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CAPITULO 1. DEFINICION E HISTORIA. 

Podemos encontrar diferentes definiciones del prognatiemo, 

cada autor la define con distintas palabras y puntos de vista, 

pero todae quieren indicar lo mismo. 

John Hunter se interes6 mucho por el prognatismo; lo def1-

ni6 como "la proyecci6n del maxilar inferior demasiado hacia 

adelanto, de aanera que los dientes antorioreu pasan por delan­

" te de loa del maxilar superior cuando la boca está cerrada, lo 

cual 011 cumple con dificultad y desfigura la cara." 

Sogún Hogeman el término clínico 1 prognatismo' indica que 

cuando loe dientes están en contacto y los c6ndilos articulares 

están en la posición normal hay, en la ocluei6n sagital, una 

sobremordida horizontal invertida en la parte anterior y una 

desfiguraci6n del perfil facial debido a que el perfil que forma 

p~rte de la mandíbula queda protruido por delante del contacto 

del perfil del maxilar superior. 

Horow1t7., Converse y Gertsman id,intifican doo criterios 

coincidenteB: 

1 .- Deror•idad facial en la que la porc16n inferior de la 

cara es indebidamente prominente. 

2.- La presencia de la Clase III de maloclusi6n de Anglo. 

Kelsey describe el prognatismo como "un deaorden del cree! 

miento craneo-facial con disarmonía fllci al concomi tanto caract_!! 

rizada por una mandíbula prominente." 

El prognatiaao se ha ido reduciendo a lo largo de loo euc~ 

si voe t 1 ¡io11 humanos, oe doci r desde loa Au1.1tralopi tocos, los 

cuales eran una f11111ilia de primates a loo que pertenece el hom­

bre. En general, loe auetralopitecoe tanian talla y capacidad 



cerebral pequeñas (500 a 800 e.e,), carecian de frente vertical 

y presentaban marcado prognatismo. Hasta llagar al Hoso aapieno 

Este caracter antropol6gico actualaente constituye, entre 

otros, un oleaento aás para diferenciar las diYeraaa razaa, 

pubs se ha observado que es más acusado en una que en otras. 

Puede ocurrir en aproximadamente el ~ basta e1 4% do la 

poblaci6n. Se considero como una caraotorietica h•r•d1tar1a do 

la familia real de los Habsburgos, Solamente son progreaivos aJ. 
rededor del 4~ hasta el 50% de los canos de prognatis•O hored! 

tario. El prognatiemo puede ser evidente al nacer pero es bao­

tante raro. 



C.!.PITULO II, OElll':RALIDADES. 

1\) A.!IATCMIA Y F!SIOLOGIA DE LA "1ANDIBULA. 

El hueso maxilar inferior es un hueso impar, medio, eimó­

trico, situado on la parte inferior de la cara. So divide en 

tres partes: una parte media o cuerpo y dos partes laterales o 

ramas. 

1 .- Cuerpo. ~'lene forma de herradura con ln. conr.avid1".d ha­

cin. atrás, Se estudian en él una cara anterior, otra poaterior, 

un bordo 1;uperior y otro inferior. 

a) Cara anterior. En la linea media preeonta la sínfisis 

mentoniana. A cada lado de ésta naco una linea aucondonte llam~ 

da linea oblicua externa que va de la eminencia montonlana a1 

borde anterior de la rama. Un poco por arriba do ln Un•rn, a ni 

vnl de los segundos premolares, está el 11gujoro montoniano ( pa­

ra el nervio y vasos montonianos) , 

b) Cara posterior. Presenta en la linoa media y cerca del 

bordo inferior cuatro eminencias dispuestas dos a dou,las ap6f1 

sis geni ( dun nuperioroe para loG gonioglosos y dos inferiores 

para los g~nlohloidoos). Do batas naco l~ linea oblicua interna 

o milohioldea que va oblicuamente 11acond•mte y termina en la r11 

ma ascendent~. Por encima de osta lJnun y un poco por fuera de 

las apófJsis geni está la fosa sublingual (para la glándula del 

mismo nombre). Por debajo de la linea y n nivel de los Rcgundos 

molaren •1ntá la fosa submaxilar (para la 11,lándula del mismo no!!! 

bro), 

e) !'.ordll ouporior o alveolar. r:stA ocupado por laa cavida­

des alvcnlarnu dontalen (para la implantación do lori dientea). 



d) Borde inferior. Redondeado y obtuso presenta, en su Plll: 

te interna, inmediatarnento por fuera de le sínfisis, la fosa d! 

gástrica (pgra la inserci6n del músculo digástrico). En su par­

te externa, donde comienzan las ramas se encuentra un pequefto 

canal por el cual pasa la arteria facial. 

2.- Ramas aacondentcs. Son 1'.'UAgr1 lht!!ras, !!!As anch<>f! '!!!!! 

altas, están oblicua~onto dirigidas do abajo arriba y de adula~ 

to atrás. Cada una de ellas presenta doa caras y cuatro bordos. 

a) Caras. Presentan una cara interna y otra extorna. La C,!! 

ra externa, plana, presenta en su parte inferior líneas rugosas 

para la inserci6n del músculo masetero. La cara interna presen­

ta en su centro el orificio superior del conduelo dental (p!U·a 

1:1 nervio y los vasos dentales inferi.orou), Por dolante y abajo 

dul borde do este orificio 60 encuenlru una laminilla 6sea 

triani:;ular, la es pi na de Spix. De la parto póatoro-inferior del 

orificio ¡111rtu un canal oblicuarnente dnncm1dente, el canal mil_g 

hioideo (¡~rn el nervio y loe vasos mllohioldeou), Por toda la 

parte infurlor de onln cnrn "" von ru;:onidadoo para la inserción 

del plorigoldeo inl.,rno. 

b) EorrJes, So dividen "n anterior·, ¡1nntcri.or, uuperior e 

inferior. f:l borde anterior es cóncavo, formando ca.n'll. El bor­

de por-d.urior, li!';eramente encorvado un f'nrma do S 1 Hilica, re­

dondo/Hin y nbtuso, •rntá en relación con In parótida, ¡.;1 borde 

aup.,rl 1>r pr•wentn en r;u parlo media unn ,;r11ri nlicotadura, la es­

cot11<lurn •11 ,rmuido11, por la cual pasan ttl nurvio y loa vasos ma­

setíirlcor,. i'<Jr llolnnlu do «H;ta ot;cotadura fltJ luvnnta uun omine.n 

cia lllml n11r (Jll formn do trlflngulo, llarn11d1.1 ap6fin1a coronoidos 



(para la inserción del músculo temporal). Por detrás de la escB 

tadura se encuentra una segunda eminencia, el cóndilo del maxi­

lar inferior: es elipsoide, aplanado de delante atrás, con su 

eje mayor dirigido oblicuamente de fuera a dentro y de delante 

atrás; está sostenido ror una porción más estrecha, el cuello, 

en cuyo lado interno se encuentra una deproni6n rugosa para ul 

pterigoideo externo. 

