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(1) 

PROLOGO 

El Pro9natismo M<1ndll11dor es u110 de las molformocluncs CO.!). 

uénitas qt,11> se. prc-flcntan con frccll•H•cit.1 > <Jlll' en la rwtuali-

dod pued" t•orrcg i rsc con gran sol 1sl'm:ci6n, ya que cu11tnmos -

con médico,., técnicas > oparato11 "!'pecial izndoa püril éetü el_!! 

ae de prob 1 emü, 

la Univt>t<sidad Nacional A11tónomt1 <lo México, c11entn con una 

clínico da Cir119fa Maxilo-faciol en Xochimilco, en la c11al se 

real iza esto intervención con un cooto mínimo, pues comparado 

con una operación que se llevara o cabo en cualquier centro -

particular sería bastante barato, 

En esta el lnica se cuenta con un tipo de anestesia basado 

en onalgésicos-nurcót.icoo muy favorable para el paciente, q11e 

representa el mayor adelanto en anesteaiolog[u 11til izado en -

México, Además después de la intorvenci6n se utiliza la f ij~ 

ei6n odee11oda para q11e no existan problemas posteriores. 

El int~•t>6s por el cunl real icé mita tesis es para que los 

estudiantoi;. que se encuentran dentro de la Facultad de Odont2. 

logla o lol;l que vayan a ingresar a el In o inclusive cualquier 

persona que se intc1•0111! en éstC! t:cmo p11cda comprender mlis am

pliamente el problema )' ol modo de corrC!cción del Prognatismo 

Mondibul ar. 

f\ continuoción expongo algunos t6cnicas pora corregirlo. 
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( 1 1) 

ANATOM 1 A DEL MAX 1 LAR INFEIHOR 

Es un hueso i1npur, 1nc•lio, simétrico, síl:uudo en lo ¡.rnrtll 

inferior de la aara, él s61u formo la mandlbula infarlor de -

la cara, y sa considera dividido en dos partPu: 

<1) Pm•t;i, media o cuerpo. 

b) Oo,. portes latoralcs o r>ome11. 

CUERPO.- Tiunc forma de hcrrudura, cuya concnvidad se halla 

vu1.>lta hacia at.r6s. s., distí119uon r.n 61 2 caras y 2 bor<foa, 

Cara Anterior.- Lleva en la 1 inca medin una cresta verti

cal, resultado de la soldadura de las do11 mitades del hueso, 

y conocida con el nombre de; slnfisis montoniana. Su parte Í!l 

ferior, m6a sel ientc, se denomina eminem~la mc11toniana. lfo-

cia afuera y atrás do la cre6ta se encuentra un orificio, a9~ 

jero menton íano, por donde 11nlen el nervio y los vnsos mento

nianos. M6a atrás aún, se observa una 1 fnoo sol iente, dirig.J. 

do huela ahojo y h<lcio ddelunte, que purtiondo del borde ant!!. 

rior de la ram..i v<wtic<il, va o terminar en el borde inferior 

del hueso; se llamo llnca oblicuo externa del maxilar y sobre 

el la se insertan los siouic11tos mGsculos: el triangular do -

los labios, el cuthnco del curllo y el cuadrado de lo barba, 

Curo Posterior.- Present11, cerco de In linea medio, cuo-

tro tubérculos llamados ap6fisia ocni, de los cuales los dos 

superiores sirven de inserc16n o los músculos 9cnio9loaos, -

mientrue sobre los dos inferiores 1u.• insertan los geniohioi-

deos, Partiendo del borde antor lor de 1 a rama vert icnl, se -

encuentro uno sal icnte, 1 fnca obl lcua Interna o mllohioidea, 

.. -----' 
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que ae diriuc hacia abajo) hacia adel<1nte, terminando en el 

borde inferior de esta cara; sirve do Inserción al mOsculo -

mi lohioidco, lnmo1liatamente pot• fuor•o d1~ lm• 11p61'11;1is yeni y 

por encima J., In l lnoa oblicua, se ob1;1ervu unu f"o1mt.<1 o fose

ta sublingual, q1w oloja la glándulo del miAmo tiorr.bro. Mlis .!! 

fuera aún, por delio Jo de di cha 1 1 nc<1 y en 1 t1 pr•ox im i dod Je 1 -

bord•' inferior, hay otra foseta mlís grande, 11 ornada foseto -

subma;¡ i 1 ar, que sirve de a 1 ojam i cnto a l u o llrndu 1 a submax i 1 ar 

Borduio.- El bot•dc inferior ea romo y redondeado. Lleva -

dos depr>.i1;dones o fosotos digástricas, sitund1111 una a cada I_!! 

do de la 1 lnea medio; on el l<~S so in11orto el mOsculo di9ástrj_ 

co. 

El borde superior o borde alveolar, como el inferior del -

maxilar superior, presenta una serie du cavidod1~s o alve61os 

dentarios. Mientras los anteriores so11 oirnples, los postcri2 

res están éompuestos de varias cavidsdo11, y todos el los se h~ 

1 l1Jn separados entre sf por puentes 6suo" o apófisis interde.n 

tarias, donde se insertan los 1 i11omontoe coronarios de los -

dientuB, 

RAMAS. - [n número de dos, derecho e i zqu icrda, son aplanadas 

transvcrsolmentc y de forma cuodt•nngular¡ el plano definido -

por Cddo una de ellas es vertical y su ojc mayor está dirigi

do obl icuamentc hacia arriba y hacia otrlis, Tienen por consl 

911 i unte, 2 caros y 4 bordes. 

Caro Externo.- Su parte inferior es más rugozo que la su

perior, yo que sobro aquello se inserta el músculo masetero. 

Cara Interna.- En la parte media de esto cara, hacia la -

mitad de la lfneo diagonal que va del c6ndilo ha11to el comie.!l 
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zo del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio, denoml 

nado orificio superior del conducto dentario; por él se i11tr2 

ducen el nervio y los vasos denturios inferiores, Un sal len

te triangular o (1111pina de Spix, sobre el cual 1rn ltuuirta el -

1 igamento esfenonuudl<ll', forma el borde anteroinh1rior de a-

quel orificio, lm1to ""t.e borde como el posterior 11c conti-

núan hacia ab11jo y hal'I" adelantu, hasta el cuerpo del hueso, 

formando al canal mllohloideo, donde se alojan el nervio )1 -

loa vasos milohioldeoe, En lo parte inferior y posterior de 

la cara interna, ur1<1 serle de rugosidades bién marcadas air-

'llen de inserción al músculo pteriooideo intorno, 

Bordes.- El borde anterior est6 dirigido obl icu&111ente ha

cia abajo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, -

cuyos bordea di'ller9entes se separan al nlvel del borde alveo-

1 ar, cont inulmdoae sobre 1 se caras i ntflrnn y externe con 1 as 

!(neas oblicuas correspondientes; este borde forma el ledo e.!!. 

terno de le hendidura ves·tibuloci9om6tic11, El borde poste--

·rior, 1 iso y obtuso, recibe también el nombre de borde pero-

tfdeo, por sus relaciones con la glóndulo parótida, 

El hordo superior posee una amplio escotadura, denominada 

escotadur•a sigmoideo, e i tuada entre dos gruesas so 1 ientcs: 1 o 

ap6fisl11 coronoides f)Or delante y el cóndilo del moxilor infs_ 

rior por dott•lss, Lo primtwo es do forma triongul ar, con vér

tice superior, sobre el cuul viene a insertarse el músculo -

temporal. La escotadura sigmoidea está vuelta hacia arriba y 

comunica lo región masetérica con la fosa cigom6tica, dejando 

pano o los nervios )1 vasos masetéricos. El cóndilo es de fo~ 

ma elipsoidal, aplanado de delante atrás, pero con eje mayor 

dirigido algo oblicuamente hacia adelante y afuero¡ convexo -
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en las dos direcciones de sus ejes, Me articula con la covi•• 

dad glenoideo del tamporal. Se une al reato del huuso mí!rcad 

a un estrN·homi1•11tt• llomodo cuello del cóndilo, en cuya coro 

interna se ºº'"'''"" uno depresión rugosa dontlo se in111erto ol -

mósculo ptcriuoi,11•11 extorno. 

El borde infl'l'ÍOI' de 1 a rama ascendente 110 continúo insen-

sibli.;ni.H1tc con el borde inf<wior del cuer1>0. Por otr6a, al 

unirse Q\1f1 el borde posterior, formo el 6ngulo del maxilar l!l 

feriar o yonión. 
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( 1 1 1) 

ESTRllCl UR,\ Y OS 1f1 CAC ION 

[,.1,,1 fo1·m.ido por tt•.ildo esponjo1m, recubierto P<ll' una gru~ 

so cop11 d" tejido compnrto. (,.te ltJjido, ein embaruo, ee a-

dclyazo considerablemente al nivel del c6ndilo, Se hollare

corrido internamente el maxil"'' por el conducto dentapio inf!!_ 

rior, el cual comienza con el orificio situado detr6a de la -

espina dij Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo 

de 1 aa rit 1 cee dentar i aa, 1 1 egando hasta e 1 ni ve 1 de 1 &egundo 

pre1101 at>, Aqu f se divide en un conducto e)(torno, que ve ü ter: 

minar al agujero mentoniano, y otro Interno, que se prolonga 

hasta el Incisivo medio, 

Al final del pr•imer mes de vida fetal se forma una pieza -

cartilaginosa, llamada cart(laoo de Meckel, a expensas del -

cual se origlnarón las dos mitades dol maxilar inferior, que 

son independientes al principio, 

En di cho cart fl ago aparecen entre 1 os 30 y 40 di as de vi dd 

fetal sel" r.entros de oi1ificoci6n o 1rnbcr: 

1º r 1 Cf'fltl'O incisivo, un .,, borde moxi 1 ar. 

2º ll cent1•0 i neis l vo 11 'º" 1 odOJ11 de la 1 (nc<1 medid, 

3º t:I centro suplcmcntorio Jol ouuje ro mentoniono. 

4º El centro cond{lco por..:i el c6ndi lo. 

5º El "entro coronoidoo, pat•n ¡,¡ .1póf is is coronoidcs. 

6º ti ct,11tro de la espino do Spíx. 

l)t',.orrol lados a expensas de dichos co11tros, los dos semim,! 

xH lll'cf!< so 11ue 1 don dcf in i ti vainente conut ituyúndose 1 o s[nf i-

s í i. menten iana, al torcer mes do vida cl\trautorino. 
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( l V) 

HIST~RIA CLINICA 

La lllstorla Clfnica es IJ narrarl6n de loH acontc~imientos 

relativos <ti estado en quu ee encu.,ntro '" aolud de u110 pcrs2 

na. 

Deberá ! levarse a cabo en 15 6 20 minutos, no requiere de 

un local especial, El estudio dobe ser ordenado y sist:emliti

co, sluuiendo un orden casi rutin1wlu, para que ta repetición 

vaya suprl111iendo les dif icultadoa l11lcialcs y creando un h6bl 

to que fqull itc la recolecci6n do datos, Loa m6todos de ex-

ploraci6n el lnica 11on los r<1cursos qU<• ol médico util Iza para 

uveriguar el catado anatómico funcional del organismo. 

Estos métodos de exploración son los siouientea: El lnto

rrogatorio, la Auscultación, la Medición, la Punción explora

dora y los Procodimientos do laboratorio. 

INTERROGATOR 10 

El l11ter1•09atorio es el método do cxplor•aci6n el lnica en -

donde so 1 <lmente se va LI ut i 1 i ::or e 1 1 onguaje, 

Este i 11lorrogator i o puodo sor di roe to o indirecto. 

El Directo es cuando las proguntnA se hocen ül mismo enfe~ 

mo. A li><t" prol"edimiento tH' l" <'onoc" tambi-'n con el nombr .. 

de A1111nuwaia (Interrogatorio de los enfermol't). 

