oateatomía del. cuerpo 
• .• • ' ·''¡ 

.2.- Osj:eotomía Intraorai' tjll Cuerpo, 

3.- Osteotomía Subsigmoidea, 

4.- Osteotomía Vertical. 



5.- Osteotomía Vertical Subcondilea, 

( Oblioua ) 

6.- Osteotomía Subcondilee VerticiJ., 

( Intraoral ) 

7.- Técnica Subsigmoidea de Owergeser. 

( In traorel ) 

B.- Técnica Ciega de Gigli. ( Xosteoka) 

A continuaci6n describiremos dada una de les técnicas arriba 
mencionadas. 

Técnica de Osteotomía del cue:rpo de Dingmap. 

Modelos de estudio.- se construye una bese removible de 
.yeso-piedra para el modelo inferior, los ~odelos superior e 
inferior con .su bese removilbe se montan en un articulador sim­
ple. En el modelo :mandibular la porción lingual se corta oon 
una s:l.erra. Los segmentos bilatéral.es se cortan del mod.elo man-. 
dibular inferior hasta que se obtiene la olcuai6n deseada.Loa. 

.ségmentoe del modelo seccionado se colooan entonces en· sus po-
siciones olaves originalesl Los espacios resul tantea indican. 
el tamafto y forma del ares de la osteotomía. Se toman medidaa 
desdo un·punto a 2 mml. por debajo de la cresta mandibular has­
ta.un-punto de 12 mm. por debajo de dicha cresta mandib~a~ y 
ce.construye un modelo metálico. Cuando se incluye la_rotaci6n 
lateral. de los fragmentos posteriores, a loe segmentos de hue­
sos que han de ser removidos se lee dará la forme de cuila ;a­
ra permitir un empalme plano. 

Técnica.- el diente involucrado, preferentemente el pri-
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mer molar inferior es éxtraído, Se levanta la placa mucope­
ri6stica hacia el espacio vestibular y ee hacen cortes verti­
cales, como ee indica en el patr6n previamente conetruído 0 

desde la cresta del borde hacia abajo en una medida aproxima­
da.mente de l om., la misrm. técnica ea practica en el lado o­
puesto. 

·Acto seguido se hace una inoiei6n cutánea horizontal., 2 cm. 
aproximadamente por debajo del cuerpo de la mandíbula en la zo­
na implicada. Por medio de una dieecci6n aguda y roma, con cui­
dado de preservar le. rama mandibular marginal del nervio. facial 
se deja al descubierto el borde la mandíbula. La inoiai6n se 
lleva hacia arriba e. fin de localizar loe dos cortes vertioa1ea 
hechos previamente. Con una fresa quiri1rgica o oon una sierra 
ee continuan loa dos cortes verticales hacia abajo para exponer 
el. paquete vaácul.onervióeo. l!!e-te pÚede ser separado o protegi­
do Y·la, reeecoi6n del hueso puede ser continuada pero no. com­
pletada hacia el bord.e inferior. Se hacen huecos con ·taiadroa 
inmediatamente por delante.y por detrás del punto de la ostec­
tom!a para' pasar alombre lle acero inoxidable cá.l.illr9, no.24- ( a. 
inox. o·.24) ho:riaon.talmente; como en. el le.do opuesto. El hueso 
que queda en el.lugar de la ostectom!a, en el punto inicial, 
se qui ta an ese mómente. 

Lo., boca es •reingresada" y los dientes se colocan 
oclusión deseada según el método de fijación escogida. 



Ostectomía Intraoral del Cuerpo. 

Técnica.- se hace una incisión desdo el t~argen libre an­
terior al lugar en que se va a extirpar el hueso, lle_vada an­
terior e inferiormente a lo largo del surco hasta encontrar u­
.na incisión similar en el lado opuesto, a fin de permitir le 
exposición total de la mandíbula. Esta incisión se hace a tra­
vés del m\Ísoulo mediante una disección roma. Loe dos nervios 
mentonianos ee identifican y disecan de monera que la cirugía 
pueda continuar con preservación del nervio ~enton~ano. 

Se lleva hacia atrás la inoieión por el nivel del margen 
gingival libre a travée del punto de remoción del hueso y lue~ 

go poder eer llevada posterior e inferiormente en forma obli­
cua para obtener una exposición adecuada de la zona de la oe~ 
tectomía, Se extrae el diente involucrado, generalmente _el 
primer molar. Se inserta el patrón en el punto de la extraoci6n 
del hueso y éste se marca con una fresa pequella para seftalar 
el contorno de -la osteotomía. 