3.- Conformación interior. El maY.ilar inferior ootá conntJ. 

tuido por una masa central de tejido esponjoso, circunscrita en 

todn su extensión por una cubierta muy gruona y renis.tente de 

tejido compacto. Recorre cada una de sus mitades un conducto, 

el conducto dental inferior, que comienza on la espina do Spix, 

se dirige oblicuamente hac1a abajo y adelanto hasta el segundo 

premolar, dividiéndone en este punto en don ramas: una externa 

(conducto montoniano), que termina en el agujero mentoniano, y 

otra interna (conducto incisivo), que termina debajo de los in­

cini vr>s. 

Fio1.ol6gicamente la mandíbula, en armonía y depond1endo de 

la articulaci.ón tlimporo-mandibular, puedo ojocutar tres tipos 

de movimientos diforentea principales: lo, movimientos do des­

censo y de elevación de la mandíbula; 2o. movimientos do protr~ 

sión; 3o. movimientos de lateralidad o do diducción. 

B) 'l'IPOS DE OCJ,USION. 

/\np;le drmcribJ6 ln1i maloclusionos en bnee 11 la relación que 

proaentan lon primoron molares inforiorea con respecto a loe 

primoroH molaroG 1Juperioroo permanentes. 



Clase I. Al ocluir, la cúspide mesio-vestibular del primor 

molar superior se presenta a nivel del zureo mesio-vestibular 

del primer molar inferior. La relación del canino superior estA 

en que su brazo mesial ocluye en el brazo distal del canino in­

ferior. Este tipo de oclusión es llamado neutro-oclusi6n. La p~ 

sici6n de la mandibula con respecto al maxilar es ort6gn~ta y 

generalmonte el perfil es recto. 

Clase II. Es la presencia de cualquier posición dintlll del 

primer molar inferior con roapecto al primer molar superior coA 

aiderando la Clase I. 

a) Divisi6n 1 .- Los dientes anteriores presentan una disp~ 

sición en forma de quilla de barco. 

b) División 2.- Los incisivos superiores centrales se en­

cuentran palatinizados y lon incisivoa laterales están labiali­

zados. 

Bn oste tipo de oclusión los caninon inferiores tienen 

cualquier posición distal. ~ate tipo do oclusión se llama disto 

oclusión. t.a posición do ln mandibula con reopocto al maxilar 

eo retrógnata y ol purfil oo generalmente convoxo. 

Clase IT I. Es 1:u1üquier posición mesinl del primer molar 

inferior con reapeclo al primer molar superior d~ acuerdo a la 

Claso I. Los caninos inferiores presentan cualquier posición m~ 

sial. Este tipo de oclus1ón es llamada mesio-oclusi6n. La rela­

ción do la mnndibul11 con roopocto al mnxil11r es pr6gnata y el 

perfil nn gonornlmente cóncavo. Eoln malocluai6n en lu que nos 

interOHR en al desarrollo do oate Lema: Prognntiomo. 



C) TIPOS DE PROGllATISMO. 

El prognatismo puede ser verdadero o relativo¡ es decir, 

causado por un crecimiento excesivo de la mandíbula 6 por un 

crecimiento deficiente del maxilar superior. 

Prognatismo verdadero. 

Se caracteriza por un crecimiento excesivo de la mandíbula 

erupción prematura de loo molaren inferiores, mordida cruzada 

anter.ior y posterior, proyec:ci.ón del mentón y el labio inferior 

y aplanamiento del ángulo mandibular. 

Prognatiemo rolatlvo, 

En oota forma de prognatismo, el maxilar está hipoplAoico, 

mientras la mandíbula es normal. Esto no altera rápidamente de­

bido a influencias funcionales, do manera quo la mordida cruza­

da anterior puede influir o estimular el crecimiento longitudi­

nal do la mandíbula, lo mismo que el crocimionto longitudinal 

dol maxilar ruado ser detenido, 

La clao1ricaci6n do Sanborn en oimple y práctica. Consiste 

un cuatro grupos principalrJB: 

1 .- Mro:ilar superior dentro tic loo limi tmi normales do pr_2 

trusión y la manditula por delante do nsoo llmitee normaleo. 

2.- El maxilar superior por detrás dol promedio normal y 

la mandíbula dentro del limite normal. 

3.- ~l maxilar cuporior y la mandíbula dentro de los limi­

los normalon. 

11 .- ;,;i maxil:.ar euporior por cJetrán do lo normal y la mand! 

bula por dolonto <.in lo r.ormal. 

La clani n.caci6n dri l'anko 011 mu;¡ similar ai\adiendo una mo­

dificación do mordida abierta antorlor. 



• 
D) ETIOLOGIA DEL PROGNATISMO. 

Los estudios indican que la etiología del prognatis•o casi 

siempre se hereda independientemente de su forma clinica. Sin 

embargo, los dientes anteriores desplazados tambien producen u­

na mordida anterior funcional. Por otra parte, puede ocurrir 

pseudoprognatismo debido a diversos factores exógenos. Ee probA 

ble que intervengan div~rsoa genes múltiples y no genes 6nlcos. 

La herencia poll.gfrnica Bimula a 111enudo un patrón dominante 

simple a caur;a de su transmisión regular. 



CAPITULO III. PREOPERATORIO. 

~) HISTORIA CLINICA. 

La hístoria clinica se considera como un elemento indispe.n 

uable en la práctica corriente. Hay cuatro razones principales 

por las cuales el Cirujano Dentista toma dicha historia: 

1.- Para tener la seguridad de que el tratamiento dental 6 

qldrúr~ico no perjudicará el oJ.;:t~do et-niElral del paciente ni !.:t~ 

bieneut11r. 

?.- Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad I'& 

noral o la toma de determinados medicamentos destinados a su 

tratamiento pueden entorpecer o comprometer el éxito del trata­

miento aplicado a su paciente. 

).- Para detecler una enfermedad ignorada que oxi.ja trata­

miento especial. 

11.- ?ara conuurvar un documento grúfic<> que puede nor úlil 

en el caso de reclamación judicial por incompetencia profesio­

nal. 