[ 1 1 nd i t•ncto ca cut1ndo se tratil de ol gUnó pcr•t•ona i 11cüp<lc,l 

todo plWtt contestar algunas proguntos como 8(>fl pc>t• ejemplo --

1 os nittoa, los t1I ineodos etc,, cntonceM nos Jiriuimns •otros 

personas, que puedan ilustrarnos sobru ul pL1rtlculor. 
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fl •&dico que real h;11 el interrogatorio deber6 h11cerlo en 

1 a for•• m4a senc i 11 a que ee pueda para que as f l 11 peraona Í!l 

torro9ad11 lo puedo comprender.' 

Durante el interrogatorio no ae harán pre9unt11a que sugie

ran 1 a reapuru1ta,' 

Para el eatudlo del interrogatorio se puede seguir el ai-

guiente orden: 

Datoa 9eneralea del pec¡ente como aon.~ Nombre, edad, sexo 

(par.ti avltar confual6n roapecto • nombres que indlatlntamente 

se u••n t:anto pare hOlllbt-ea como para 111ujorea), ocupaci6n (la 

cual no• orienta aobre ol diegn.Satico de enfert11edadea ocupa-

cionalea), estado c1vil h·• quu muchaa veces ea el culpable -

de confl ictoa omoaionales graves), or•lgen (el cual nos hace -

sospechar o descartar enfermedades que tienen predot11inio re-

cial o territorial}, lugar de nacimiento (porque se preaent11n 

reacclonea·fi11lol69icas muy distinto• en diferentes zonas), -

direcci6n tanto ocupacional como particular, teléfono y por -

~ltimo la fecho~ 

Inmediatamente desput'la po:saremoto a los antecedentes, ya -

que constituyen una porte importante para la Historio Clfnica 

frecuent.,mente proporcionan una expl icacicSn mtí!i fiel del est!!_ 

do real dnl enfermo, que el mismo podoc imicrito actual,' 

ANTECEDEtlTES fAf.llLIAllt:S H[llEDllMi1os 

Diabetos M<'l 1 itus.·- Es 1.1no de la>< enf'ermododes heredlta--

1' i os rntís im¡lortontes por su frocuenc i a y porqul• se acompaña -

11icrnp1•0 do lea iones bucales y dentarios que son muy precoces.' 

Influye boi.tente en la p4Srdldo del hueso alveolar.' 
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Enfermedades Hcmorrag rparas como 1 a llcmof f 1 i a con suli! <H•-

racter f st icas pccul iares de transmisión, constituye un grupo 

que tiene intcrd~ pr6ctico especial por el rie~uo de 8ongrado 

que tienen <!sto,. poci,,ntes, 

También debe i11vcstigarsl~ la obusidad, lo l.iordoro, ul cán

cer y el grupo de padecimientos cardiovaculareK en forma sia

temfltk<1, 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Aquf estarán inclu(dos los hábito• de Nutrición, en donde 

se incluye la ingeata y la dicta. L@ dicta es la ingestión -

de alimentos con ciertas restricciono& y la inoesta es sin -

restricciones, Nutrición ca la util lzación de los alimentos 

que se ingieren y los vamos a valorar en calidad y cantidad, 

para observar el tonto por ciento d1! l lpidos, hidratos de car, 

bono, minerales, protoinas y vitandnes que consume el pacien

te díori<llll<!t\tc, 

Se inv.rnt.igorá sobre lus hábitoa do hiuiene.- Como vive; 

en donde; l'Uuntos p<'rsonas habitan 1 o casa; formil do 1 a casa¡ 

como es lu ventilación, si fovorablo o no; aspectos sanita--

rios de la misma; etc •• 

En caso de que el paciente sea femenino se llevar6 a cabo 

lo lli11torin Ostétrico,- Númuro de embarazos, cuantos partos 

u prcuentada, abortos, pesos de los niflos al nacer, la impor

tancia de unto os quo 1 os ni flos que pesan m6s de 4 Kg. a 1 na

cer es porc1ue la persona tiendo a eor diabética. 

10 



También entran 1011 h6b i toa persona 1 es como e 1 fumiu> y o 1 -

beber (vino o café) y valorar si el h6bito es perjudiulol o -

"º· 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

llobr6 que onnumerar laa enfnrt11edodea padecidas durante to

da lo vida del paciente, de laa operaciones a qua se ha some

tido y loa accidentea que he tenido. 

Si presenta senaibil idad o algún ol Imanto o medicamento -

colllO puede, ser la penicilina. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

En caso de que e~iata una enfcrmedod en evolución lcomo ~ 

puede aer la cardiopatfa, diabetes, infección crónica etc.) -

en el 111011HJnto de lo conaulto odontol69lca os indispensable -

real izar un pequei'lo resumen donde se incluya como se inició -

le enfeMnedad, que tratamiento ha seguido y que medicamento -

est6 tomando actualmente, tambi6n se recomienda anotar la di~ 

~ecci6n y ol teléfono del m~dico tratante. 

Posteriormente ae realiza el Interrogatorio por Aparatos y 

Sisto111as. 
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APARATO DIGESTIVO 

So proguntarll si ol apetito e1>t6 aumtintodo, disminuido o -

pl'rvert Ido; 11 I 1 o Sl'"f'uc i.Sn sal ivill estll 1tumo.111t.ad11 o di11niinul 

da; i;i prcscnt<1 sc111s1wione!i dolorosas en lu <"tWidad Ol'ol, y -

si el dolor es continuo o intermitente; si prdsonlo disfnoia 

o aea dificultad al tragar; si lo persono es toquffaro (que -

~n r4pldo); ai pl'esento dlarrua11 les cuales pueden indice.r, 

no• p•rdBltoa de origen nervioso ¡ estreñimientos los cuales 

indican eolitia, inteatinoa pere:osoa, mela digesti6n provoc..!!, 

da por nlteraciones heplticea, poncrellticos; Ictericias, que 

puede ser acompoftodo do hepatitia; sensaci.Sn de plenitud o -

flatulencia o sea Inflamaciones doapu's de comer; sangrados -

que pueden ser melenas o seo presencia de sangre en heces fe

calea, otro tipo de •on9rado ea por boca, estos sangrados nos 

pueden i nd i. car '11 cerea 9estroduodent!1 le•; s l presenta anorex 1 a 

{pirdide de ope~ito); hepatitis; dolor epig6strico, el cual -

se presento en dos tipos: uno que cede con lo ingesti.Sn de los 

alimentos, pt'ovocado por Glceros.' El otro se extiende en el 

borde contal hacia el lodo derecho lo cual nos indico proble

mas voalcularcs o de colitis y esto dolor no sosa con lo in--

9csti6n do al imontoa sino que Inclusive puede aumentar.· 

Y por Gltimo nos ocuparemos de los características de las 

evacuaciones Intestinales.'; color, olor, ardor, nGmero, can-

tided, consistencia, presencia de elementos extraños, parási

tos, al lmentos sin digerir, moco, aongre, pus, etc.'. En caso 

de que el paciente presente sangre, se le preguntará si es r2 

Jo o nogruaco, si 110 presento separado o intlmamcnte mezclada 

con 101> materias y que abundancia.' 



APARATO Hí.SI' 1RATOR10 

~.n ¡ll'"()Ullt 11 Si li<1y tos y s Í <'\st<l l'S IHlCO O f 1 CnlOl'IOt SÍ pr.!!, 

St\1,1:<1 w.:e<tPHHI y ri•w ct11·uchirM• tic111111 listos, quo tl1~mpo hace 

que comcn::6, y lu <'Voluci611 que ha ti.nido, Si preso11tu cxpcs 

tc>1•,11·il>11, 'lÍ es flícil u dificil, liJ cn11tidad, color, <>lur, -

cunni8t-,t11ciu, ocrcLtción )' s; t".unlicnc songrt..~. llcspu6s se pr.!, 

.iunt« si llene hemo¡:,tosis, 1>u olH1n<loncía, frecu1mcia, si vie

ne con tus y,,.¡ persisten csputo" hcmoptoicos durante los si-

9uiente1> dias, Si hay disnea» las cuolol'I pueden ser de ori

yon carJl 0 vasculor (de obfucrzo u de repuso), urémicas (renal 

de tipo diyestívo, propios del uparoto ro11piratorio co1110 asm,! 

ticas o alérgicas, 

Si hay cianosis o sea falta de oxfgeno o los tejidos, De

bemos observar el ospecto físico del poclonte, ei es delgado, 

pálido, ojeroso, etc,, 

APARATO CARDIOVASCUtAR 

Investigar si hoy dificultad en lo 1•csplroci6n tonto en el 

esfuerzo como en el repooo (subir pcldaf\os, caminar 100 mts,) 

si hoy palpitaciones¡ v6rtigos¡ dusvonccimlentos; edemas; ci5 

nosis (color azul de la piel) debido a oxid11ci6n de oxihemo-

globina; dolor precordial; epistaxis (sangrado nosol fntimo-

mcnte 1•ulocionado con la hipertencl6n arterial); 1 ipotimias¡ 

hemorragias; angustia precordial; hincho:tones (edema); bo---

chornos. 
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APARATO GENITOIJltlNARIO 

Prt•IJUllior aca~rca del númal'o de nilccionoa Jur.inl.-. el dio y 

la nocl1<1¡ 1.i hüy dificultad en la micción; tt111e6lll\i \llleical; -

ct1ntidad •l(1 ori11<1, olor, color, transparetwía, fH·dimcnt.os, -

flujo, si hay presencia de annor•e y si ésta us al principio -

de In micción o al final do .. 1111 o ,.¡ est6 111ozclada lntimome!!, 

te "º" la orino, si hay coaoulo.1> y 111 hay ¡:11•<u1enci• de areni-

11 H. funci6n genital del hombre. 

En la mujer.- Si ea menaren o seo si est6 en su primera -

menat1•uación, periodicidad, contldad, color, duración, preso.u 

cia de coagulos, dolor, embarazo11, abortos, flujos y sus ca-

racterea, color, olor, abundancia, consistencia. los tros--

tornos menstruales provocan onemiaa. [s frecuente que los 

trastornos urinarios se11n manifc&tacit111os do insuficiencia t'.2, 

nal. Edemas de la región polpebrol y de manos, se presenton 

s61o por los moñonas y ha vecee he marcan los pliegues de la 

almohada en le cara por lo que "" le conoce como edema geoor! 

f ico. 

P1•ea1mcie de albúmina en orino, se persibe por olor f6tido 

y espurno persistente en orino. 

SISTEMA ~ERVIOSO 

Si presento sueño tronqu i 1 o o i ntranqu i 1 o, temb 1 or di 9ita1 

cambios du corficter, problemas emosionoles en esos dios de 

trobojo, familioroa, percepción de las sensaciones, estado de 

1 a 11on1iib 11 i dad {di sestea i as, pares tea i os, hormigueos, cal em

brea, odormccimientos, etc,), erupciones cutbneaa, movimien--
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tos incontrolados de torci6n, pérdida de conciencia sin moti

vo aparente, puedo indicar epilep;olo o bi6n coroa. 

Ce1'<1lol9iaa e> ccfaleill1 1 v6rtlum•, l lpotimies, memor•la, 

etc .• 

SISTEMA HEMATOPOVETICO 

SI pre•ente equlMO•ls, petequl•• o •ea ••nché. eritf!llleto-

••• en cu.•qular perte dol cuerpo •In cause llplll.-ctnte. Amba• 

indicen fr-ollidad capilar. Sangrado anormal en heridas, e~ 

piataxia, 9in9ivorro1gi• que es cuando so presenta en eueencia 

de -enferaedadea parodontalea, est6 alempre aaociada con una -

auficiencla do hierro. 

SISTEMA ENDOCRINO 

tnve•tl9ar l>!'ÍMero si hoy diabetes, los afnt.o..9 de la -

Diabet." son : poliuria, polifagia, poi idlpsla y p¡rdida de 

peso, 

Si hay hiportiroidlamo,- Diarreaa frecuentea; teablor .di

gital; hiperhidrosis (eudoraci6n excesiva de los manos) e in

tólerancia el color, 

Si hay bradilalia (dísminuci6n de la capacidad de exprc--

si6n), 

Si hoy brodipsiquio (disminuci6n de loa capacidodea menta

les e intolerancia al frio), 

SI hay hlporparotiroidismo, radiogrtifh:amente hoy auaencla 
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o burrosidod de la lámlnll dura o cortical, general Izado un t.2 

das los unidades dcntoriu~. 