Loe cortes ee puedetl haoer con un taladro dental,_ usando .· 
una fresa de fisura redonda o de una fresa de doble bicele.do. 

Se retira primero el hueso eituadu por encima del paque­
te vaaoulonervioso y la parte de éste que queda dentro de_l 
segmento que se va a extraer. Se taladran orificios en toda l.á 
porción inferior· do la mandíbula ·inmediatamente por delante y 

por detráe de la· zona de la osteotomía para aumentar la fija­
ción con A. inox, c. 24. Antas de terminar la extracci6n_del. 
hueso en el primer lado se trata al lado opuesto de manera si'­
milar, y luego se completa la remooi6ri del hueeo. Se hacen hue_­
ooa con taladros para pasar el alanbre en el segundo lado. En-'. 

tonoes ae termina l!a oxtraooi6n del hueso en el primer lado. 



Los dientes ea coloca.~ en la oclusión deoeada con loa aparatos 
do rijación apropiados y se aseguran los alambrea horizontal.es 
en el lugar de la osteotomía. La herida se ciorra en un plano 
usando catgut 3-D. La inmovilización posoperatoria debe ser 
muy precisa. 

- Indicaciones.- el análisis de los modelos puede mostiw.r 
que una mordida cruzada no se puede corregir con la cirugía 
do la roma. En óste caso, la osteotomía del cuerpo permite es­
trechar los segmentos posteriores para eliminar la mordida cru­
zada. La rotación del cóndilo es mínima y no parece producir 
síntomas en la A.T.m. 

Ostectomía Subsismoidoa. 

Sirii th y Robinson, _desarrollan uná técnica para corregir 
prognatismo que.implica la remoción de una parte predeter­

minada da la región aubsigmoidea do la rruaa ascendente ji.tnto 
·aon una osteotomía horizontal. en el cuello del cóndilo. 

~·~ ésta operación so efectua por medio de un co~ 
te. preauricular9 ·con un tiempo .de incisión de t1alo de "hockey" 

-que comienza en el nacimiento del pelo en la resi6n temporal 
y se curva hacia atrás y hacia abajo inmediatamente por delan~. 
te del tregua de la oreja. Se retrae hacia adelante una por­
ción de piel moderadamente grande y se conduce entonces hacia 
abajo la disección e. través de la ¡;1ándula .parótida, hacia la 
zona de la escotadura sigr.¡oi:iea. Se tiene gran cuidado en ev·i­
tar y preaervcr cualquier ra~a del nervio facial, Déspuás de 
haber quedado descubierta la e:;.:iotadura sic;.noidea, se coloca 
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1.Ul patrón previa.mente construido sobre la escotadura sig­
moidea y se marca la zona del hueso previamente determinada. 

E1 hueso se remueve con fresas y osteotomos, A continua­
o16n ae efeotua una osteotomía deslizante hacia atrás a través 
del cuello condilar.La mandíbula se coloca hacia atrás en la 
posici6n deseada y los fragmentos se ligan directamente con 
A. inox. c.24. Se aumenta la inmovilización por medio de una 
fijaci6n. Eata técnica puede ser.tedioaa, complicada y sujeta 
a posibles riesgos, sobretodo dal1os en el nervio facial. 

Osteotomía Vertical. 

. ' " . 

Caldwell y·Lette:rm.e.n, desarrollaron lllllJ. osteotomía verti_:i 
'oal de la rama as.oendents que implica la descortieaoión y psr• 
foraoión de loe fragmentoe con fijación directa. 

~a una téoilica nueva: y tenía .la ventaja especial de ·cu­
rar rapfdamente por la fijación firme y directa. 

Téoilioa;- ésta operación se lleva acabo por medio de una 
esciei6n de Ridson. La parte ·lateral de la rama ascendente se 
expone amplia.m.ente y se ha.ce un corte vertical en la parte pos­
terior. del orificio mandibular. Se taladran unos huecos en· el: 
fragmento vertical, el fragmento d~stal se decortioa, la man-
díbula se coloca en la posición correcta y los fragmentos se 
aeeguran.oon•alambre de A. incx. c.24. La herida ee cierra 
en planos. 

Desventajas.- la objeci6n principal a ésta técnica es el 
exoeoo requerido de cirugía y el tiempo prolongado de la 
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operaci6n. 