ES•.:UEfü\ !Ji' UNít !IIS1'0RI 1\ t:LitllCI\. 

a) t:ombi·o del paciente, odad, r;oxo, ra~.a, estado civil, f~ 

cha, dirocci6n lugar y focha de nacimiento. 

b) ;:nformodad actual: h:n orden cronológico, hágaae descriJI 

ci6n do cada uintoma y clgno relacionado con la enfermedad ac­

tual; cada síntoma debo doucrlblruo on cunnto a tiemro y modo 

de comienzo, duración ,, inton11idad. :jo 1.nlorr·o~:nrá. cuidadosamen 

te la rolacl6n quu ~uordon lou aihtumnn con nllmontou, trabajo, 

eufuorzo muncular, oxcltaci6n, 1ngenl16n do mntllcamontoa u o­

troe fncloror:. !Joborá.n lnvenligarno Lrotamionton seguidos por 

n1 "'"J,.~..,0. en lon quo Bfl lnclu1rá.n modicamuntor.i, módico, hoapj, 



tal y curso de la enfermedad. 

toe. 

c) Antecedentes personales patológicos: 

1 .- Enfermedades desde la infancia en orden cronológico. 

2.- Escarlatina, corea, reumatismo, neumonía. 

3.- Lesiones. 

4.- ;;ospitalizac:toneu y operacionou. 

~.- En mujorim, interrogar el nflm11ro de gestaciones y abo.[ 

6.- Alergias e h1per1,rnnsibilidad a medicamo11tos. 

d) Antecedentes personales no patológicos: 

1 .- Setado matrimonial: duración, número de hijos, edad de 

loa mismos. 

2.- Hábitoa: alcohol (cantidad), tabaco, sodantoa u otros 

medicamentos, hábito del suoño. 

3.- ,~ntocedentes aocialer,: describir las condiciones de v,1 

da, que incluyen hAbitaci6n, educación, puesto que so ocupa en 

la eociudn~, ingrecao v problemas económicos eapecialoo. 

11 .- ri..:upact6n :1 mr,di o: trabajo actual y paondo 1 oxposici6n 

a pelierot< do trr~b11Jn, 01Jt.lrJfacci6n emocional y "ccon6111ica, ).u~ 

res en quo ha vlv1.do y 'l"" ha visitado. 

e) ~ntocedenten tnm1llares: 

!'!ldre, madre, herm11not>, cd!'ld, estado de salud o edad al m_g 

ri r :1 cauua. Diabot.e", hi portensl6n, tuborculosio, enfermedades 

norviooaf;, enfermod11'1on inrrntales, cáncer, cardiopatiao, 11u11n, 1! 

lerginu, fiobrr: del hono, luon. 

f) Hovinl6n por oparolon: 

1 ,- :11boz11: cnfolal~Jnn (durnci6n, intensidad, o1tio 1 etc.) 

?.- 0,Jor;: vlnte, dlplnpfn, onformodades inflamatorias, fo .. 



tofobia, dolor, visión borrosa, lagrimeo, pérdida do la a•;uuoza 

visual. 

4,- Nariz, garganta y boca: amiicdalitis, sfJcr<Jci6n nasal 

crónica, obstrucción nasal crónica, 1;entido del olfato, hemorr_f! 

gia gingi val, sentido del gusto, úlcoras, faringo-amigdalt tiri 

recurrente, ronquera, problemas do los uenoo paranasaleu. 

5,- Aparato respiratorio: tou, expoctornción (voiumen y •:.e 
rauter), hemoptieis, dolor, fecha de la última rediografia, fl~ 

bre, asma, resfriados recurrentes, sudoración nocturna. 

6.- Aparato cardiovascular: d1Emea, ortopnoa, necesidad do 

ponerse en cuclillas, presión arterial alta, hormigueou, calam­

bres en las piernas, edema, claudicación, vAriceB, desvaneci­

mientos, pies fríos o de color azul. Fármacos: nitroglicerina, 

digital, dipir6ticos, antlcoagulantes. 

7.- Aparato e:astrointestinal: dieta corrlunt.,, apetito, a­

limcntoR que so apetecen, alimentos que dinRustan, n6uscas, vó­

mitos, hemntemesio, disfagia, molena, diarroa, estreftimiento, 

laxantes, ~olor y formn de lau hoces, icterlc~a, dolor ó cólico 

abdominal, homorrni'l<'", ovocunclnncs intP.st l n.'lloc;. 

8.- Aparato g•mito-11rln11rlo: ¡iolaquiurin, nicturia, disu­

ria, hematuria, incontinonctn, oltguria, eucurrimiento de orina 

ti tuboo par'l comenzar a orlnnr, madi fi cac16n en el e ali bre y la 

fuerza dol chorro de orina, polidipsia, orina turbia, retención 

urlnaria, expuln16n de cfllculon. Enfermodnrtno ven6rea1; por oI.n­

tornan, duración y r:J.1rno dr• trat11mlontn. l!hbitor; rwxuale<;¡ poton 

c;l[I, 

9. - ;¡1 tJ tori n m•,n1, l. run 1 : mon11r']uí.11, in lorvalou entre 11111 

menntru'lclunoa, rarulnrldnn, duracl6n, volumen de In catanomin, 



fecha del último período menstrual, dismenorrea, menorragia, h~ 

morragia irregular, síntomas de menopausia, flujo vag:l.nlll, pru­

rito. 

10.- Aspectos metabólicos: peso normal, au•ento o p6rdida 

de peso, distribución del pelo, crecimiento y desarrollo norma­

les. 

11 .- Sistema neuro-muscular: disartria, pareAt~e!~e, p~r~­

sias y paráliois, desvanecimientos, lnconcioncia, ador•ecimion 

to, convulsiones, zumbi<lo rle oidoa, pérdida de la aud1c16n, v6.!: 

tigo, vahidos, afarlia y otros trastornos del habla, dificulta­

des de la memoria, crisis de amneoia, adormecimiento peribucal, 

ataxia (torpeza, tambaleoG, incordinación), trastornos vesica­

les (incontinencia, micción urgente, polaquiuria); interrogato~ 

rio acerca de pares craneales: I a XII. 

12.- Aspectos palqulátricos: estabilidad o ineotabilidad 

emocionalor:;, historia de •mfermedades mentales, "colapso norVi.Q 

so", tenulones ambientaluu, defectos de memoria. 

g:: 1>¡·1urat:lún fÍr~icn. 

1 .- :.;1 ¡~nor; vl.tsl<J1,: l.í!mpuratura, pulr,o, vresi6n arterial, 

reEpiraclón. 