Si hay prcsuncia de c61 leos urcturoles. Dolor 6suo, 

ESTADO PS ICOLOG ICO DEL ENFERMO 

Anotur si tiene o no di11poslcl6n al tratamiento.' Como se 

persibo QI paciente on la consulto, si favorable o desfavora

ble• 

PRUEBAS DE LABORATOR 10 

Se mandará tomar ul tiempo de sangrado, tiempo do coagu--

1 ac i6n, qufmico son9ufnoa, biometrfo hcmtitica y general de o-

rina. 

En pacientes con antecedentes do Diabetes Mellitus se man

dará tomor lo curvo de tolerancia o lo glucosa. 

EXAMEN BUCAL 

Con la boca cer•r<.1da, se cxominon los labios cn posici6n de 

dcscom10, color, textura, anormal idodes,' 

Con suavidad se toman los labios y se separan paro cxami•

nar el color, textura y contornos de su superficie interna se 

ve el color, textura de las encías y lo posicl6n del margen -

gingivol en rolaci6n con los dientoa. La profundidad del ve!, 

tfbulo, las inserciones .de loo frenillo&, lo reloci6n de los 
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arcados entre si, los dientes foltantes y la cara bucal de -

los que oetan presentes, 

S<1 exornina la mucoso de los ca1•1>ll los, los orificios da -

los Conductos de Stensen, 

Ocspu6s con la hoco abierta ul máximo, se podrll11 ver lo .Q 
vul<i, el paladar duro, el palndat• blondo, el colo1•, textura 

de la encía super-ior y lo posh:16n del margen 9in9lval en r.2, 

lacldn con los dientes, De esto• ee examinan las superficies 

masticatorias y la palatina• 

Después se levanta o se separo la lengua de cado lado de 

1 a arcada para examlriat• su superficie Inferior, el piso de -

la boca, el color y lo textura de lo encía y la poslci6n del 

margen 9Ín9ival en la rolaci6n con los dientes, 

Inmediatamente después se ven los superficies maaticato-

rias y la cara 1 ingual do los dientes, 

Finalmente el paciente saca la lengua, y observamos lo 

punta y la superficie dorsal, Luego la tomarnos con ayuda de 

una uasa y la manipulamos para examinar el resto de lo supe!, 

ficiu dorsal y sus bor-des, 

Todo este cxómon os visual, si so cree necesario se puo-

den p~lpar los labios, la mucosa do loa corrillos y lo enclo. 

Para palpar el piso de lo boca se coloca el dedo índico de~ 

no mono debajo de la lengua y el indico de lo otro mano por 

ft.Joro. 

Tombi6n debemos examinar la oclusi6n,' Con los dientas de 

l11s dos arcados en contacto vemos lo roloci6n de los cuatr-o 

primoroe molares, lo normal es que lo cúspide mesiobucol del 

primor molar inferior ocluyo en lo foseta control del pr"imer 

molar supcr-ior, 
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Loa incisivos inferiores deben de oatar colocados en rela

ción do loa anteriores, si est6n on poaici6n normal, e11 retr.!! 

aiva o en protrusiva, también al uxisto apiñamiento eapecisl

-nté do los inferiores, la sobt•.i oclusión vertical os lo e-

xce11dva proyección en auntido vertical de los anteriores BUP,2. 

riorea sobre los inferiores, Lo •obre ocluai6n horizontal es 

la excesiva proyección de los dientes anterioreR en aontido -

horizontal sobre loa inferiores, 

51 hay oc:lusi6n cruzada en la cual en un lado ea correcta 

y en •I opuaato eata invertida. 

La encía no .... al lMlo ve do color c+oao corel, dependiendo de 

la piQ11Bnteci6n de la piel de la persono puedo aer m6a obac.!!. 

re y pt"eeenter manch .. cafés o negrea, [at .. aon pi9111ents-

ciones .. 16'\icaa y no tienen aignlficodo patol69ico. Aunque 

en la persona con enfermedad de Addiaon tambi.Sn aparecen "ª!!. 
chas parecidas a laa anteriores pero loa codos y el dorso de 

las ••no• y la cara presentan color m6a obscuro que el nor-

•el pet-.a esas personasº 

Si existe inflG1M1Ción en la encia, presenta coloración r.2, 

ja qua.puedo llegar a a:ulosa o violocoa, 

La •uperficie gingival normal tiene punteado que varía, 

.. eme.Jando terciopc.lo hasta c6scara cle naranja. En la ginal 

vitia y perodontitis ae pierde este punteado viendose la en

cía lisa y brillante y en pocas ocoaiQn~s también puede au-

mentar el puntilleo colllO el agranda.miento fibroso, El mar-

gen gingival debe estar a nivel do lo unión corona raiz, --

cual quier alterar..ión, una voz que ol diente ha hecho erup--

ci6n completa os anorinal. 
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Si lo superficie de la lengua tiene una cubierta gruesa -

y blanquecina indico una 1rritac16n local cr6n1ca, poro 111 -

e11 t.r1 cubierta puel1e qui tarso con u osa o raspendll l <1, 11\d 1 ca 

unu llnformcdad general que ev1tt1 la descomaci6n normal, E.ata 

cub 1 urta puede estar invadida por 1 os bact1ir i as y entonces e

xiste hol itosis. 

La prul!bo de la vitalidad por medio dol vita16metro o por 

el frío (torunda de algod6n embebida con cloruro de etilo) o 
por el calor \gutapercha calentada) nos ayuda a descubrir --

dienta~ no vitales o vitaloa, 

Ahor•a pasaremos a los aiguientoa método• de exploración -

el tnica. 
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METODOS DE EXPLORACION CLINICA 

INSPECC ION 

Esto exploraci6n clínica ne lleva a cabo con lo vlata, 

Lo inspecc16n puede aor almple <>directa e Instrumental, 

como el eapojo, el larlneo•coplo, et fluoroscoplo etc,'.' La -

lnapeccl6n simple o directa, ea la que ne emplea en la clfni-

ca.' 

Indicaciones para la lnapeccl6n,~ 

A) Buenas condiciones de lu:i:.t 

B) La regi6n que se va a explorar debe ester descubierta,' 

C) Se debe colocar al enfermo de tal manera que la parte que 

va a ser explorado quede bi6n Iluminada y por lo tanto no 

deben producir sombras, las cuotee nos puedan llevar a un 

resultado falso.' 

O) El onfe!'lllo se colocará en una posici6n normal con sus re

glones simétricas, simétricamente colocadas y los m6scu-

I os re 1 ajados,' 

E) El explorador so colocar6 enfrente del enfermo en una fo.r, 

me que no produzca aombras en lo regi6n de estudio del e.!). 

fermo,' 

F) En las regiones sim6tricos lo exploroci6n se hor6 en uno 

formo comparativo,' 

Loa renultados que obtenemos por medio de lo inspccci6n "."~ 

son nociones do sitio, do color, d0 formo, de volumen, de es

tado do lo supcr•ficie y de movimlcnto.1 
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PALPACION 

So ruul Iza poi' mcdio del sentido del t,1<'.t.o,· 

Lo palpación puede aor manuol o instrumunt.1lmrn1..u, Lo i;,,_ 

9undo es casi l•xclusivu del dominio quirúrnicu, Si lo ptilpa

c i 611 se 1 1 ev6 a cabo coi; 1 os dot> m.rnos se• 1 1 01110 b i monua 1 , E 1 

toctu es 1 a pal 1u1c 16n que se ut i 1 1-.o i ntruduc i endo uno o dos 

dedo• en los c11vldod0s 11oturale11:1 del organiamo y así se hol.>la 

de t1u:to vog lnal, recto, buco!, gutupal etc,',' 

Indicaciones paro lo Palp11ci.Sn.--

A) El medio donde se va o llevar a cabo lo palpación debe de 

tener una temperatura ad~cuada, esto es para no producir 

enfriamiento en ol enformo~ 

B) Lo regl6n donde se llevará a cabo la palpación deberá es

estar duscubicrto~ 

C) Los mtiscul os ti e nen que est11r re 1 ajados,' 

D) Lo colococi6n del enfermo con rosµccto n las regiones si

m6tr ica.11 deberán colocarse s im6t1• icamentc poro que 1 a po

a lc i.Sn seo enteramente natural. 

E) El explorador debe-evitar que sus monos cston frias.' 

f) Ln expl ornci6n debcr6 real i znrsc con 1 as poi mus do 1 as m~ 

nos, a6lo poro apreciar lo temperatura del organismo se.\!. 

til izopá el dorso do los mismas, 

G) Debumos tenor cuidado en lo ujccurl6n de lus rnaniobrus, -

estos deberán du ser con suovidud, evitando brusquedad. 

Los resultados que podemos obtener por esto método de ex-

plo1•acl•St1 pueden ser dos: 

1) Pueden <>cr• conf i rrnot i vos de. al ouno» datos. qu'' obtuv irnos -
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durdntc el métoJo de la inspeccl6n,' 

2) 11 dominio exclunivo úu la polpocl611,' D.i esta manero se 

<.'onf i rm<Jn datos de f 01•mo, vo 1 umc•11, de 1 ll!>t,ndo de la su-

pnrf i c lu y movimlontos, 

Los dato'> propios que obh,ncmos de 1 a pa 1poc16n son: No

c iom1s de temperatura, de consistenclu, de senaibil idad dol.2. 

rosa, alguno• movi•ientos vibratorios y movilidad de los pi,! 

nos euperflcialee sobre los profundos,' 

PERCUSION 

Este método consiste en golpear, metódicamente, con el fin 

de provocar fen6menoa acCistlcos, producir movimientos o loe_! 

1 i:z:ar puntos dolorosos,' También nos puede servir para cono

cer la eloaticldad de los tejidos.' 

La pcrcusi6n se divide en directo o Inmediata e indirecta 

o medlota,1 

Lo directa o inmediata.~ Es lo que se reoli:z:o golpeando 

directamente lo rcgi6n por explorar yo sea con lo palma de -

1 a m,ano o con 1 os tres dedos mod 1 anos o todos e 11 os dob 1 adoa 

y agrupados,' 

En 1 o pe rcus i 6n di recto 1 os ru 1 dos son poco intensos.' 

Lo percusión indirecto o mediato se llevo o cabo intcr1>2. 

nicndo un cuerpo, entre 1 o rc9i6n percutido y el instrumen

to percutor.' 

Lo percusión puede ser auporl'iciol o profundo sc9Cln lo -

fuor:i:o con que se eJocuto,' 



Indicaciones para la percusi6n.~ 

A) Lo pieza con lo que se va a real Izar el procedimiento no 

debor6 aer demos iodo frio.' 

B) Debur6 temer sumo silencio ul lugar donde eo t'f'ectual'6 la 

Percus l6n, 

C) La regi6n quu se va a explot•ar debe1•6 est1tr du11{·ubie1·ta o 

cubierta con una prenda deluada evitonuo que est6 olmido

nada o que aeo de lano ya que en el primer coso se falsea 

e 1 ru l do y en e 1 11egundo so amort: 1 gua,' 

O) Los mGscul oe est:ar6n relajados.' 

E) laa regiones aim6tricas deber6n estar sim6t:rlc11Mente col2 

cadas, para que los sonidos que se obtengan áean compara

blea.1 

F) La poslcl6n del enfermo pueda variar aegdn el caso y por 

lo tanto se podrá percutir catando el enfermo de pie, se.!!. 

tado, acostado,' 

G) El explorador debcr6 colocar los dadoe sobre los cuales -

va a percutir perfectamente aplicados a la regl6n, esto -

ea para evitar c6marae de aire las cuales podrán producir 

ruidos advcnticioa que falseen Ion rosultadoa.' 

ll) Lo11 golpea deberlín ser breves y rápidos, sor6t1 dirigidos 

de arriba hacia abajo y dC\ derecha a i:.quicrdo.' 

Los rceultodoe que obtendremos por medio do lo porcusi6n -

ser6n los fcn6monos acGeticos cuyo anlíl is is nos permitirá ju:_ 

ger aobre el estado de los 6r9anos sirve para local izar pun-

tos dolorosol!I, nn los huesos y en los dicntcs principalmente. 