Ventajas.- su ventaja sobresaliente ea el hecho de que la 
fijaci6n intermaxilar ee puede quitar muy pronto. 

Osteotomía Vertical Subcondílea. 

{ Oblicua ) 

Hinda y Robineon, proyectaron osteotomías extraoralee· eub­
condíleaa verticales. Esta tácnioa parece ser la preferida hoy 
en.día la·oorrecoi6n.del prognatiemo mandibular. 

·~.- la incisi6n, de 2.5. om. de largo aproxiliiadB11en-' 
te, se.haca· justo en la parte posterior y paralela al borde pos­
terior· de la rama ascendente, desde un punto situado exactl!llen­
te por debajo .del ldbulo de la oreja, y se dirige hacia abajo 
hasta un punto justo encima del ángulo d.e la mandíbula. Los té­
jidos blandoa as separan pormedio da una dieecoicSn agud.a·y ro­
ma. El m11sculc. masetero queda expuesto y ia. rama marginal man­
dibular del nervio facial, si queda a la viatá se retrae. 

Esto generalmente permite acercarse a la rama ascendente 
por encima de la rama mandibular marginal del nervio :f'.aoial, 

El músculo :nasetaN ea levanta y se libera de la super.fi..;. 
cie lateral de la ra.má' ascendente, ea identifica la escotadura 
sigmoidea y se inserta el retr~ctor de Oivergeser en la escota­
dura sirmoidea. ·El corte de la osteotomía puede hacerse 
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tanto oon unu sierra como con una fresa redonda no. 8 oon 
torno dental. Se hace primero la parte superior del corte, 
después de lo cual se cE!.!:lbia un retractor de pr6stata de Young­
o un retructor tiroideo para hacer la parte restante del cor­
te. La.parte central del corte en la vecindad general de.la ar­
teria alveolar inferior se hace al final de tal manera que se 
se presenta hemorragia se puedan separar rapidamente los frag­
mentos. Toda hemo;I"l'agia copiosa debe controlarse con una com­
presa de gasa. El fragmento proximal se coloca latera.111).ente al­

distal. No se necesita una fijación dir~cta con alambre. 

La tracci6n del músculo pterigoideo lateral tiende a man­
tener el fragmento distal contra el lado lateral del frag¡nan­
to distal. 

La fijación se mar1tiene por medio da elásticos interma­
xilares tanto como con aparatos ortod6nticoa, como s.on férulas 
qua soh fáciles de adaptar. En muchos casos la fijación anta­

.rior _ sa suplementa con fijación alámbrica nasomandibular •. El: 
alo.mbre nasal deberá' colocarse oblicuamente a travé• de la 

: basa .de la espina nasal para evitar as tirar oompletame.nte loa:· 
alambrea a través de la espina. 

Ventajas.-

l~- Cicatriz externa mínima debido al tamaño de lía iúoi­
sión y a seguir la línea natural del cuello. 

2.- Aooeeo ilegui-o y ai:nple al campci operatorio y tbp.po · 
corto de la ·intervención. 

3.~ Visibilidad. y zona de trabajo adeouil.dae. 

4.~ Hemorragia mín1l!la. 
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5. - Riesgo mínimo para el nE>rvio fa•Jial. 

6.- Peligro de falta de uni6n reducido. 

7.- Mejoramiento del ángulo goniáco. 

·a.- Conservaci6n de los dientes reotWltea. 

9.- Período corto de hospitalizaoi6n del paciente. 

10.- Aplicaoi6n amplia de ésta técnica en el tratamiento 
de las deformidades maxilares oomo se aprecia. 

11.- La inmovilizaoi6n de la mandíbula intermaxilar se 
quita en 6 semanas más o menos • 

. osteotomía Subcondílea Vertical. 

( In traoral ) 

Siguiendo las experiencias anteriores con la osteotomía 
horizon.tai .intraoral de la ra!llll aooendente, en 1960 Moose. ex­
puso .uná .:t6on:i.oa para afeotuar por vía· intraoral la osteotomía 

· auboond:l'.lsa;' sin embargo, la técnica se lirni t6 a ciertos ca.­
'.··" eoe en1os ou8.iée la anatomía tira compatible con la t6onica u-

.sando retrae toree especiales, Moose .llev6 la técnica acabo la 
osteotomía· desde la parte media de .la rama. 

T6onica,':" antes de la oateotomíalj' se colocan ftfrulae de 
allllllbre y alambre nasomandibular. 