2.- lnGpocci6n gunoral: 

a) raso. 

b) Talla. 

e) 1-octura. 

d) Ficico, ont11do nutr1clonal, odad aparente, 

a) Gravodud y carnctor aguda do la enfermedad. 

f) rslatlo "moclonnl on rel1tclón con la enfermedad, 

3.- ~lol: tez, te¡turn, lurgoncla, p1gmontaci6n, erupc1onea 



lesiones, ictericia, palidéz, 

4,- Cabeza: crlneo, cuero cabelludo; configuraci6n, cica­

trices. 

5.- Boca: 

a) Labios: simetría, cianosis, queilitin, herpes, hi-

perqueratosis 6 úlceras, pigmontaci6n. 

b) Faringe y A~fedala~. 

e) Mucosas y encía: palidez, úlceras, pigmentaci6n. 

d) Lengua: color, atrofia de lao papilas, úlceras, de~ 

v1aci6n, palpaci6n. 

e) Dientes: caries, piezas faltantes, reutauraciones 

d ontales. 

6.- Cuello: 

a) Vasoc rrnnguínoos: coneesti6n de venar;, invontiear 

r,i hay pulsacionou norr.1aler; y anormales, cicatrices, thrill, 

ruidos auscultables, gradaci6n del pulso carotídeo. 

b) Tiroides: '1Um•mtado de volumen, nodular, ruido BU_Q 

cultable por apreclncl~n. 

r;) Tráquea: po:,ictfJn en la línea media o dcsvl11ci6n, 

tiro traqueal. 

d) Ganglios linf4ttco,,: ccrvicaler; anteriorua y po11t..!! 

riorerr, preauricularen y retroauric:ulareB, aupraclaviculnrou. 

e) GllndulaB saHv1lli,1;: numento de volumen do l'Ur6ti­

das y 11ubma'<ilarfJ1:. 

7.- ~lotema r:ervior¡o: 

o.) Mqrch~, J'OFJturo, mov1mionton nnormnles, asrecto f_!! 

ci'll, w,lromocimlento•; y fn1Jcic:ul11donoa musculares. f\nomal!no 

de la fo~mo de ln c~bezn, dQblgualrlndee en ol ~unarollo do ca-



-beza y extremidades, lesiones cutáneas. 

b) Aparato motor: exploraci6n aistemñtica para buscar 

debilidad. 

e) Sistema aonuitivo: sensaciones de dolor, tacto y 

vibraci6n; sentido de poo1c16n; distribuci6n de dermatomaa, di~ 

tribuci6n de norvloa perlf.§ricos, diatribuci6n de oudoraci6n. 

d) l'rur:tbas de función ce:i'·&l.tjlusa: 

1.- De equilibrio. 

2.- De otra índole. 

o) Reflejos tendinosos profundos, reflojoa auperfici~ 

les, refle,jon pa tol6gicor;. 

f) lnver;tigaci6n de la funci6n de los parea cro.neales 

incluyendo campoo visuales y fondo de lon ojos. 

g) Estado mental: orientaci6n, memoria, afncia, este-

reognoaia. 

Diagn6stir.o provisional:. 

Eutu~loR ultorior~n aconnejadoa:. 

Fron61; t leo: . 

'frat11 111í ,,nto:, 

F1rmn del rnclenlb, 

Firma del Cirujano liontifita, 

B) PRU;.:Br,:; íJ': L/,!líiH','l'OP.lO Y GABHIETE. 

1.rm pruehall do l'it,or·atorio clínico noo permiten dotoctar 

onfurmodado1, p,"n"r11l N; •m lo:; paclontou soopechoooa, nos nirve 

lamb1'1n p11r11 ll1nor una 111•v_urirlnri <lo! buen calado du salud de 

nuentror; paciunlm: nntor '"' 1;om&t.orloH a algunn 1ntervenci6n 

q11ir1~rrlc11, r:unr:11 rl•1bon uttllu1r1"' ''° uuflti.tuc:i~n de una hist.Q 



ria clínica completa y de una exploraci6n clínica meticulosa. 

Pruebas hemáticaG más utilizadas: 

Tipo sanguíneo y Rh: 

Tiempo de sangrado: 

Tiempo de coagulaci6n: 

Tiempo de protrombina: 

':'.'iempo de tromboplastlna 

Recuento de plaquetas: 

parcial: 

A, B, .A.B, O. 
lfEOATIVO, P0.Sh'1Vll>. 

5 minutoa. 

6-12 minutos. 

10-11 .. segundos. 

~5-115 segundos. 

Concentraci6n de fibrin6geno: 

150-300 000/mm cúb. 

100-300 mg/100 ml. 

Hotracci6n del co.§.gulo: Completa on 24 hrs. 

;.:n caso de sospecha de anemia se pueden mnndur a hacer 

lan r;lguientes pruebas: 

Hemoglobina: 

!loma tocri to: 

Hombre: 111-16 g/100 ml. 

~ujer: 12-1(, ú100 ml. 

"!ujer: 37-'•7 %. 

En enfci:·mocl11des leucoci tarlas como lour:c.r.üa, noutropenia, 

mononucleoa1N infecciosa, etc.: 

Recuont0 do leucocitos: 5 000-10 000/mm cúb. 

!lau tr6 n lor;: 

"'.or,in6filoE: 

Eas6filos: 0-1 '·"· 

Linfoct tos: 

''onoci tos: 0-9 r .. 
Pruob1rn <ie llnAlinis rie orina: Generalm•into m• mandan para 

nBbor dtt lo ozlnt~ncla de alguna enfermedau runal ~ Jo dinbc-

ton. 

'.' )UCílíll): nagntivn o 1nuic1ou. 



r·roteína: llegativa o indicios. 

p!i: 6, 8-7. 2. 

Acetona: llegativa. 

Sangre: Negativa. 

Cu:indo cnt5. .1.nd1ca<~if una intürvunc1.6ri quirúrgicn en una 

suporficie 6nea 6 on AU!t pro:ümidadua, las radiografían constj. 

tu.v.,n una necesidad nbnoluta. Generalmente para el trat1111iento 

del prognat1smo se utiliza la cefalometría m!s que otras, 6sta 

fu6 introducida por Broadbent y por Hofrath en 1931. En el ma­

nejo de los problemas de maloclusi6n, la cefalomolría, por su 

consistencia y objetividad, ha ido aumentando en l.mportancia 

en las áreas de crecimiento, análinis y d1agn6atlno, pr6nosti­

co, plan ele tratamiento y estud1.or: clo lnvestigacifm concernie,n 

tes a la naturaleza d" la maloclur.16n y renult11do11 del trata­

m1 ento. 