Por mcd lo de 1 u 11crcus 1611 se pueden 1 ogror contracciones mus

cul arcs esto os cuando ea realiza la percusi6n sobre un ten~

d6n o uno saliente hucwosa~ 

Los fen6monos acGsticos pucdon ser: 1•uidos o sonidos y 
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sus cual idudes fu11damcr1tales scrtín intensidad, altura y tlm--

AUSCULTAC ION 

La auscultoci6n "ª real iza por medio del sentido del ofdo.' 

La au11cultaci6n ae puede reali~ar a distancio o por conta.51, 

to directo con la reoi6n que ae trata de explorar.' 

Por medio de la ouscultaci6n o distancia ae aprecian rui-

dos 11uficie11tcmcntc intensos como la toa, la reaplraci6n os-

tertorosa, el ruido de aucci6n, algunos ruidos Intestinales -

(borbor igueos) ,1 

La auscultaci6n puede aer directa o Inmediata e indirecta 

o mediata.' 

La auscultaci6n directa o inmediata.~ Es aquella que se.!. 

jecuta aplicando directamente la oreja o lo regi6n por explo-

rar.' 

La ouscultaci6n indirecta o medi11ta.'- Es l<1 que se ejecuta 

interponiendo un instrumento 1 lomado por Laennec, estetosco-

pio ( del urieoo stetos, pecho y skope in, examinar),' 

lndic<1cioncs para la Auecultoci6n.~ 

A) La auscultaci6n i.c llcvnrti a cabo en un lugar silencioso 

y abr igildo.' 

B) La ro9i6n por explorar dobor6 estar al descubierto o pro

teo ida con una prenda de 1 oada.• 

C) El explorador deberá tener cuidado do no tomar al pacien

te como punto do apoyo,' 



D) Propot'cionorli que al aus.-,ultar su cabeza no tenga quu in

c 1 l norse demos i ado, 1 o que pru1hH·e congestión en 1 a oxtr!:. 

111id11d ceflil ica, que emlioto el oído y produco zumbidon. 

E) [n lo auscultación directo, el oido estará bién opl lcado 

fl<lr'<l que no 1<0 produzca un ruido 1 lamado de caracol que -

entorpece la exploración. 

Como N•aul tado de este mé·tudu <fo exploración obtendremos -

fenómeno~ •cústicos. 

la p~rcusión auscultatorio ea una variante de la percusión 

9ener11I, 



(V) 
MODELOS DE ESTUDIO 

Después dol llKMlen clfnlco, no existe otro medio de diag-

n6stico y pron6wtico más importante que loe modtdm• do ostu-

dlo, corroctamCiltlle tom1tdo11 y prq1arador:<, de los dientes y tc

jidoa de revestltnlcnto dol p11cionh.' La mayor porto de los -

datos aacodos <fol oatudio culdodo110 de los modelos du yeso -

~alrven paro confirmar y corroborar• lee obeervaclones real iza

dn dwf'ante el ox-n bucal •4 

Loa pt'ObleMsa de p4Srdlda prematura, retenci6n prolongada, 

falta de especia, 9lroversi6n, ~alposici6n de dientes indivi

duales, dlaste.ae por frenillos, inserciones musculares y 1110,.t 

fologfe de lea papilas tnterdentarlas aon apreciados de inme

diato.' Como dentistas, eatamos en posici6n de apreciar dire.s, 

tamente las ano•alfas de tl!lnlaHo, formo y posici6n. Las dudas 

acerca de ia fol"'llla y simetrfa de la arcada, aimetrfa de los -

dientes, t11111ai'lo de los dientes y discrepancia en la forma de 

uno de loe maxilares aolo pueden ser resueltas si se toma el 

tie111po neceaario para observar, medir y apreciar.' .El grosor 

del hueao alveolar aobrc los dientes, lo profundidad de relo

ci6n itJ>lc~I b115al do los dientes en codo maxilar y los rcla-

cionea apicales bosolcs de 1 os arcadas dentarias superior e 

inferior, tonto ontcr'opoetcr lores como de i zqu lerdo a derecho 

son algunos de los datos Importantes que debemos obtener si -

deseamos hacer un dia9n6stico completo y un pion de trotamic.!l 

to odecuado.1 

Loa yemas de los dedos sensitivas, al pasar sobre los díc!J. 

tes, tejido gingival, b6veda del paladar, vestfbulo superior 

e inferior y mucoso bucal, pueden obtener muchos de los datos 
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en el examen el fnico inicial, pero le objetividad do un antlll 

ei11 aobre un modelo de yeso es mayor, ya que permite medir In 

que era solamente une lmpro•i6n clfnica, Los prohl~moa de mJ. 
9r11cl6n, incl inaci6n, eobreerupci6n, falto •fo erup1!16n, curva 

normal de Spee y puntos prematuros pueden "º" anotados cuida

dosamente y correlacionadoa con el enál i11ie funcional y los -

datos radio9r6flcos.' Aun lo ompl itud, profundidad y confi9u

raci6n dol paladar son importantes,' 

La importancia de hacer un estudio detallado de los mode-~ 

los de yoao no puedo ser exagerada, 

No h11porta lo eatuto que aes el dentlato, nl lo cuidadoso 

que sea pera observar en el espejo dental, no importa cuánto 

incline la cabeza para obtener una mejor vista de la boca del 

paciente sentado en el slll6n con sus maxilares separados, no 

puede obtener el grado de exactitud que ofrece el análisis de 

l~s model~s de eatudio,' Otro punto ediclonal es que poseemoa 

un registro ligado al tiempo, un regiatro longitudinal, tridl 

mensional, que refleja el estudio de los dientes y los tejí-

dos en un determinado momento," Al epi icor el 1;ratamiento }' -

volvor una y otro vez e estos re9istroh, comprenderemos el V!! 

lor do ellos pera todos los pociuntus, 

Armodo con un bucn juego de datos e 1 fn i cos poro e 1 di ogn6~ 

tico, el dentlnto cst6 bien preperodo poro segui~ el po1:r6n -

de dosarrol lo de uso, pérdida dentario, migroci6n y dMpl oz<s

miento, )' tieni:? la oportunidad de mostrtiruelo ol pocientc con 

1 ujo de detal 1 o.' Puede i ntcrceptar estos trastornos cambian-

tos y deter iorantes que con ft•ccuenc i o ocurren tan 1 cntamcntc 

unten do sor ol.iaervudos y registrados en lo historio el fniC"-a 

dol pile lente en lea visitas perl6dicas que se 1•001 izan una o 

don voces ol ano.' 



FOTOGRAFIAS DE LA CARA 

A 1 Igual quo 1 os modo 1 os de yeso, 1 e fotograf fo 11 I rve de -

registro de los dientes y tejidos de revestimiento ell un mu-

mento determinado, La fotogroffo es importante cuando el de.!! 

tist.o carece Jol equipo quo le 11ermito hacer los rodiogroffos 

c«f n 1 <>m&tr• i cos, 

So cons ldcr•a 1 o ormon fo do 1 o coro y e 1 oqu i 1 lbr lo como o,2 

jetlvos tcrap&utlcos importantes.' Con crecimiento y desarro-

1 lo favorables, eliminacl6n de perversiones Musculares y tra

tamiento adecuado con aparatos, los cambios de la cara_pueden 

ser muy sotisfectori~~ y dramdtlcoa, Un registro permanente 

del perfil original y aspecto de lo cera, comparado con datos 

similares pos-operatorios, constituye un ejeMplo grafico, ta.!l 

to para el paciente como para los padrea, de lo que se reali

:6 mediante la clrugfo o lo ortodoncia. 

Los fotogroffos, como las radiograffaa introbucales, mode

los du yeso e historio clfnico, son a61o uno parte de le im4-

9en tot:ol.' 

Loa foto9roffas constituyen una pisto importante pare el -

tipo fociol; 



ANALISIS CEfALOMETRICO 

las foto91•af fas tiOO un val ioso ilUX Í 1 j 01' para ar>rec i Or e 1 

equil lbrio faoial, tipo facial y ormonftl de loo u11ract¡,rfvtJ. 

cas externaa, pero dojan mucho que dcseor en ol 1.11161 iHis de 

la rcloci6n t111tre lato partlls 6ouos. Lot1 tejidos hl¡mdos con 

frecuonc 1 a onm11acar11n 1 a conf iour11c i6n 1fo 1 oa tuj idos duros. 

Loa dlontos ••m parte integral del complejo croneofacial. 

Deede q~ Comper lnvestlg6 el prognatlsmo croneom6trica-

-nte en 1791, los ontrop6lo9os •e han interesado por lo de-

-terminoc i6n etnogr6f leo do 1 o forma do 1 fl cara.' La antropo-

-.etrfa, o "mcdici6n del hombre", ha encontrado en la cabeza 

humana una caudalosa fuente de info,..aci6n, por loa pocos -

cambios quo so realizan en las estructuras 6seas después de 

la muerte.' Estudiando los diferentoe grupos , 6tnicos, dife

rentes gru¡)oa ~lor edad, hombres y 111ujeres, midiendo el toma

fto de las diversas partes y regiatrando loa variaciones en -

la posicl&n y on la forma de las eatructuras del cráneo y de 

la c•beza hut1111na.• El estudio de la cabeza recibe el nombre 

de cruneomotrfo o cefolometrfa.1 

El alguientu paso en lo veloracl6n del paciente es idcn-

tificar, por 6ste medio le deformidad observada en ol examen 

el fnico.' 

La cefalometrfo roent9eno9r6fice por eu consistencia y oE, 

jetivided ha aumentado su importon,cia en las orcos de creci

micrrto, an61 lsls y diogn6stico, pron6stico, pion de trota~-

miento y estudies de investi9ocl6n concernient~s o la molo-

clusl6n y rosultodos del tratamiento. 
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Se prefieren las placas laterales de cr,neo tomadas con -

cefalo•tlitico, pero las radlograffaa loteraloa bién tomod11s 

y orhmtadas que muestran los pcrfllu• 6seos )'de t<>Jldos -

blanuo11 son adecuadas para este tipo de an41 isis estl\ticoa.· 

A partir del análisis cofalom&trico, se determinan l11s sl---

9uientes relaciones: 

o) Max 11 ar auper ior a cr6neo.' 

b) Maxl lar Inferior • cr6neo.' 

e) N•xllar inferior a ••xi lar auperlor .' 

d) Dientes •uperlores a maxilar •uperlor.· 

e) Diento .. infer iorea a 11axllar Inferior. 

Se dan algunas 111edid•• cefelo.Ctric .. nort1alea an el si~ 

gu 1 ente cuadro.' 

La cirugfa no debe planoaree a&lo con los resultados obt.!, 

nido• del en61 lala cefalo1114trico.' 

La defol"lltldad ldentlf icado por este m4todo debe correapo!!. 

der con la deformidad identificado por el examen el fnico.1 
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MElllDAS CEFALOMETRICAS NORMALES 

RELACION MEDIDAS MEDIA DlSVIACION 
ESTANDAR 

REVISAR PLANO DE SN-HORIZONTAL 5u ! 3.'9 REFERENCIA VERDADERA• 

MAXILAR SUPERIOR · SNA 82° ! 3 A CRANEO 

MAXILAR INFERIOR SNB 82° !4 A CRANEO 

MAXILAR INFERIOR A ANB 2º + 1.'5 MAXILAR SUPERIOR 

DIENTES SUl1ERIORES 1 a NA 22° :!: 7 A 
M!X I LAR Sll11ER 1 OR 1 a NA 3 111!11.' ± 2.'5 

DIENTES INl'ERIORES i a NB 25° ± 7 
A 

MAXILAR INFCRIOR i a NB 4 mm,' :!: 3 
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RAOIOGRAf IAS PANORAMICAS 

Con freruencia, loa datos proporcionadoa por ol oxamon ra

dioor4f lco no so aprecian el fnicamente,' Puro la• t•adlogra--

ffas poi• af solas, como loa modelos de estudio, •on lmcomple

tes ,' E 1 dentista no deberá nunca confiar un un so 1 o medio de 

di 119n6at i co,• 

Deberá preval.,cor un punto do vista de "equipo" o "dia9n6!, 

tico tot•t•, tomando datos de divoreee fuentes, datos que se 

correlacionen con m's de un medio de diaon6etico,' 

Las ,..diogr•ffaa penor6mices abarcan en une aole imagen t.2 

do el sistema eet0111atogn4tico: dientes, maxilares, articula-

cione• te•poromendibularea, senos, tite,', podemos obtener da-

toa importantes aistem4ticamento con t11olo una frecci6n de fa 

radieci6n necesaria pera hacer un ext11nen intrabucel total y -

sin tener qua colocar le poi fculu dentro de la boca,' Todo el 

proceso tarde Menos de 90 sogundoe y el revelado se 1 imita e 

una sola pal rcula.' 
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(VI) 
NEUROLEPTO-ANALGESIA 

Antes dt> lo intcrvenci6n quirúrgico, se deben tomar en --

cuenta los pasos anteriormente mencionados, ya que t.udne son 

de suma importancia, 

Inmediatamente después na programe al paciente p11ra la op~ 

raci6n, Se le dar6 111 focha en que deber6 internarse en la -

el lnica u hospital. 