Se palpa el borde anterior de la rama desdo la ap6fisis -
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coronoides a la parte lateral del segu.~do molar. Se practica 
una incisi6n a través del periostio desde el.extremo de la a­
p6fiaie coronoides al surco vestibular opuesto al segundo iio­

lar. 

Se descubre enteramente la parte lateral de la rBlllB, se 
retrae el haz pterigomaaeterino desde loa bordea inferior y 

posterior de la mandíbula oon un separador de Owergeser. Se lo­
caliza la escotadura sigmoidea y se exponen el cuello del cón­
dilo y la ap6fisis coronoides. Debe hacerae,todo lo posible pa­
ra no descubrir la bolsa de grasa vestibular. 

El. corte del hueso se hace con una sierra escilante con 
una hoja en !Úlgulo recto de 6 mm. El cirujano ha de preferir 
el corte del hueso con una hoja en ángulo recto de 3 mm. que 
permite más visibilidad y usar después una hoja de 6 mm. para 
terminar el corte. Después que loa cortes están terminados en 
ambos lados, la mandíbula se mueve hacia atrás y en casi todos 
los.casos el fragmento proxical se forzará hacia el lateral de 
la rama. Si el fragmento proxi~al no oe mueve haoia el lateral, 
puede levantarse facilmente y reoolocarlo manipulando el: cuer­
po de la mandíbula. El mlieculo y el periostio se separarán de.s­
de el lado inferior meaial y posterior al fra¡;cento cond:!leo. 

El mucoperioetio ee cierra a lo largo del borde con cat­
gut 3-0, y la mandíbula se coloca eh la poaici6n deseada y se 
asegura con la fijaci6n intermaxilar. Se pueden colocar drena­
jes si hay tumefacoi6n o si as anticipa una hemorragia poaope­
ratoria. 

Deaventajae.- en pacientes con una apertura orallitlita­
da ea mu;y dificil poder llevarla a la práctica. 

Se observará falta de visibilidad; la vtei6n directa del 



hueso no es siempre posible ( Particul.arn:ente en la rama con­
vexa). 

En caso de que hubiere. une hemorragia fuerte, es siempre 
deseable la visión directa para poder hacer la hemostasia. 

Ventajas.- en pacientes que se opongan a la técnica ex­
traoral. 

La técnica intraoral debe de resergarae para casos de for­
maoi6n de Queloides, 

Téonioa Subsigmoidea 4e Owergeser. 

( Intraoral ) 

. .··, 

P~ra evitar complioaoiGnes Óon la. técnic~ de Escisi~n Sa-. 
· gi tal¡ la boca debe sostenerse lo más abierta. posible, es in­
dispensable una buena il~naci6n y e01i necesarios si retrae-., ' 
tor de Owurgeser, o loe retraotords acanalados similares y loe 
separadores de múeoul.o. 

~.- se hace una inoiei6n inmediatamente por deba­
jo del extremo de la ap6fisie ooronoidee y ea· dirige hacia 

.abajo, a lo lar¡;o del borde anterior de la rama, hasta e1 sur­
co bucal.. en. un punto. opuesto a los bicúspides. Al.gunas . .veces. 

hay que l.igar la arteria bucal on ol borde anterior. de la ra- · 
ma; de lo contrario se taponarán loe vasos menores con retrae.­
. toree de hoja ancha colocados en la superficie lateral. dela 
rema •. La e.tposici6n de la bola grasosa .vestibular puede evi"." 
tarea presionando con loe dedos a sebos lados del borde ante­
rior de.la rama cuando· se hace.la inoisi6n. Se pliega una -



sección com_uletu del mucoporiostio para deocubrir loa bordeei. 
posterior e inferior en la parte lateral de la mandíbula. Con 
un elevador de periostio agudo, la mitad superior de la rama 
queda descubierta en el borde ¡osterior. La escotadura sigmoi­
dea y la lingula deberán quedar expueetas a la vista. El sepa­
rador de Oworgeser se inserta lateralmente y luego medialmen­
te para disecar el haz pterigomaseterino y el tejido blando 
de los bordes posterior e inferior. 