Cuando 110 ur:,,n r'1d1oo;rafías dol cr4nr.o para ofectuar medJo 

..¡,.,. '1r.l mirnno, ,¡.,1;,, tiob"r algún modio J>nrr. rogin.lrar la posi­

r:i6n "º la cabcz,, ~·ir" ¡ ,, roproducr.ilin dul procnclimtento y su 

normalizaci6n. fzir;t.r.n •rnmoroGO:': aparator; o•;tnbilizndores óe 

1" r.:abozn (cefal•H,t.o;t•m y cra,-¡eo>Jtatoc), la mayoría d•· cotos 

aporr.tlnr; utilizrJ.~ !~P,iirHJn auriculares paro fH.;t11bill'/,fil" la cab_Q 

zr1 !l<o! pacinnt.,. ":l t.uho de R'lyor, Y. también dobo r..er fi,1ndo en 

U'1a pt>11l rl <'in cnr11lanl•> :i cor, relacionec; prfJfl•,t1>rmln11<11rn con la 

c~J'r)f~~.r1 rJttl Or:tont6}(1~<1. 

L'lr· !'r<'V''"'' i '" "" ln t.ttral v pf,,, lero-ant.orlnr dol crdnoo 

Hon la-; vl.1,tnr- n11llof•rf1fican utl.111.ad1rn con m611 frocuoncla pa-



ra la medición del cráneo. De estas doe, la proyección late­

ral es la que se usa con m6.s frecuencia. La proyección póste­

ro-anterior del cráneo no ea muy utilizada. Son necesarios 

más estudios Bobre los patrones de r:recimiento craneal cuando 

se usa el procedimiento craneométricr¡ p6atero-anterior. 

Para la rroyecci6n lateral r.lr;l cráneo, 111 película se co­

loca paralela al plano sagital. El rn;¡o conlrol pasa. por ambou 

cojinofl auriculares. I.a distancia di.ann-polf.cula es de 1.5 m.cí 

mAs. !lay 1ue tener en cuento el cuidado qun debemos poner en 

que la exposición esté limitada a cráneo y ma~ilarea. Si está 

fuqra de lo adecuadamente colimado, P.l haz de Rayos X a una 

distancia de 15 cm. cubrirá una gran porci6n del cuerpo. Se 

requiere un tiempo de exposición de !; a 6 rrn1'\rndos y usar pan­

tallas de intensificación apropiadas. La gran distancia diana 

a pel!cula minimizan la diferencia <;ntrú lor; dos lados de la 

cabeza. Hgun1m veces se utilizan tablas malomdticaa para red,!!_ 

cir aún mAs lon erroroa por magnificuo::i6n. 

Se emplonn radiop,raf!ar; craneomf,tricuo para identificar 

la poaici6n do clerton hltoa antrurum,trlcoo. La distancia en­

tre los diversos hitos antropomlltrli;o11 .'I loo ángulos formados 

por lon planos que resultan do la unl~n do determinados puntos 

pormi ten la evaluaci6n del crecim1 ontn :' 'lnuarroll.o del pacie_!! 

te. 

h1nLos de referencia cefalom~trlcnn. Lo cofalometr!a ra~ 

d1o~rliflc:n utiliza una rran canlirl9d ,¡,, p•rntnn de referencia 

a~tropnm,tricou. ~leunon de los puntun m~n lmportante8 non los 

si•tu1 nnto•¡ ~ 



,\ Subespinal. El punto m!s deprimido sobre la linea media 

del promn·dlar, entre la espina nasal anterior y proation. 

!\1W F:spina nasal anterior. Este es el punto del v6rtico 

de la m;¡rlna nasal anterior, vista en la película radiográfica 

lateral, 

Ar ;;rtlcular. El punto de intereocci6n do los contornoa 

dorulll •m cJP. la apófisis articular del maxilar inferior y el 

huo1Jo temporal. 

l\ Supramentonlano. El punto m&n posterior on la concavi­

dad entre infradental y pogonion. 

Ba Easion. El punto m!s bajo sobro el mareen anterior del 

agujero occipital en el l'lano sagital m•1dio. 

Bo ?unto do Bol ton. El punto m6.B al. to en la Ctll'Vatura 

ar.conóente de la fosa rotrocondíloa. 

Gn 3nation. C:l ru:-ito mfic inferior rrnbro el contorno del 

ment6n. 

rior co on<:uentra má,; haci11 abajo, atr~1i :; nfunra. 

1·111 ''nntbn. ;:1 punt.o m6.1; ir.forior 1mbro 111 imagon de la 

sínfiLI 1. vi ·;t.n r;n pro:1ecci0n lateral. 

::,, ::,,,·.ion, 1 'l i::tersecclf•n di: 111 t:ulurn tntornar.:al con la 

EUlurn n1.llio-frontal en ol plano "ªY.l lul medio. 

Or f'rbi tal. ':l punto m{u; b1J,10 nobnJ el margen in forior rlo 

la 6rbt t.n 6non. 

l'li:' e'.11plna nanal poEterior. f:1 vf1rll<:o ue 111 onplna post_2 

rlor rlr1l hu•.oo rnlnllnn en el palnclur duro, 

!'i1 l•nrion. ':l runtr) l.nter1:1<Jrlio uotiro el bordo 11u~1orlor 



del ,;0r<iucto auditivo e·~terno, localizado mediante 1aa vari­

llas met&licas del cefal6motro. 

Pog Pogonion. El punto •ls anterior sobre el contorno del 

mentón. 

Ptm Fisura ptérigo maxilar. El contorno proyectado de la 

fisura; la pared anterior eo parece a la tuberosidad retromo­

lar del maxilar superior, la pared posterior representa la cu.¡: 

va anterior de la ar6fisie pterigoides dol hueso esfenoides • . 
R Punto de regi&tro do Broadbent. ~l punto inter•edio so-

bre la perpondicular desde ol centro do la silla turca hasta 

el plano do Bolton. 

S Silla turca. Punto medio de la silla turca deterllinado 

por inspecci6n. 

50 Sinconarosis esfeno-occipi tal. El punto m&s superior 

,, 1• ""'"""~ 

\\ 



C) MODELOS DE ESTUDIO. 

Deben hacerse modelos en yeso de los dientes y forma de 

los procesos 6seos del paciente a partir de impresiones en al­

ginato o hidrocoloides. Se articulan loa modelos en la oclu­

si6n c&ntrlca del paciente. Si hay buen contacto de loa dien­

tes en cata orientación, puede mantenerse recortando la parte 

posterior ae los modelos mientras están articulados. 