Afttes de la tntervencl6n quirúrgica ae le reco.lenda al P.!! 

e1i-te'C1'1'9 - -tonga lo úa tr•nquilo posible y en 1 as con

diciones ea,ptic .. -'• favorables. 

Por lo general. en •- operecio-• de l>l'OgAeti- no - da 

una -dicacl6n pre-anestésica. En elgunoa casos, tomando en 

cuenta la eded, le historia clfnica y loa an61isia de labora

torio, se puede .m.iniat:rar por -noel ieia un bat-bitúrico di

auelt:o en aUef'O. 

Oeapuéa de e•to ee conduce al paciente el quirófano, donde 

cstor6n prepllt'edoa ""'9Villlllonte el aneateaiólogo, los ciruja-

nos, las enfet'aleres y todo el instrumental y material de in-

tervenci6n quirúrgico esl como el enalgésico-narcótico. 

Los problemas que representa la anestesia general pre, 

ti•ans y post-operatorios para tratamientos de reducción de -

prognatismo on pucientes odontológicos, hsn sido el iminsdos -

en su mayorlo. 

Actualmente en lo CI lnico Pcrif6rico de Xochimilco, en lo 

Unidad de Cirugía, que es donde se llevan a cebo dichas oper.!! 

cionos, so utilizo uno anestesia besado princlpal~nte en uso 

y aplicación de anal9ésicos-narc6ticos (Rivaa Ferias J.G. 1980 
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y sostt>n i ,fo con una me;;:c 1 a de 6x ido nitroso y ox f geno. 

Una vez que el paciente se encuontra en el quir6f11110, tron. 

qui 1 o y des infectada 1 a :i:ona a i ntorvcn ir, procude el anea te

a i61090 a i nduc irle por venocl is is el anal oli8 icl•-nor·c6t ico a

compañado de un relujc.mt,; muscular y un .mtihemético dlsuel-

tos en suero, dcspui'in ll., estu se 1 u cubr" <eon los campos ope

rator ioa, 

Mediante el uao du la neurolopto-analg•H•Ía, en el trata--

miento do pro9na·tiamo, ao han el imlnado riesgos como: paro 

respiratorio causado por contracci6n muscular, asimismo la 

frectiencia cardiaca y respiratoria se mantienen establos a lo 

largo de la intervención, 

EJ u- de enalgéaicoa-narc6ticoa COCllO agentes ane11téaicoa, 

entre otr- ventajas, tiene las si9u.ientes: Los efectos helll§. 

ticos aun casi nulos y la intoxicación ea Mfnimo, por otra -

parte, se puede lograr un despertar tranquilo o los pocos mi

nutos de haber ter111inado el proceso quirl'w9ico. 

AdeM6a recibi111os durante la lnturvonci6n uno cooperación -

favorable de parte dc.d paciente, ya quc permdnecc despierto y 

ajeno <1 1 oa ef<•ctos do 1 orosos de 1 o i ntcrvunc i6n. 

Por lo general cosí inmediatamonto dcspuc'ís de apl icodo el 

analgc'íttico-narc6tico, el cirujano intcrviunc quirúrgicomente 

sin que "'' paciente? persive molestia alguna. 

Por ot!'a parte lo cantidad de 11a119rado en opcracion"& de -

e111to ma9n i tud, y bajo el sistema J,1 anal 961; icos-narc6t icos, -

eh mfnima, que e veces llega o ser igual a la cantidad de son 

91•<1do ~1ue produc:e 1 e ~xtracc i6n de un tercer mol ar impactado, 

Paro mantener el aoalgésico-narc6tico estable y además pa-
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rd ayuJarle on la respireci6n, t<e le entuba al paciont11 por -

vra 111111otraqueal pare introducirlo óxido nitroso )' oxroeno. 

Oc11111uós de esto su real iza la intervención, con In técnica 

fovor11ble lll caso, t01rminemlo esto 110 fijan los m<udlares por 

medio de alambres)' ~'or el espacio retromolar o por vio naso

farlneee, se introduce una 11ondo i1uo llegue hasta el estómago 

pare e1<traer los 1 fquidos pro11onto11o en él, para evitar los e

fectos hamótícoa post-operatorios. 

Una voz terminado u11to so lleve ni paciente a su hehlt0-:.

ci6n donde a.e darla a l4s enformeras l11s indicaciones y 111edic~ 

c¡ón post-operatorios. 

Por últi1110, cuando el paciente ye 011tA recuperado, sale -

del hospital y Be le citarlí do& o tres veces para loa c:uida..

dos requerido,., 

35 



(V 11) 

MEOll>Al:i 

la protruaió11 111cdide en miltmetroa en laa mandlbules prog

náticaa no indicé neceaari111110nte la medida de la corrección -

neceaaria, La.a llledldas varlan, f:.n ocasiones el grado de ••

loclual6n de clatte 111 iaedida en la región dol primer molar, 

s"'rá da1u9ual bflatet'•l-nte. 1:.sta 111eu1d11 no puede relac10-

narae exactamente con la discrepancia del borde incisal, Por 

lo tanto, laa medidas deben el'ltancli1rii:o1•ae en todas las el lnl. 

cas. f:.n la Universidad de Georgetown, ul orado de protrustón 

se calcula desdo el borde íncisol de loa Incisivos centrales 

inferiores, h1u1ta el punto 1 ingual de los incisivos superio-

res, donde se considera que debo estar la relación incisa! i

deal. 
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(VIII) 

ETIOLOGIA DEL PROGNATISMO MANDIBULAR 

Las no<: Iones que se t ienon do 1 prognat i emn no son muy pre

c leas y par•a expl ll1or su apar ic i6n, a menudo so ha invocado -

lu hercnciu.1 

El Pro9nat.ismo os un factor real y bié11 cunoC' ido, pero in

vocar la herencia para expl Icor su oparici6n1 en realidad no 

hace m6a que alejar la dificultadJ 

Es una noci6n etiol69ica pero no pato96nlco,1 

El t't'<1fljo pro, significa hacia adol1mto )'el sufijo gna-

tos, qui"re decir arcoda.1 Por lo tanto ol Prognatismo quiere 

decir oreado adelantada.• En el Prognatismo mandibular, la a,i: 

cada inferior no s61o es m4s grande, sino que su tamaño dime!!. 

sional total, es tambi&n mayor en rolucl6n con el maxilar.' 

En el Pro9natis1110, los dientes se encu.-ntran on una marca

da maloclusi6n de la clase 111, secundaria o la posici6n ant~ 

rior do la arcada y al dosoquil ibrio en el tamaño de la mand.f 

bula y del 111oxilar.' 

El crecimiento del maxilar inferior so detiene generalmen

te entro 1 os 16 y 18 af\os de edod,' El Prognat ismo ae man i--

f iesta mucho entes y comunmente cosa su desarrollo a partir -

de 6sa edad y puedo ser tan pronunciada que no haya un solo -

diente en ocl us i6n entre ambos m11x i 1 ares.• A veces, 1 a mandf

bul o continGa su crecimiento hasta una edad mt5s avanzada; 

Adom6s de la verdadera protrusi6n mandibular do origen he

reditario, hay un tipo que l lamarcmos falt10, o sea el de la -

mor•dido incitsol invertido, causada por malposici6n de los -.:..

dientes frontolcs,1 La f()rma do la colococi6n do los gérmenes 

dentarios. o lo pérdida do los di(Jnt.-..s supcrioros, pueden ser 
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f<1ctores contribuyentes: la mandfbuln ae disloca hacia ode-

lante y hacia atrás en lo articulaci6n, 

La Protrusi6n mandilulor fals<J puede distinguirse de le -

verd<1deN1 porquu "s meno11 pronunc i oclo >. su de sarro 11 o mlla ta!:. 

dfo, cnmo <'onsecucncie d., la adt1ptaci6n funcionalº'' In orti

culcKi6n ternporomaxilat· \·del urco dental. 

Todos los cauos de 1wut1•usión mandibular verdade.1•u 1lubcn -

ser considcrados de oriO<'tl hereditario: el oxcesivo oruoimie.!l 

to de la mandíbula, no put<dc deberse a influencias del medio 

11mbicntc. 

El Prognatismo congénit.o exigu tratamiento quirúrgico, od.2. 

m6s del ortod6ncico, cuando el grado de protrusi6n de los in

cisivos inferiores frente a los superiores es de m~s d~ medio 

cent[metro. 

Es más f6cil corregir ésta deformidad que explicar au cau

so. En algunos cases existen ciortos trastornos generales, -

principalmente en la acromc96l io o en la hiperfunci6n de la -

glándula pituitaria que pueden explicar lo clongaci6n de la -

arcada inferior. 

Existun algunos malformaciones que a menudo acompai'\an al -

Prognatisrno, principalmente se observan tres: 

a) Obtusismo Mandibular 

b) Latero-desviaci6n Mandibular 

e) Endognasia Superior 

a} [f Obtusismo Mandibular.- Es una de las malformaciones -

quo con mayor frecuencia ac observan, acompañan al progno

tiamo en m6s del 50% do los casos, 

Mientras el ángulo mandibular tiene de 100° 6 125° en.-
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el adulto y de 120º a 130º en el nif\o, en los cosos que -

nos ocupan, el obtulllismo es considurable, pudiondo exceder 

el 6n9ulo los 150''.· A menudo c11 1dm~trico y en uno menor 

proporci6n serll asim~trico,' 

EF.ta malformoci6n OLln1<>nta consíder•ablcmcntc In altura -

del tcr•cio inferior de lo cai•n, >' ioonfiere al paciente tal 

ospectc de anormal id<ld, que a rncnudo el obtusismo mandibu-

1 ar tiene un papel m6o conoiderable en la malformooi6n de 

1 a prognes la misma.' 

b) La Latero-deaviacl6n del maxilar inferior en relaci6n con 

modlf icaciones 6seas de ('late último, puede verse indepen-

dientemente del pro9n11tiemo.4 

Mientra• qwe el obtuei-.mo ••ndibular puro es sumamente 

raro, en nu111eroeae oportunidades se observan correcciones 

quirórglcas do latoro-desviacionca on que la deformaci6n -

no acompa~aba a ningún prognatlamo.' Sin embargo tumbi'n -

se han observado casos en donde existe un prognatiamo y u

na latoro-desvlacl6n dol maxilar Inferior, hechos que i--

gualasente rcqu ieren uno tcraptSut ice quirúrgica apropiada,' 

c) Endognaaia Superior.~ En ciertos nGmeros de casos el maxl 

lar auporior presenta malformaciones congénitas, acompaña.!l 

do o no les divisiones palatinas y sobre todo los labios -

leporinos complicados, que determinan con frecuencia la a

trofia, por lo menos parcial, la aplosia del maxilar supe

rior en conjunto o bi6n en la re9i6n mediana.' 