El retractar acanalado se coloca en la parte media de la 
rama, insetando el borde posterior para proteger el nervio al­

veolar inferior mientras se hace el corte medio. La prominen­
cia de la línea oblicua interna puede reducirse oon una fre­
sa para material acrílico para dejar a la vista todas las par­
tes de la rama media. Se hace rotar a una velocidad f8aü&~ª . . p 
una fresa laminectomía, como la de LindeDlllann, para descubrir· 
un surco de hueso sangrante desde la línea oblicua interna has-. 
ta el borde posterior. Con una fresa aguda esto se logrará en 

'pocos segundos. Usando una fresa redonda n1Ím, 8 se hacen ori­
ficios y se conectan·al borde anterior de la rama desde el 
surco medio hecho anteriormente en dirección hacia abajo has­
ta un punto en la región del tercer molar donde se debe hacer 
el surco lateral. La fresa queda ill.!:!!. cuando cae a través 

del hueso cortical en el espacio medular a lo largo del bor­
de anterior de la rama; 

El tercer corte es la extensión del surco desde la región 
del tercer molar al borde inferior de la mandíbula, De nuevo 
puede usarse el retractar acanalado para asir sl borde inferior 
protegiendo la arteria, la vena y el nervio .faciales. La f.re­
sa ·de Lindenman se sostiene a dos diferentes ángulos cuando 
se hace este corte. Esto se hace para evitar seccionar el ner­
vio alveolar inferior en la circunferencia más grande de ¡a 
porción arqueada de la superficie .lateral del cuerpo. El oor­
·te se hace a través de la hoja.cortical de la parte media su­
perior del cuerpo; luego, con la fresa inclinada hacia adentro 
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el corte ea continua hacia e.be.jo y a través de la parte media 
inferior de la hoja cortical. Como en el corte medio, liémorra­
~ significa terminaoi6n. 

Se hacen osteotomías pequeñas y luego grandes 4 través del 
borde anterior de la rama con una ligera incline.ci6n bucal.El 
cirujano debe sentir cuándo la hoja roza el estrato cortical 
inferior de la lámina lateral. La inciei6n fiaal a través del 
borde posterior e inferior se aplaza hasta que se llega a es­
te punto del procedimiento en el lado opuesto. La estabiliza­
citSn de la mandíbula. en une. posición de apertura amplia para 
llevar a cabo la táonica en el lado opuesto es menos dificil 
ei la mandíbula aún está intacta. Si no se extiende el surco 
lingual a través del borde posterior se ocasionará el cobte o­
blicuo. Si el surco lingual se extiende a través del borde poo­
tericr, se puede hacer la verdadera Hscisi6n Sagital o incluso 
puede efectuarse la eecisi6n oblicua. 

Se deben colooar celulosa oxidada y ap6ei toe de gasa en: 
un lado mientras se opera ol otro. Los fragmentos deben unir­
ea e.on alambre de A. inox. C. 24, siendo sUficiente colocar un 
simple alambre trans6seo sobre ei borde anterior de la rama o 
en la cresta del borde alveolar. 

Ventajas.- la uni6n 6sea ocurre mucho antes. que con otras 
.técnicas debido a la amplia aposición tre.becular de los frag­

. mantos. 

Téonioa Ciega de Gigli • 

. Kostooke. ree.11z6 por primera vez le. osteotomía eubcondí­
lea ciega. Le. magnitud de la correc~6n que se puede obtener 
sin embargo, es limitada y no se. debería inténtar en casos que. 
requieran más de 7 mm. de correcci6n. 



·:Mcnica.- so 5.nserta una aguja de Koateclta en la parte 
posterior de 12 ra~a ascendente a través de una incisión pun­
zante hecha exactamente por debajo del punto medio entre la ca­
beza del cóndilo y el ángulo goniaco, manteniéndose la aguja 
por detrás de la mandíbula, Cuando se pasa la aguja por detrás 
de la mandíbula se abre la boca ylos cóndilos se llevan hacia 
adelante. La aguja se pasa entonces a lo largo de la parte cen~ 
tral de la rama por la escotadura sigmoidea y hacia afuera a 
través de la piel. La boca se mantiene en esta posición, la 
sierra de Glgli se une a la aguja de Kostecka y se pasa a tra­
vés del camino creado. La osteotomía se puede terminar muy ra­
pidB11ente con la sierra de Gigli. 

D~eventajan,- hay que tener en cuenta los peligros para 
los nervios y. venas, especialmente las ramas del.nervio facial 
y las arterias msxil.area. internas, cuando se usa ésta técnica. · 

CONTROL POSTOPERATORIO. 

Las prescripciones deben seguir una rutina general• :¡ierih 
· eátarán determinadaá por la clase de técnica quirúrgica in.di­

vidual de cada paoiente. 