Deb1m estudiarse bien las relaciones de los dientes ante­

riores y i•ooteriores y tomarse en cuenta las desviaciones de 

la oclusión. Loa resultados de estos estudios deben estar de 

acuerdo con los del examen c1inico y el análisis csfa1oaétrico, 

Si se encuentra la misma deformidad con los tres medios, puede 

considerarse que el diagnóstico ha sido meticuloso. 

Sobre los modelos se hacen la medición de las arcadas, 

discrepancia en el tamaño de lor, dienten, espacio existente, 

etc. en una forma más precisa que cuando se hacen en la boca 

del pacion to. En eotos modelo1; ne hacen todas las correccioneu 

y cortes riu•1 van a ofectuarr,e on ln boca del paciente, de esta 

forma se tl.ono una f;egurirlnd compluln al interveñirlo qui.rúrfá 

camente. 

Generalmente se hace'l doo juopon db modeloo con mordida; 

uno Jo ellos se monta con la mordirJ!l prrrnente para estudio pr.!! 

operatorio y regir; tro permanen tll. r:l rwp;unrlo ,juep;o se coloca 

cor: r.u articulación presente y se rll bu,jn con lápiz una linea 

vertical a lrnv6u do las zcnas dand~ L'-' har6n loo cortos, En 

el ma·:ilar r;upnrior se dibuja lFJ lfnoa /J travóa do loo pri•e­

r·or; molarn,, ·: 5'-'l';Undo& premolar1m tlorochoa o izquiordoH, has­

ta lor; rJ1f'ntnn 1'1fer1c)res con lou cualrm ocluyrm. 



Se !JOue el modelo inferior en la posición deseada; se 

vuelven a trazar 1as lineas sobre ambos maxilares. Con -peque­

ños a.iustes :para los dientes inferiores, el segmento inferior 

co'!!!'rendi.';" entre l"E dos lineas rerresenta el eegn¡ento de hu.!! 

so que será eliminado de ambos lados del maxilar inferior, 



G~lTULO IV. '!'EC:IIC~S QUIRURGICAS. 

Indicaciones: Los casos de deformidad muy avanzada que 

no han recibido los beneficios del tratamiento ortodónt1.co 

desde el principio, son los indicados para la intervención 

quirúrgica, siempre que el paciente busque reparación. 

?ropósi to de la operación. Se realiza para llegar a los 

siguientes resultados: 

1 .- Apariencia facial t<ntética. 

2.- Oclusión correcta. 

3,- Función correcta de la mandibula en conjunto. 

La oclusión debe ser un fin, no una guia, y nueutro obje­

tivo no ha de ser una oclusión ideal sino una oclusión mecáni­

ca buena. 

Entre las operaciones quirúrgicas básicaH utilizadas co­

munmente para la corrección del progna ti smo Be lnr;luyen las a_! 

guientes: 

a) Osteotomía de la rama horizontal (cunrrol de ln rnandi-

b•Jla. 

b) natcolomia lntraoral del cuorpo. 

e) 0steotomia horizontal en ramas ascon~untes. 

d) 0steotomía horizontal eYtrabucal. 

e) Condilectomía. 

fl 0steotomia vertical en lao raman aecendentes. 

El paciente debe nometerse a un cuidado~o exerne~ fieico 

~ntoe de dncidirne ror la operación. Se recomienda ~deecunda 

nutrición ·'' tler;canno y la .:omprobación de ni pror,1rnta bru:d.ümo 

::!\ ;ue er;t:i reprtH•ont.11r{a una contraindl.caci6n. 



Se requieren fotografias de frente y perfil y reg:lstro de 

la oclusión uentaria. Examen radiográfico completo de 16 pla­

cas además de la cefalometria. Arreglar los dientes careadoe, 

limpiar y pulir e ini;ti tuir rigurosa higiene bucal. 

Se hospitaliza al paciente 24 horas antes de la operac16n 

se imparten las indicaciones preanestésicas y preoperat6riaa, 

las cuales deben incluir penicilina y ácido asc6rbico, y 1111pa­

zarán inmediatamente dospuéo de la hospitalizaci6n. 

Hay que decidir i;obre el anestésico. Se prefiere aneste­

sia intravenosa regional local y despaés intubación naso-tra­

queal con protóxido do azoe y oxigeno. La aneotesia local red~ 

ce materialmente la cantidad rle anestesia suplementaria reque­

rida y la epinefrina ayuda al control de la hemorrag:la. Además 

la anestesia regional protege al cerobro del bombardeo de im­

pulsos dolorosos aferentes de la operaci6n. La intervenci6n r.!! 

quiere oolricta asepsia durante su desarrollo. 

a) Outeotomia do la rama horizontal (cuerpo) de la mandí­

bula. 

Se hacen cortes lnteralrn; en amboo lados de la mandíbula 

de tamaño aprcpiado, nl nivel del segundo premolar o del pri­

mer molar, creando ar;! una doble fractura mandibÚlar, y so el! 

minan los segmentos correspondientes. Pnra aproximar 1 on extr_!! 

mos eo olcva la rn.rto anterior hacia ntrha y se inmovillza ln 

mandibuln. en su nueva posición hasta quo la uni6n sen correcta 

:;ste rr0cudi·:,ii,nlo pu1«l<1 reali:r.arse entttramente por via bucal 

•J eyt.rabural. 

"'s to té e ni ca ruedr, rrcr;urvar el n••rvio dentario inforior 



por medios t•cnicos o si se corta, se regenera con rapidez. Lo 

que no puede evitarse es la pérdida de los dientes en el sit1.o 

de la operación. 

Primera Etapa. La osteotomía se practica preferentement11 

en la zona del primer molar inferior; si se ecco¡je la dol Gú­

gundo premolar hay que tener cuidado en rospetnr y recolocar 

el nervio mentoniano. Si se ha perdido el F;egundo molar, se pu!J! 

de escoger éste como el punto ideal, aunque se dobo tenor en 

cuenta el problema de la inmovilización del fragmonto proximal 

si no hay diente en el fragmento proximal, esto puede represeE 

tar un problema importante. 

En la primera etapa, el diente involucrado, preferentemen 

te el primer molar, es extraído. Se levanta el cr:>lgajo mucope­

rióstico hacia vestibular y se hacen cortos vertical.es como se 

hizo en el modelo preViamente conc;truido, d osde la crF.tnt1' del 

borde hacia abajo, en una medida aproximada de un centimetro. 