Fuera de los casos de labio leporino, sucede con fre--

cui1nc i a que e 1 conjunto de 1 mox i l or superior se encuentre 

molformodo, y es muy corriente ver cosos de endognasia su

perior acompaiiondo el prognatismo.' 
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(IX) 

CLASE 111 

En eato cateoorfo el primer molur inferior p1.<1•mtmunte se -

encuuntra en sentido mesiat o normal en su r<>l11ci6n con et -

primor molar superior~ La lnterdigitoci6n 1~ los dem6s dien

tes, generalmente presenta esta molo relación anteroposterior 

Aquf los incislvm• inferiores suelen encontrarse en mordi

da cruzada total, en bentido lablal 11 los inclaivos super•io-

res y en la mayor porte de las maloclusiones do clase 111, -
los incisivos inferiores se encuentran incltnodoa exceslvame.!J. 

te hacia ol aspecto 1 ingual, o peaar de la mordida cruz:ada,· -

Las irregularidades Individuales do los dientes son frocuen-

tes.• 

El ~pacio que ocupa la lengua os mayor, y 6ata se encuen

tra adosada el piso de la boca lo mayor porte del tiempo.· 

(X) 

TRATAMIENTO DE MALOCLUSlONES DE CLASE 111 

Los intentos de inhibir el crccimlonto del maxilar infe--

rior, goncrolmento fracasan cuando se utilizan oporotos intr~ 

bucale11 corriontee.' El ~xito puede ser temporal hasta que 

los incrementos de crecimiento terminales y de maduroci6n, 

vuelven a establecer el prosnotismo dol maxilar inferior. E,!!. 

to es realmente un problema ortop6dico.' El resto estriba en 

imitar el ciruJono ortop6dico, que utilizo fuerzas ortopédi-

cos de magnitud auficicnte para lograr un cambio bo11al •· 

So h1m omplflado fucr::os orto~dicoi:; y aparatos cxtra~uce--. 

les en un oro11 nú~ro de pacientes con meloclusi6n do clase -
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111, en las etapas de la dontici6n dncidua y la duntición mia 

ta con buenos rosultodos, 

Ln ul caso de maloclusi6n du useudo" clasu 111 uxiste pro

tr1rni611 funcional, dd>idu a quu los incisiv<HI "" wum un rel.!!_ 

ci6n borde ll borde en .,1 momento del contacto inci1;al / lo que 

provoca que el maxilar infc1•iut• sea conducido hacia adelante 

hasta una relación de mordido cruzad;; anterior, causada por -

la gufa dentaria. El cambio obsorvado en dos o tres meses de 

clase 111 a oclusión normal, oK logrado simplcmento inclinan

do los incisivos superiores en lllontido labial un poco, y re-

trayendo los incisivos inferiores, eliminando os! el contacto 

dentario prematuro en la gufa dentaria. 

Las malocluaiones de clase 111 verdaderos con vfas_de cie

rre normales, no reaccionan de esto manera, AGn en casos de 

maloclusión do "seudo" clase 111, se recomienda la utiliza--

ción de mentonera y la apl lcación de fuerzas extrabucales pa

ra conservar la corrección de la mordida cruzada anterior, 

Si puede oatablecerse una relación normal intermaxilar, el 

movimiento dentario ser6 menos extenso, monos dañino y más e.!!_ 

table. Siempre existe lo alternativo de la reducción quirGr

gica, do•pués de que al finol del crecimiento imposibilite ya 

el trotoiniento ortopédico, 

(XI) 

TIPOS DE APARATOS EMPLEADOS 

Los oporatos ordinarios pora la corrección do moloclusión 

de c 1 ose 11 1, incorporan e 1 6st i cos i ntcrmax i 1 ar•es aux 11 i ados 

por lo fuerza oxtrabucal contra el maxilar inferior, con fre

cuencia es nccu1:1orio recurrir al 1:1ocrif icio dentori,o_ en 1 a o.i:: 
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c;:ida inferior.' Generalmente, Bl• Poquiero11 aparatos completos 

par11 obtener el máximo control ,¡., los dientes individuales.' -

La 1lur,11oi6n del tratamiento pdl'<I lur, malo1:lusionu1:1 ""clase -

111, '"' ucnoralrncnte mayor que 1rnro cualquier otr••t l:I ose,' En 

la tlontici611 mixtu, se rool iza un intento do cort'l'IJÍI' lu mor•

did11 cruzadt1 anterior, si ésta no es dema6lado gravo,' [sto -

con frecuencia so real iza en comhinaci6n con el uso de" una -

mentonera y ol umplco de fuorzo oxtrabuc<1I,' Sigue un segundo 

per•lodo de tratamiento en la dentición permanente, con la ex

traccl6n de loa primeros p1•omolarcs superiores, o quiza en C,!!. 

sos oreves, do un Incisivo infc.rlur.· La fuerzo intermaxilar 

extraLucal continuo, es oonoralmcnto necoaoria para atacar al 

prognatlsmo basal inferior, Los aparatos ortopédicos extrab,!L 

cales se emplean hasta bi6n entrado el portado de la adole--

scenc i a para restr i no ir e 1 cree im i unto 1 atorlte de 1 max i 1 ar i.U 

ferior.· 

Debido a la exigencia del tratamiento o largo plazo y el • 

control ortopédico del prognatismo del maxilar inferior, debs 

mos procurar enviar con el ortodoncista a todo aquel que ten-

90 esto problema durante lo dentici6n dcclduo o cuando el pr~ 

blemfl eell reconocido por primera vex.' Algunos de los casos -

trota,los con mayor éxito son oque 11 os en que e 1 tratamiento -

ortop6dico eliminó la reloci6n deficiente b11sol de tres a ---

seis meses.' 

PROGNATISMO INFERIOR EN DESARROLLO 

PorQ el tratamiento como un procedimiento interceptivo o -
al menos paleotivo sin aparatos intrabucoles1 se recomienda -



en muchos casos la fuerzn oxtrnbucdl~ Aquf ul maxilar lnfe-

rior• lle encuentro en proü•usi6n y ""''6 ,,ntonccs l69iq> npl 1-

cor uno fuerzo contra 1 a oreado i ni cr ior y tr•otar· dl 1 U\)l'Or -

un 11Justc ba1rnl.' [I ,';xíto de la fuerzo cxtt•nl1ucol nrntro l!I 

111..i>dlnr inf"l'ior en molo<.lusion•·5 de clnnt1 111 <'S limitado en 

olyunos cosos, pcr·o cll otros <"~B ba~)t,1nt1' fdv,)t·ublt.· .. · f·n uin-

H!'in cdso de proonali<>mo '"' ul qu<· se hay.1 t•mpl..,ado u11u fuior~o 

extrabucal se observó 1m trastorno en 1 a or•t icu 1 ac i611 tcmpor.2. 

maxilar.· Sin.emborao lo molestia es mfnimo o inexistente.' 

En las maloclualonH do clase 111 la intervenci6n quirGr9l 

cose coneldoro cada voz m6a y el uso de la montonera deberá 

de ser oportunamente para interceptor la maloclusi6n y mala -

relación l>asol on rloaarrollo,' 

Asf, la fuerzo extrnbucol se conviortc en un valioso auxi-

1 iar terap,utico contra el prognatismo.· 

Los probleMas menoroa, tales como lrritaci6n del ment6n, -

se tratan faci lmcnte con medicamentos locales.' No se obser-

van otros efoctos nocivos,' 
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(X 11) 

T(CNICAS QUIRURGICAS 

METODO DE KOSTECKA 

Se recomiend~ ~1 m6todo de kost,cka por su 8Cn~illes y poc 

que deja el mlnimo de cicatriculi focialev, uU1Jh1Ú!' po1•qu., con 

el <istudio preoperatorio de la11 rodio9raflas )' del paciente, 

1 a 1 fnaa de secc i6n pued1> ser tan prec i f?.Q como en 1 os mátodos 

abierto11, 

Se ir11.crta unu .iguja-yuía a truvés de uno pequefía incisión 

en ojal, hecha en lo parte media entre el trogus y el ángulo 

del maxilar inforí,,r, Se pasa por d("bajo del borde posterior 

de la rama asc.,ndente, a trav6s de los tejidos siguiendo una 

línea entre lü incisión en ojal y el 6n9ulo orbitario inter-

no. Cuando la punta de la a9uja-9ula llega al borde anterior 

de la r11111a ascendente, el mango ae i11cl ina, Al hacer esto, -

se lleva la punta alrededor de este borde y se penetra profun 

daniente, por lo general bién arriba en la mucoaa bucal, la -

cual eator6 muy curca si la 1 (nea de sección es baja, Se ha

ce otra incisión sobre lo mejilla, en el lugar donde aparece 

la punta di! la gula. Se introduce la sierra de Gigl i a tra-

vás de la ranura que se encuentra en la punto de la guía, es

ta se retira )' la sierro es orrostrodo o su lugar en la ramo 

ascendente de lo mandlbula. Durante lo división de lo mandl

bulJ por lo 1 inca de sección predeterminada, Is piel se protE. 

ge con lo~ ganchos poro piel de Gill ies o por el asistente, -

quién rct1•ao 1 º"' bordos de 1 o her ido pros ionando con una 90-

sa. De otr.1 manero ser( o rudamente desgarrada, 

la mandlbula se divide osf en amboe lados. La l lnea de --



l!lecc i 611 debe pasar comCinmente por nrr íl.H1 tic 1 agujero ow11 ton Í!!_ 

no, pero la arteria y el nervio sun a mtinudo magul lado11 o seE_ 

c i unados, F rncuentementc •w prtitwntan lwtnotomas pos-op(• rato

r i os, pero'"' l'esuelven flicilmcnt ... El t•utorno de la eensa-

ci6n en ol lohiu inferior &l• obtit.ne de :1 t1 ó semanas t•n la -

ma)'orf t1 de l •w i;u.,os, 1u,ro puede rotardarac hasta nu<;vo meses 

un año o má1>, 

E 1 mentón "'' 11 eva hoc i a atrlis por pr.,1.11 i6n manual, A ve-

ces, no es ten f6cil y una suave manlpuloci6n hacia uno y o-

tro lado ayudar6 e la colocación en au altlo. General.ente -

se obtiene un doapJazamiento de uno o doa centlmetros. los -

maxilares se Mantienen unidos por fijación intermaxilar de -

férulas de .ietel colado que han sido previa.ente aplicadas. 

CUIDADOS POS-OPERATORIOS 

Se realiza una fijación intermaxilar oxacta, rfgida y pro

longada para obtener resultados óptimos, Esto se realiza por 

medio do barr•as de cierre entre las férulas de metal colado -

colocado• en los maxilares superior e inferior, o por alam--

bres, Es aconsejable un perfodo de diez semanas de inmovili

zación como mfnimo, perfodos más cortos dan por resultados u

na cierta proporción de mordidos abiertos que pueden ser muy 

marcadas y muy diffciles de trotar. 

Sí o loa 10 ó 12 semanas las rodiograflos no muestran evi

dencio do unión óseo, es oconsejoble continuar lo fijación -

con bandos elásticas entre los ganchos de los aparatos usánd2 

1 as cont i nuamonte por cuatro IH•manas, 1 uego por 1 as noches --
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otras cuatro semanas m&s. 

A través dP. este periodo de fi.Jad(1n ir1tcr111<1><ifdr 1 <JS nec~ 

sario ob•wrvcll' una l'stricta sup.,t•visión dental a fin du aseu.!:!. 

rar el sost6n de lo fijación y de la higiene oral. S., lns--

truir:l .ti pacic11t,. ;,ol.ire ~u cuidado dental, pero en la mayo-

ria de los casos deLe viuilfirselo mucho. El periodo de hos-

pital i:aci6n Nll'tt ~ez es mayor do cuatro a seis diüs, 
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METOOO DE t<o<:.TECKA 

PARA EL TRATAMIENTO DEL PROC,NATISMO 



OSHCTOM 1 A DEL CUERPO EN DOS ETAPAS OE D INGMAN 

Su 1 leva a cabo de prcferencid en la zona del primur molar. 

Pero ,.¡ se escoge l,1 :tond del "l'!]U11do bícCispldc, !ti•• tt,ndrlí 

cuidado en respetar y recolocar ol nervio mentoniano. Sí se 

pro,.enta 1 o pérdida de 1 sonundo rno 1 ar, se podr6 escogot• éste 

como el punto idoneo para la real lxación de la Oatectomfa, -

aunquo .ie debe tener en cuanta el problema de la inmovlliza-

ci6n dol fl'agmento proximal. Cuantfo no hay diente en el fra,a 

mento pr•o)I¡ imal se puede pN,sentar un problema irnporttintc. 