Rsotoperaotrio I!llllediato.- el paciente ·antes. de pasar a 
. la sala de reéuperación, se~raaüza un~ hemático para e-
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vitar v6mitoa posteriores, en caso de que se presenten oerá; 
debido a que pudo haber traga.do sangre o por los agentes anes­
tésicos y fac~oree psicol6gicos entonces se prescriben untio­
méticoe como son torazine o fenergan. Si el paciente reaocio­
na contra ellos se le dará sorbos de té o co.i'ó. 

Dado lo anterior deberán colocarse tijeras y aliQato3 ?S­
ra cortar la Fijación intermaxilar, al lado de la cur.ia del pa­
ciente, en caso de v6mito y/o difmcultad respiratoria, afortu­
!Uldwumte la incidencia de cortarlos es muy baja. 

Medicamentos.- el uso de asteroides en las dosis se vnn. 
disminuyendo de manera que se interrumpen nl cuarto dia, Las 
enzimas proteolíticn.s para el edema no ha ~ido notable. 

En los pacientes que sufren deformidades maXilnres, ex­
cepto aquellos que necesitan técnicas de inJertos 6seoa, no 
requieren grandes dosis de opiaceos u .otros analgésicos •. 

Drenaje.-el uso de una buena técnica quirúrgica, este-
· roides y un drenaje corriente.reducirán ·e1 adema postoperato­
.. rio, 

Las técnicas ·muy extensae requieren tubos de drenaje o oa­
teteres, que pueden ser colocados a través de la incisión en 
la bóca o directamente a través de la· piel mediante de peque­
Has incisiones. 

No es recomendable usar ap6eitoe oon mucha presi6n pa­
ra reducir el edema, especialmente cuando ee utilizan técni­
oae intraoralea, ha de dejarse que el edema progresa en todas: 
direcoionee, pero ei se fuerza a que se dirija meaialmente se 
ocacionan 1nf~amacionea parafaríngeaa que pueden provocar di­
fióul tades respiratorias. 
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Soluciones .- el cuidado de enjuagues bucales y solucion 
salina normal se empieza tan pronto como pueda el paciente. 

En individuos sanos que han sufrido una operaci6n impor­
tante la pérdida de sangre puede llegar de 700 a 800 ce. ein 
que deba ser reemplazada, no se dá más de 1 unidad de reempla­
zo de peso molecular alto y generalmente es suficiente para 
evitar la administración total de sangre. 

Depresión Respiratoria.-una aeración positiva durante lé. 
anestesia, ejeroicios adecuados de respiración profunda y el 
asegurar el paso nasofaríngeo y perioral del aire son de gran­
a.yuda para estimular un interoambio respiratorio en los pacien­
tes con 4endencia a la tumefacción. 

~· 

La fijación intermaxilar lbnplica una dieta líquida o de 
· papillé.s durante. 6 u 8 .semanas y suplemento vitamínico. 

·-La-nutrici6n es un facoor muy importante en el logro do 
-la felíz convalecencia de una curación rápida y _completa_ sin 
óomplicaoiones de la herida quirl1rgica. No se debe dudar enoon­
eul tar a un·. dietético o aquéllos que tienen· conocimientos' de 
las necesidades de nutrición del organismo humano para.evitru? 
la-curación tard~a o oomplicada de la herida. 

~-

Se quita la fijación intermaxilar entre las 5 u 8 semanas, 
dependiendÓ del tipo de táonica quirl1rgica, del progreso.del 
paciente,· edad, nutrición y complicaciones. 
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Es necesario ·que se vea al paciente dentro de las 21 6 18 
horas, observandose la oclusi6n al :niei:io tie:npo que se qui ta 
la fijaci6n intermaxilar. Si se ve Mordida Abierta o Movilidad 
poco corriente se vuelve a oo1ocar 1a fijación interro.axilal', 

E1 dejar de ver al paciente so1o Wla semana después do qui­
tar 1a fijaci6n intermaxilar puede originar una mordida abier­
ta de 3 a 4 mJJ.. para lo ouai. se puede hacer poco, excepto un 
desgaste intenso da les dientes PCU3teriores, 

COMPLICACIONES Y RIESGOS. 

Generalidades: 

M. Tempora1,- en 1a osteotomía horizontal de la rama, mu,.; 
chas veces se produce una unión.retardada 
·o falta de unión y· mordida abierta debido 

M..~Pterigoidao 

á 1a tensión desfavorab1e de. éste músculo. 