Cuanto mh~ 9bajo ce pueua hacer eute corte, més facil Geré la 

segun ria etapa. El eolgajo mucoperiostico oc rou¡;roYi!lla con caJ: 

gut de 3-0. La misma tócnl ca ae hace del lado opuer;to. Esta 

parte de la operacihn punde ser efectuada con anestesia local 

en el paciente ambula torlo. 

Segunda 8tapa. Apro'1madam~~te cuatro semanas después º" 
la primera fase con el paciente bien preparado, envuelta la e~ 

ra con pai\os estériles y ya anento,Jiado, ae haco una 1.nciaión 

cutinon ~orlzontal, a doo contl~olroe por debajo del cuerpo de 

la mantií bul!I en 11:1 zor:a implicada. f·or modio de una tlisflCCión 

aguda ~' roma, con r;uldado ele prurrnrvar l~ rama mandibular m1Jr-



ginal del nernio facial, se deja descubierto el borde de la 

mar:.dibula. La incisión se lleva hacia arriba a fin de locali­

zar los dos cortos verticales hechos previamente. Con una fre­

sa quirúrgica o con una sierra se continuan los dos cortes vei: 

ticales hacia abnjo para exponer el paquete váaculo-nerviooo. 

Este puede ser F11.1¡1arado o protegido y la resección del huo<lo 

ruede ser continuada pero no completada hasta el bordo inf1J­

rior. Se hacen unos orificios con fresas inmediatamente por d,!! 

lante y por detrás del punto de la osteotomía para pasar alam­

bre rle acoro inoxidable ce.libre 24. Al terminar la osteotomía 

y la reposición de la mandíbula, este alambre será asegurado 

para ayudar a la estabilización. 

•,ntes de ~uo los cortes estén completoG, se omplea el mi_!! 

mo procedimiento áel otro lado, completando la extracci6n del 

13egmento entero del hueso delineado. Se taladran unos orifi­

cios .Y se pa11nn alambreG de acero inoxidable calibre 24 hori­

zontalmr,nt<, <:omo on ol lado opue13to. El hueso que queda en el 

lugar dfJ J 11 or;teotomia nn el punto inicial, se 'JUi ta en este 

momento. l-'l campo optJrut.orio debe estar debidamente protegido 

con pa!iOfl estérilun, ln boca es "reingrtmada" y los dientes se 

colocan en la oclusión deoeada sc~~n el método do fijación eo­

cogt,lo. Se acnnsejan 101; aparatos ortodóncicos. Si ne usan los 

arcos rie i·:rick, la pci:üci6n de la mandíbula dobe q~cdn.r asegu­

rada ccin una férula acrilica construida previamente para gara.!! 

tiznr la rr,,r.Ud.nn. flnnpués de colocar loG diontor. en oclusión 

o] c;tru.inr1(1 r:n vunlve a dirigir al lugar do la op•Jración • .Se 

f1 jan 101; n l <.1mbrur· tr11n1.verr.ale1i ele acoro inoY.idabl o cnli bre 

"'· en el punt1' <lo la 01,·tentoMÍa y la heri<ia 60 clerra por pla-



nos. Se aplica un vendaje de compresión. Snell y Dot han usado 

láminas de hueso metálico a través del lugar de la oateotoiú.a 

para ayudar a la inmovilizacion. 

Ventajas: a) Accesibilidad. 

b) La disección es rápida. 

c) La inmoVilidad con ortodoncia es efectiva. 

d) Se logra un magnifico trabajo eat•t1co. 

Desventajas: Cuando la protrusi6n eo intensa por este ••­

todo no so obtiene un 6ptimo resultado oat6tico, ya que el •n­

gulo obtuno de la mandibula no se corrige con la interTenci6n. 

b) Osteotomía intraoral del cuerpo. 

El colgajo mucoperi6stico intraoral puede eer 11arcado de 

una de estas dos maneras. Se puede efectuar mediante incisio­

nes vertí.cales anteriores y posteriores al plano del segmento 

de hueso 1un se va a extirpar. Deben hacerue desde el •argen 

gingivnl 11 bro en eentido en sentido inferior, t.an extensas C.,!! 

mo se d<:FH"1, ':l colf~11jo debe hacerso en forma tal, que la base 

sea méE an.,ha que ol margen libre. ~n lon casos ~is recientes 

se ha rreferido ur.ar la técni"a con e:--po111c1ón total de la 

::iandi bula. 

Sr: hace una incision desde el margon 11.bre antorior al l~ 

rar '1'1 que ne va a mrtirpar el hueso, llov11di:1 anter1 or e infe­

ri•'rm.,n to a lo largo del surco hasta encontrar una incis16n si 

milnr on nl l.ido oruosto, a fin de permitir la exposición to­

t~l ~~ l~ •nndlbula. ~sta inciEión su hnco n trav6a del m&ecu­

lo "1orllant" 1n111 (Jic()cción roma. Los dor> norvtos mentonianoe se 

icentific11n )' ~isocan de manera que la drugia pueda conti~uar 



con preParvación del nervio mentonianc. Se lleva hacia atris .. 
la i!!cisión por P.] nivel del margen gin¡:ival libre a través 

del punto de romoción del hueso y luego puede ner llevada pos­

terior e inferiormonte en forma oblicua para obtener una expo-

sición adecuada de la zona de la osteotomía. 

Se extrao el diente involucrado, generalmente el primer 

molar. Se inserta el patrón en el punto de la extracción del 

hueso y éste se marc;i con una fresa po(!Ue!\a para señalar el 

contorno de la ualeotumia. !.uo cortes ue pueden hacet' con um1 

pieza do mano dental uoando una fresa de fisura, redonon o unn 

de doble biselado; o con una nierra oscilante de Stryckor. So 

retira pri'llero el hueso situado por enci'1la del paqueto váscul.Q 

nervioso y la parte de éste que queda dentro del segmonto que 

oe va a extraer. Se hacen oriflcioo en toda la porci6n infe-

rior de la mandíbula inmedi9tnmente pnr delante y por detrás 

do la zona de la osteotomía para aumentar la fijación (con a­

lambre de acero inoxidable calibro 24). Antes de terminar la 

extracci6n del hueco en el primer lado so trato el lado opues­

to de maner~ nlmllar y luego Ae completa la remocibn de hueso. 

Se hace~ oriflclo'2 p11ro pasar el alambro calibre 24 en el EP.­

gundo lado. <;ntonco1; .,,, termina 13. evtracción del hueso en el 

?rimer lado. Loi; di un loo so colocan en ln oclusión dec,:ada con 

los aparatos de fija~\6n apropiarlos y se ase~uran los alambres 

horizontales en el lucar do la osteotomia. '.a herida ne cierra 

ror plcinoP. (uno "'>lo) u1rnndo catr,ut 5-0. !.ri lnmovill7fl''ión pos_! 

operal,,rla debo ~"r muy preci "ll. 