PRIMER TIE~PO.- En ésta primera etapa, el primer molar de 

preferencle o ~1 diente involucrado, ca extraído, Se levanta 

fa placa mucoperi6atica hacia el espacio vestibular y se rea

l izan cortes verticales, desde la creisto del borde hacia aba

jo, en una niedida aproximada de 1 cm •• Cuanto m4s abajo se -

pueda hacer este corte, m6s f6c i 1 1101•6 1 a segunda etapa. El 

colgajo mucoperióstico se reaproxim11 con catgut de 3-0. La -

misma técnica es practicada en el lado opuesto. 

SEGUNDO -r!EMPO,- Se recomienda que 4 semanas después de la -

.primera f<lse con el paciente bien preparado, envuelta la cara 

con paños estériles y anestesiado, ae hace una incisión cutá

nea horizontal, 2 cm. aproximadamente por debajo de 1 cuerpo -

de la mandlbula en la zona implicada, Por medio de una dise,!¡_ 

ci6n aguda y roma, teniendo cuidado dl' preservar la rama man

dibular marginal del nervio facial se deja al descubierto el 

bordu de la mandlbula. Lo incisi6n 5c lleva hacia arribo a -

fin de local izar los dos cortes verticales hechos prevlamcn-

tc. Con una fr•esa quiríirgíca o con uno sierra se continúan -

los dos cortes verticales hacia abajo y para exponer el paqu,2. 
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to va•culonervioso. fsle puede ser separado o protcuido r la 

l'l'l!lecci6n del hueso puede ser eor1tinuad1J pcro no completada -

ha!>'ln el borde inferior. $" h<1<:.•11 l111<,co>1 cori tal adro" inme-

di.,t<11nN1to por dclant., ;- por d<1tp{J., del punto de 1<1 o~·l<:cto-

mlo P<lt'O pasar alambrP dt• acero irtoxidubl., de calil:r11 74. - -

Al t1•rmin.i1• la oc1tecto111ld y In t'<•PORici611 d<· la mandlbula, e.!! 

te o l ambrt' será asegurado para ayudar u 1 o cstab i 1 i :tac i6n. A!!. 

tes de quu los cortes estén completos, se cm¡>lea el mismo pr!?_ 

cedimiento ol otro lado, complotando le extracción dol segme!2_ 

to cnt<iro d1? 1 hueso de 1 i ncndo. Se tal ad ron unos huecos y se 

pasan olambres de acero inoxidable de col ibt'c 24 hoPi:.ontal-

ment.o, como on o I 1 ado opuesto. r 1 huuBt1 qu<t queda en e 1 1 u

gar do la,n!l·tectomfa, en el punto inicial, se quita en este -

1110mento. El campo operüt.orio debe estar debidamente protegi

do con pafios estériles, la boca es (reinnrcsoda) y los <líen-

tes se colocan en la oclusión dcKcada scoún el método de fij,!! 

ci6n escogido. Se aconsejan los opat'atos ortod6ncicos, Si -

se usan los arcos de Erick, la po~ici6n de la mandlbula debe 

quedar asegurada con una férula Jcrfl Íc{1 C<instruida pr•eviame_!! 

te paro garantizar la precisión, Después de. colocar los die!2_ 

tes trn oclusión, el cirujano $t' vuC>lvc r11wv.1mcnte al lu!Jar de 

la opl'!t'ación. Se fijan alambr<'s t.ransvcrsalcs de acero ino>.j_ 

dable du col ibrc :.!4 en t>I punto de la ost<·ctor"I" y l,1 11'oric.'a 

se cierra poi' planos. Se opl icu un vendaje de compresión. 

En otras técnicos se usan 1 áminas de hueso mctúl ico u tr.:ivés 

del lugar d~ la ostcctom[a p.:ira ayudar a le inmovili:aci6n, 



.·.',· :'. ;_: .. 

O'SlE CJOMIA ::>El CUERPO 



OSTECTOf•llA DEL AN•ULO 

RECOMENDADA ,OR TRAUNER 



OSTECTOMIA SUB-SIGMOIDEA 

Esta operación se 11fectúa por medio de un cort11 t>rearicu--

1 ar, c.on un tipo de incisión de "palo de hockey" llll'-' comienza 

en el nacimiento del J>elo en la región temporal y 8<1 curva h.f! 

cia atr6s y hacia abajo inmediatamente por dotante del trague 

de 1 e oreja, Se retroc hacia ode 1 ante una porción de piel m,2_ 

derlldfllllt>nt.e 9rande y •e conduce entonces hacia abajo 1 a di se E_ 

ción a través de la 9l6ndula parótida, hacia la zona de la e.! 

cotachira aigmioidea, Se tiene gran cuidado en evitar y prese.!:. 

var cualquier ramo del nervio facial, Después de haber qued_! 

do descubierta la escotadura sigmoidea, se coloca un patrón -

·previamente construido sobre la escotadura sigmoidea y ae •a.r. 
ca la zona del hueso previamente determinada, El hueso ae ~!!. 

mueve con fresas y osteoto~os, A continuación, se efectúa-.

uná osteotQ111(a deslizante hacia otr6s a través del cuello co!!. 

dílar. Lo mandfbula se coloca hacia atrás en la posición de..'. 

seada y loa fr119mentos se 1 igan directamente con alambre de -

acero inoxidable de calibre 24. Se aumenta la inmovil izaci6n 

por modio de una fij.:ici611, Esta técnica puede ser de gran é

xito a pesar de que parece innecesariamente tediosa, compl ic~ 

da y sujeta a posibles riesgos, sobre todo daNos al nervio -

facial, 



OSTEOTOMIA VERTICAL 

Esta tácnico tiene la ventaja de curar r6pidamcntu por la 

fijación firme y directa. Esta operación se lluva a cabo por 

411edio de una e,1<císión de IHsdon. La parte la"Wral du lar-a 

ascendente se expone 0111¡¡1 iamente, y se hace un corte vertical 

en la parte posterior del orificio mandibular. Se taladron .!! 

nos huecos en el fr~nto pro>e i111nl, el fra9111ento dietol ae -

decortica, la •andlbula .e coloca en la posición correcta y -

loa frag.entoa se aseguran con alambre de acero Inoxidable de 

calibre 24. la herida ae cierra en plano. 

La objeción principal o esta técnica es el exceso de clru

g(a requerida y el tiempo prolongado de la operación. Su ven 

taja sobresaliente ea el hecho da que la fijación intermaxi-

lar se puede quitar muy pronto. 



0"ll!CTOHIA \UISH•l10101!A 

OITICTOMI& fO • Otl&.10 01 L& l'i>Cft&DUll& 

'll"'°llHIA COll CCMIOILOfOMIA OUl.IZ&llTI 

O UlctOMI& 'flJITICA~ DI LA •AMA CON 

DICOllllC&CION Y PIJACIOll &LAMlltlU OllllCT& 



OSTEOTOM 1 A \IERT ICAL SUBCOND 1 LEA (ORl. ICUA) 

l.q lnciai6n de 2.5 cm. de largo oproximadomente, se hace -

justo en le porte posterior y paralelo al borde po&terlor de 

la rama ascendente, desde un punto situado oxactamontc por -

debajo del 16bulo de la oreja, y se dirigo hacia abajo hasta 

un punto juato encima del ángulo de la mundfbula. Los teji-

doa blandos se •ei1oran por medio de una disección aguda y ro-

1Ra. El mú.cu lo mu11otero queda expuesto y 1 a rama marginal --

1Randlbut ar del nervio facial, ai quedo o la vista, se retrae, 

Eato generalmente permite ecercarae o la rB111a ascendente -

por encima de la r811a •andibular Marginal del nervio facial. 

El .iúeculo _..etero ae levanta y ae libera de la superficie -

lateral de lar-a ascendente, se ldontifica lu escotadura -

aig-.oidea y se inserta el rctractor di:' 01>\./egcscr en la escot~ 

dura aigaioidea. El corte de la ostl'ctonolil puede hacerse tan

to con 1 a sierra de Stryker como con ufHI fresa redondo nCtmt!-

ro 8 con el torno dental, Se hace prim<>ro 1 a porte superior 

del corte, dcapu'a de lo cual se cambio ü un rctractor de -

próstata de Voung o n un retractor tiroideo de Lah"y para h~ 

cer la porte restante del corte. Lo parte central del corte 

-en la vecindad general de la arteria alv(~olar inferior se h.:i

ce al final de tol manera, que si se presenta hcmorr,;gitl se -

puedM separar 1•6pidamente los fru9me11tos. lod<t hemorr.::igiü -

copiosa debe controlarse con una comprcs.i J" 911sü. El frag-

mento proximal Re coloco lateralmente distal. No se nccesi-

ta una fijación directa con alambre. la tracci6n del múscu-

lo pterigoideo lateral tiende a mantener el fragmento pro~l--

111al contra el lado lateral del fragmento distal. La fija,.--

ci6n se mantiene por medio de el6aticos intermaxilares tanto 



con aparatos ortod6ncicos como con férula de alambre de Erick 

que son f6ciles do odaptnr, En muchott casos lil fij<Hdón OtltQ 

rior so isu¡llemonta cnn fijoci6n allímbt'ica 11<1.,omandibulm•, [I 

alambre nasul deberá colocars., ohl icuamente u travéti dn 1 a b.,!! 

se de l.~ espina nasal poru •ivitar estirar coroplet.<1111(11lt:c los -

alambres a través de Id uspina. 

Las ventajas de lo osteotomla vertical subcondllca üon: 

1. Cicatriz oxternil mínima deuido al tamallo do la incisión 

y a seguir la llnua natural del cuello. 

2. Acceso seguro y simple al campo operatorio y tiempo cor-

to de la intervención, 

3. Visibilidad y zona de trabajo adecuador.. 

4, Hemorragia minima. 

5. Riesgo mfnimo para el nervio facial. 

(>, Peligro de falta de unión reducido •• 

7. Mejoramiento del linoulo goniaco. 

S. Conservación de los dientus rcstantcfl. 

9. Periodo corlo du hospital izoci6n del paciente. 

10; Apl ic<1ci6n ompl Í<l d., nata técnica <>n el tratamiento de -

las dufortnidodcs maxilcrcs. 

11. La inmovi 1 izaci6n intermaxi 1 élr se quita en 6 semanas o -

menos. 



OSTEOTOMIA VER1"1CAl SUBC ONOILE A 

<OBLICUA l 



A 

OSTEOTOMIAS VERTICAL€«, SUIJCONDILEAS 

e OBLICUA> Y MODIFICACIONES 



OSTEOTOMIA SURCONDILEA VERTICAL INTRAORAL 

1 sta técnico intr.;oral dd•<• l'c•wrvarso l"lrª C<llilC11> de f'orm.!1 

ci1'\11 de qucloidoa y en pücicnhrn qu<• se opongan a 111 inciid6n 

Laa desventajds d~ rstd t~~nic.; ~striban especialmente en 

la falto de visibilidad; la viei6n directa del cort~ del hue

so no ua siempre posible (particularmente en la rama conve)(a 

u arqueada). Si hay hemorl'<lgia fuerte, es deseable la visión 

directo poro poder establecer la hemos~oais. Esta t6cn.ica es 

más dificil en paciente~ que tienen una abertura oral liMita

da o mejillos duraa. Se requiere un equipo especial, como r.!!, 

trectores y uno sierre de Stryker con fresas oscilantes. 

Antes do le oateotOl'll(e se colocan f6rulas de alambre naao

••ndibular. Se puede inyector la anosteeia local apropiado -

con un voeoconstrlctor odocuodo (adrenol ina 1~100,000) paro -

ayudar 11 lo hemostasis. Se palpa el borde anterior de la ro

•&desde la ap6fisia coronoides al surco vestibular opuesto -

al segundo molar, So descubre enteramente la parte lateral -

de 1 a ramo, Se retrae o 1 has ptcr i nomoset<ir i no deade 1 os bo.r:. 

des inf'«rior y posterior d¡, lo mandlbula con un separador de 

Obwegesor. Se local izo lo l'Scotaduro sigmoidea y se expone -

el cuello del cóndilo y lo op6fisia coronoides. Debe hacerse 

todo lo posible para no descubrir lo bolso de graso vestibu--

1 or, El corte del hueso se hace con una sierra oscilante de 

Stryker con una hoja en 6ngulo recto de 6 nun,. El cirujano -

ha de prcfor ir porf i 1 or e 1 corto d<11 hueso con una hoja en 6.!). 