En la técnica "L" invertida y corte 
sagital de1a rsma, que actua sobre e1 faag­
mento proximal dado e1 disefto de +a osteo­
tolllÍa, 1ogrando un rápido y :favorab1a unión 
da1 hueso, el mismo músculo mantendrá e1 
fragmento proximal en Wla· relaci6n de u­
nión norma1. 

Externo •T si se hace la osteoto~ía a1ta a través del 
cuel1o subcondíleo, h~ iiié.s pe1igro que la 
cabeza de1 cóndilo se der.eloje por.1a 
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M. Depresores 

y Suprahiodeos 

1 

tenoión del pteri~oideo externo, durante 
la fij:oción poetoperutoria. 

En cambio la tracci6n del pterigoideo 
externo es un fac~or favorable para mante­
ner una buena posici6n del fragmento proxi­
mal sobresaliente contra la rama de la man­
díbula. 

.- no cabe duda do que estos músculos tie­
nen fuerza para actuar desfavorablemen­
te contribuyendo a lr1 tendencia a la 
mordida abierta. 

1a resistencia a esta tensión des­
favorable se logra mejor por la estabi­
lización y fijación correcta de la ·man­
díbula después de la osteotomía. Se re­
comienda el empleo.de ligaduras de ·a­
lambre naaomandibulares en la línea mo­
dia •. Durante el período de inmoviliza­
ción postoperatorio, la dentición es la 
que sostiene el peso de la fuerza ejer­
cida contra la influencia muscular anor­
mal de los músculos suprahiodeos, pu~ 
diendosa ricaoionar dru1os a loa dientes, 
y cuando existe además un tamaflo anor­
mal de lengua ( 11aoroglosia) o un há­
bi.to lingual se puede producir una mor­
dida abierta, comitente a una inmovili­
zación demasiado prolongada. 
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. i.-

M. Masetero y 

Pterigoideo 

Interno. las técnicas más comunes de intervenci6n 
en la rama exigen la deaineerci6n de la 
mayor ~arte de los ~úscuJ.os para tener un 
campo visual adecuado y practicar bien la 
osteotomía. 

Los músculos masetero y pterigoideo 
interno que se han desinsertado volderán 
a insertarse a niveles apropie.dos de la 
rama ascendente de la raand!bula después 
de la intervenci6n. No ea recomendable.su­
turar loa músculos en su relaci6n preope­
ratoria a lo largo del borde inferior de 

.. la mandlílluJ.a, 

REGRESION, 

aueede por ·Varias oaueas S 

. ' " 

EdB.4.- la regresi6n niáa grave en el tratamiento '1Uirurgi~ . 
co delprognatiemo mandibular ocurre en aquellos 
pacientes operados demasiado.pronto, cuando aiSn ee.;. 
.tan en la etapa del' crecimiento. 



2.- Inoieivoe 

Retroinolinadoa.~ en el caso o debido a la aooi6n del la­
bio superior. Cuando la posioi6n de la 
mandíbula se corrige, la fuerza de la ¡en# 
gua tender~ a deeplaza.r éstos dientes ha­
cia adelante. En consecuencia, ee debe 
tener en cuenta ésta retroinclinaoi6n el 

colooar la mandíbula; de otra manera és­
to será oaW3a de una regresión, 

· 3•- Por Osteotomía 

Subcondílea y 

por Inoiai6n 

Sagital ~- todo prooedillliento en la que la mandíbula 
ea llevada hacia atrás·, en algunos casos, 
pa.reco;haber regresi6n de l. a 2.lllll• Esto 
t:Í.ene .menos opurtun:l.dad de ocur~ir si la 
. oclusión es.tá aju~tada 
la intsrvenci6n. 

COMPLICACIONES, 

Una de las que se observa con más frecuencia ea la mordi­
da abierta anterior residual. En la meyoría de loa casos ae· 

. puede arreglar satisfactoriamente con un equilibrio oclusal.En 
raras ocaoion~a-puade ser necesario volver a operar. 
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La hemorragia. es una de las complicaciones más temidas; 
ee recomienda el uso de apósitos a pree16n con vendaje cefá­
lico durante 24 a 48 horas. 

' En la oetectom!a del cuerpo puede ospera.rse una pareste-
sia que afecte al nervio alveolar inferior. Hay oontrovereiae 
sobre la conveniencia de evitar el nervio en el momento de la 
resección. 

·La mayoría de loe cirujanos oreen que, es .preferible UXla 
separación completa y que ~a regeneración se reproducirá en 
casi todos loe casos. 

Afortunadamente, con táonicae estériles, cirugía hábil.y. 
antibioticoe, las infecciones se ven muy rara vez. Pueden dar.­
ea ein embargo, particularmente en la relación con he.morragiaa 
elCOesivaa, .hematomas y deecllddos al retirar ouerpoe extrru1oa, 
como ap6eitoa de gasa. 

El triamua se puede presentar y ae observa más frecuente­
mente en la Escisión Sagital, ·pe1·0 ea de naturaleza temporal. 

La disfunoi6n de la A.T.M; casi n=ca se presenta después. 
la .oorreoci6n del prognátiemo mandibular. 





Resultados. 

Es realmente aatiafactorio contar, con loa conocimientos 
médicos y sentido hmnano, para mejorar loa estados fíaicoa, fun­
cionales y psicol6gicos, en los pacientes que por razones he­
reditarios o traumáticas padecen defectos que oreen d~sa.rmonías 
en sus extruoturas faciales. 

A oontinuaci611_~alize.remoa loa resultados postoperatorios 
de los factores ; Psicol6gioos y Puncione.les. 

Facmor Psicol6gico. 

Tomando en cuenta un Test realizado por los DR. Crowell y 
·Dr. Wilcox, los pacientes páreoíán estar más imp·resionados por 
la mejor~a físi~a ( personalidad, y,aparienoia) que por el me­
joramiento de la funoi6n. 

En. general se lian registrado muchos oasóa de ·transforma­
ciones profundas en pacientes que han sido intervenidos,. y no 
se debe·· esperar que_ una persona so recupere de· la ñóohe a la 
mafiana de su eetado ·an!mioo y ae convierta francamente oonai­
derada, amistosa y segura de sí. 

Factor Funcional, 

. Si lá mandíbula y los dienteá han de conservar une. nueva 
poaioi6n .d·e -reposo, deberiÚJ. de haberes reaJ.izBdo adaptaciones 
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en la articulación. 

En O\W.llto loa músculos éstos tienen que haberse adaptado 
a la .nueva .. posición entre sus actividades a laa cargas motiva­

. das por ellas por un lado,_ y las extruoturaa parodontalea de 
loa tejidos, y por otro lado tiene que haberse 
va relación fisiológica coreana a ¡o _óptimo. 



d O N C L U S I O NE S. 

Hemoe observado que actualmente, se ha puesto gran inte­
ree a la CIRUGIA MAXILOFACIAL, ya que con ella se han logrado 
resultados altamente satisfactorios, en el tratamiento de una 
anomalía 6sea como lo es el PROGNArISMO ll'!ANDIBULAR. 

Para realizar la oorrecoi6n de dicha anomalía tenemos 
que corroborar la Etiología para Diagnosticar si es Falso o 
Verdadero el prognatismo. Esto se lleva a cabo oon loe,Métodos 
de Diagnoetico ;, siendo de mucha importancia la cafalometría y 

el perfil de los teji4oe blandos, radiografías Especiales. 

Ya establecido el diagnostioo se optará por seguir una PI.&,-, 

neruri6n terapuetica que bien puede ser quirúrgica u ortod6noi­
oa, o lti conbi1111ci6n de ambas. 

Se' procederá a realizar el trata.miento elegido con el pro­
p6si to ele mejorar los estados físicos, el factor fun~ional y 

, psicol6gico ele loe pacientes. 

En la actualidad, eXiste, una gran diversidad de Técniciaa 
Quirúrgicas y que oontinus.n realizando,nuevae ideas para el me­
jora.miento de éstas, Aunque existen indicaciones pa.ra oada,unB. 
de ellas, el cirujano empleá aquella que él, oree más convenien­
te con la que se podní obtener mejores resultados. Uno de és­
tos resi.ü. tadoe es el factor 0,Psicol6.;ico porque en la actuali­
dad' se hace hincapié continuamente en la importancia de la,ea­
ra 'en las rela,ciones del individuo con la sociedad. 
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El otro es el factor funcional que ea muy importante para 
el Cirujano Dentista, y el Cirujano Maxilofacial ya que con 
ello logrará una oclusión eatisfacoria ,mejoría al aparato 
Eatolllltodeo y como resultante un reajuste del estado físico 
del paciente. 

Esta Tesis contribuirá a una mejor comprensión del tra­
tamiento de las deformidades de desarrollo de J.os maxilares 
como lo es el Prognatiamo Mandibular. 
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