9ulo recto do 3 mm. que permite m6a visibilidad y usar dee--

pu~s una hoja do 6 mm. poro terminar el corte, Después qua -

53 

l___ •. 



los corto11 estAn terminados en amboi. lados, lo n111ndfb11lo se -

mueve hacia atrás y e11 c1tsi todot< loa r.m1os ol fr•ogmento pro

ximal "e for:tAr6 hucio el lat"'"" d" lo rarnu. Si el 1'1•aHmon

to pro.><imal no ae mueve haciu l•tt.Ht·.il, ptwdc l<>v1111tar1<1• fácil 

mente y recoloc11rlo •anipulando t•I cuerpo de lu mondfl>ult1, 

El músculo y ,,¡ llM'ioatio se tie¡,.wartm desde el 1 ado inl"críur 

meaiol y poaterior al fragmento conJfleo, f.I muco¡ .. ·riostio -

se cierra e lo laruo del borde con cotgut de 3-0, "y l 1.1 mandl

bula se coloco en te poaici6n deseado y ao asegura con f íja-

ci6n intermaxilar, Se pueden colocar drenajes si hay tumefa~ 

ci6n o si ee anticipa una hemorragia pos~operatoría. Oespu6s 

de le intervención se •plica eKtraorolmente un vendaje de ca~ 

pre•i6n en cada región de la ramo, 



TECN 1 CA Lefort 1 

La incisión se hdce por vfa vustibulor en ul pi ieuue muco

vestibulor, justo por encima del primer molar. Un t(Jncl aub

perióstico permite el acceso paro hacer un cor•te horizontal y 

poster lor al t•cdedor de 1 o tuberoa idad hasta 1 ti f i aura pter igS!_ 

maxilar por t?t1cim11 de los tipicea radiculares de loa dientes -

molares. Este corté óseo horizontal se extiende anteriormen

te hasta la baae d~ la abertura piriforme por medio de una in. 

cisión horiaontal cm I• región de la espina nasal anterior. 

Por •edio .de e.ata incisión el mucoperiostio y el mucoperi

condrio pueden eleYartHJ en el auelo anterior de la raiz y en 

le parte inferior de las paredes nasales laterales y del tabJ. 

que. Esto permite le deainaerción del tobique nasal, v6:uer y 

paredes nasales laterales por medio de fresas y cinceles aprS!_ 

piados. Se puede separar la tuberosidad de las fisuras maxi

lares pterigoideaa tanto por vfa palatina como por vfa vesti

bular. La movilización final del Maxilar se lleva a cabo por 

inserción de osteotomos en los diferentes sitios de oateoto-

m fa y con 1ftOV i mi ontoa ose il ator i oa. Cuando ae ha conseguido 

una rol<1~i6n oclusal conveniente,ee aplico tracción interma--

-xilar entre las f6rulaa de ol0111bre para conservar la oclusión. 

Se pueden 1 igar alambres circunzigom&ticos bilarerales en la 

férula superior para asegurar un buen cont.icto óseo e impedir 

el dcspla;;umiento inl'erior del procoso alveolar del maxilar -

superior. 
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(X 111) 

COMPLICACIONES 

E1<iatcn pocas técnicas quir•ilrgicaa que ·no pro61•mtan como -

consecuencia alguna compl lcaci6n ocasional. 

La corrección quirilr9ico de la maloclusi6n est6 expuesto -

o un gran nC.mero de complicaciones po .. ibloe como por ejemplo, 

la mordido abierta enterlor residual, Mtís frecuentemente se 

presenta eato en lo Ostoot(>mfa horizontal a través de la rama 

ascendente, debido a la inl'luencia muaculer posoperéltorio de.!. 

favorable. 

En la Oateot011Jla lnfracondflea vertical o eaciai6n sogltal 

también pueden verse mordidas abiertas anteriores residuales. 

En muchoa ceaoa ésta cowipllcaci6n puede correeiree satiafect.2 

ria111Bnte con un equilibrio ocluaal. En muy raras ocasiones -

deberi aer necesario volver a operar. 

Al real izar inadv¡rtida.ente una oateotom(e horizontal ~
cuando ae está intentando hacer una oateotomla aubcondilea -

vertical puedo presentarse una complicación que se da a ve--

ces, Esto sucede por condundir ol bordo anterior de la r11111a 

aacendonte con la escotadura sigmoideo, Por lo tanto siempre 

se debe identificar primero ol borde posterior de la rema a-

scendcnt.e )'la cabe:::a del cándllo cuando se practique cirugla 

en esta 61-ea para asegurar la perfecta local izaci6n de la es

cotadura sigmoidea. 

Muy raras vecos puede ocur•r ir 1 a mordida abierta en una º.! 

toctomta del cuerpo. 

Casi no se presenta una falta de unión asociada a la osteg 

tomfa vertical subcondflea. La curación en esta zona es muy 
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buena y puedu tcnct• 1 u9ar capa por cap•J. l." un i6n rutordada 

o falta de unión consecutivas il lela ostod;nml<1a del c.uc1•pu ·

aon relativamente frecu.,ntüs y "''' """unni:rC111 1.ntr" l.:is princl 

pales dnaventojas de nato opüro~i6n. 

Una dB lus compl k.-dones mlu1 temid.is y que pueden presen

tarse en cualquier ti1m de osteot.omfa es lo hemorrauia; hay -

mlis poaibilidadtls dn <Jllll haya problemas con l<1 inclsi6n sagi

tal y con la 011ttH>tomfn c:on sierru ciega d11 Clol i en la rama 

eacendente. 

En 1 a oeteotomt a i nfrocondfl ea t~jecutodo correctamente no 

hoy probab i 1 i dados de que se pro111mte 1 a homorrag i a grave. 

En caso de haber he1110rragia grave es mejor controlarla me

diante la aplicación de vendaje& da coMpresi6n. Son futiles 

practicamento los intentos de obturar los vasos con pinzos h~ 

mostliticas, A veces se puede prúl\lontnr una homorragia tard(a 

y por eso el\ que se recomienda ol w10 de op6sitos a presión -

con vendaje cef61 ico durftntc 24 ll •18 horas, Ocberil disponer

se de transfuciones sangufneas antes <lo la intervención cuan

do se prevé cuftl quier tipo de onh10tom(a. 

En 1 ti osteotom fo de 1 cuerpo Mt• puede presentar una pares

tesia qua afecte a 1 nervio o 1veo1 c11• inferior. En algunos ca

sos podr6 cvitorNt\ el nervio t'n el momento de la resección -

aunque a veces es preferible un.:i -eporoci6n completa y la re-

9eneraciól" se proJucir6 on casi to<los los casos. En la inci

sión sagital lo incidencia <le lo porustesis es elevada, aun-

que paree" sur que éstas son muy l'Ol'au, 

En técnicas estériles, h6bil clrug(a y antibióticos, las -

i nfecc ioncHI so ver6n muy raramcntu. Sin omb1w90, podr6n dar-

1>0 particulormcnto un relación con hc11Íorra9io1& <'.!Xccslvas, he-
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m.ltomas y dcscu i doa a 1 retirar cuerpos extraños, l'Qmo apóa 1-

tua\ de uo~ .. fl .. 

l'U<'<h.' IH'••,.entdrt!B el tri smua y con f'recuenc i a ª" observa-

en la inchdón saoital, pero generalmente es de naturaleza -

temporal. 

[xisten algunou ca11os tombi6n muy raros <~omo son la necro

a i"' con pérdida d,, hueso, port icul armen te coni;ecut i vos a 1 as 

técnicas de incisión a119itnl. 

Se deber4n evito1• loa pu111ibles queloides, principalmente -

en loa enfermos du roza ne9re; en éstos casos se recomiendan 

las t6cnicas introorales, como lo osteotomla aubcondllea ver

tical intraoral o 1 o ostectomla intraorol del cuerpo. 

Casi nunca ae presenta lo disfunción de la articulación~ 

temporomandibular después de la corrección del prognatismo -

mandibular,. la disfunción de lo articulación temporomandíbu

lar no suele estar asociada con uno 1110rdida pro9n6tica, aun-

que existen al9unoo casos en que ai, todos los cuales seco-

rrigon mediante reposición de la mandfbula y ahora son asint2 

máticos. 

Se han presentado prob 1 cm as de onqu i 1 os is de 1 a ap6f is is -

coronoldes do la mandlbula con el arco sigomático como conse

cuencia de 1 a corrección quirúrgica del 1wo9n.itismo, en el -

cual el cort1.> vertical se hizo por dclm1le <k 1,, apóf'isis co

rono idee en 1 ugor de hocerl o por• d,•trfl><. 

Temblón se han presentado fistulas par6tidns, y el slndro

no"' de Frey sicmpr .. ""una posibil idnd cuando se practica f,, -

clr'Ul)ln en lo :ton.i de la ramo ascendente y de Is 9l6ndula pa

rótida, 
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(X IV) 

CONCLUSIONES 

Por medio de la liiatorla CI lnica nos podemos d<'r cuento -

del 011tado actual dol paci~H1tc, ui<'mpre será import.ontc roalJ. 

:z:arl o por peque>ño que sea tll timo o i·ratar. 

l.<1 lli.1toria Cl lníca entarf1 comprendida por una serie do -

prttguntas que nos ayudaran al trat1t111iento y diagnóstico del -

p•clantc, 

Los modelos de estudio, la• fotograffas de la cara y el e~ 

tudio radiogr6flco sor6n un comple111ento m6s, para poder tra-

tar cualquier problema. 

Cada punto •encionado ontoriof'fllente os Importante en toda 

clase de tratamiento, 

El tipo de anestésico que so utill:z:a en la corrección de -

Prognatiamo Mandibular y que •e llevo a cabo en la Cllnica de 

Ciruela Maxllo-Fscial de Xochlmilco ea favorable tanto para -

el paciente co~o para los cirujanos, Ya que durante la ínter: 

vencl6n el paciente se mantiene despierto pero sin mostrar -

preocupoci6n, ansiedad ni dolor, El cirujano trabaja con mu

cha co11fi11n:z:a, durante lo intervención puede ordenarle al en

fermo quo muovo su boca o que abra y cierre sus ojos o sus m~ 

nos y el paciente roapondcr6 sin ninouno preocupación. Des-

puéa de la intervend6n roo le puede preguntar al enfermo e.i -

N'.CUllrda u 1 go )' {, l si empre responder!\ negat i vamcnte. 

Dentro de lus técnicau cxinton algunAs que pueden ser fav2 

robles poro ol9unoa cn:iob y otros que no. 

l:xisten técnicos ext1•aoraloa o introoralcb, éstas íiltimaa 

no son muy f avorab 1 es por. e 1 poco cspac i o quo puodt• ex i si; ir -
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en determinado momento, además de que la cavidad oral ruodc -

1 lenarse m6s de secreción sol ival y de sangre, también ¡'IOrquc 

el campo <>pcratorio es mlls pequef\11 y por lo to11to •'><i!llte poco 

visibil idod, En cambio uno técnico extraoral os mli& l'!ocil ya 

que es mo.'1101: ries9oso <¡llu se contomine y l<1 vísihl 1 idod tH1 m_!:! 

e ho mayor·, l:n pac i entt> ,¡,, ra::a n••(Jl'O y sobro todo 1 os que 

son propensos a loR qunloldes es rrcferiblc lo ulil iz<1ci6n de 

una técn ic<1 in trooro 1 ya que éstos aon muy d (f i e i 1 es d,e trct-

tar. TQlllbién es recomendoble la util izsci6n de asto técnico 

en pacientes femt1nlnaa o '"' aquel loa que el 6ngulo ganfeco -

seo obtuso, 
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