!ndlc1cton.,1;: Ln n1:tcotomi11 nel c;uerpo "º a¡ilil'.i sobrí! t.Q 

de- en nn•'r!!'alld~rlr"' oclusaleH que no pueden ner tr11tndnn con 



cirugía de la rama. ~l :málisis de los modelos de estudio pue­

de dern":étrar c:ue una mordida cruzada no se puede corregir con 

cirugia de la rama. ;:n este caso la ostootomia de1 cuerpo per­

mite estrechar los segmentos posterioruu para eliminar la •ar­

dida cruzada. La rotación del cóndilo ea mínima y no parece 

producir sintomas en la articulación témpora-mandibular. 

La segunda indicación ocluaal (Claao I ó III de Angle) C.Q 

rrcnponde a caeos de oclusión poc;terior altamente funcional y 

la intervención en la rama produciria con seguridad una rela­

ción molar poco satisfactoria. Algunas discrepancias de las r,! 

laciones entre dos arcos conducen por sí mismas a una mejor C.Q 

rrección por este método; por ejemplo: cuando el cuerpo •andi­

bular es alargado. 

Las indicaciones para esta intervención deben ser especi­

ficas debido a la posible falta de unión, unión retardada y a­

nestesia temporal ó permanente de labio. Tampoco hay •ejoria 

en el án¡tu lo goníaco; si hay mocroglosia el problema se agraT.! 

rá, pué"' el Jugar para la lengua r.e reducirá con la operacibn. 

Cuando 'l" necesaria una rot.nción Gignificat1Ta de loG 

fragmentoi; proximales el hueco ""rn roeccionado en for•a de cu­

na a f1 n dr lograr una unión plnnn. De otra manera puede haber 

un contacto mínimo en el sitio de ln ooteotomia resultando en 

ln falta de unión o en la union retnrdnda. 

e) C'i:t.,.otomia ht'rizontal en ramnG 11ncondontec. 

'"t'' t lpo dü oi;t.,ot<•mía ce rm1ll:r11 procil3a11onte ¡ior enci­

ma del ~ru.loro dentario Inferior. Puedo hacer,;e por medio de 

un corte e leg;i c,•n c-l 1:rr11 d•• ·11 gl i, orerncíón abierta intrabu-



~al ó por mAdio de una operación extrabucal. 

Los peligror; del método original (corte ciego) son numer_Q 

nos, muchos de ellos fuera de control, ya quo nadie, por má1; 

'l:~periencia quo tenga, puede asegurarse de evitarlos en esto 

procedimiento a ciegas. 

Entre loo principales peligro.s se encuon lran los sigui en-

tes: 

1 .- Looión a las ramas del nervio facli1l, dando por re1rn]. 

tado una parálisis facial temporal ó pormanonto. 

2.- Hemorragia proveniente de sección de la arteria maxi­

lar ir1terna y formación de hematoma. 

3.- Sección del nervio dentario inferior que no puede re­

generarse, lo que resulta en anestesia rermanente de los dien­

ten y el labio inferior del lado lesionado. 

4. - Ler;ión de la glándula parótida o riu cáp:;ula, con for­

mación de fistula salival. 

Si eo elige la osteotomía de la rama aocendente en plano 

hor:l.ZJr1t&l l'"r" trat!l.r el prognatismo, ~;e acunnejan el método 

intrabucal 6 una modificación del método e•trabucal. 

Osteotomía horizontal intrabucal. 

Sú hace una incisión desóe la parlo :;u¡H:rl'-'r del borde an 

terior de l!l. rama ascendente, dirigiéndola inferior~ente hacia 

el área retromolar. Para lograr un resul lndo exac lo, los teji­

dos Re comprimen hacia la linea media y lntoralmente por medio 

de aeparadoreu ó con los dedoe indice y modio, y la incisión 

so hace f! r'llfJmente 1.1 través dol peri6stio. J.n11 insercionei; ten 

dinoaas dal m6sculo temporal quedan viRlblon inmediatamente. 

So separn ~l carrillo, ue retraen loe Lojldoo blandos hacia la 



línea media y se desprende el perióstio empezando en la parte 

inferior, siguiendo hacia arriba har,ta las inser~iones del mú_:;: 

culo temporal, la escotadura sigmoidea por arriba, al borde do 

la rama ascendente por atrás y por arriba del. agujero dentar.to 

inferior hacia abajo. 

Se apartan los tejidos bland•1n hor.l.a la linea modia, para 

log-rarse una visual 17.su~ión adecu~dn. Lü guia de la siurra se 

coloca y fija en la superficie int.•.1rnu, lo más abajo ponible 

sin lssionar el nervio para aprovechar la parte más gruosa del 

hueso en esta área, lo cual aumenta las posi bilidadea do cons2 

lidactón temprana. La hoja de l.a ~forra se coloca en la ranura 

d., la guia ;¡ se corta el hueso. La mi tJma operación se hace del 

lado opuesto. Terminada la osteotomia on ambos lados, se hacen 

orificios con la fresa para hueso numoro 1/i en la relación ad!:. 

~uaóa en ambos segmentos, basándoao on cálculos ó en las medi­

das e·~actas de la correcci6n deseada. LaF: partes deben coloca_!: 

se directamente opuestas y fijarGe con alambres en la posición 

dt:seada. 

Ho conviene paRar un alambre por encima d~ la escotadura 

sigmoidea y atar el fragwiento proximal hacia abajo a través de 

un orifici.o en el fragmento di.stal, por la delgadez de la rama 

ascendente y la tendencia tle los fragmentos al deolizamiento y 

cabalgamiento. 

Se pasa almbre de acero inoxidable doble de O.h mm a tra­

vés de los orificioR. ~l alambro doblo ue nopara, tiejando dos 

hilos nenclllos ~ue se apartan y ~o tuercen individualmente sin 

apretarlon. 8e cierra la horida on ambon aytremoo pero no en 

el lrea inmediatamente por encima de los cabos del alambre. 



.se coloca la mandíbula en la relación ocluaal. deseada y 

la fijaciPn intermaxilar ae realiza poniendo ligaduras en ba· 

rras para arco colocadas previamente. Se aprietllll entonces loa 

alambres intraóseos, uno de los cabos sencilloo se tuerce hacia 

abajo contra el hueso. El otro alambre ae quita; se puso sola· 

mente como auxiliar, en caso de que el primer alambre se reve,n 

tara al apretarlo finalmente. Ya quitado el alambre se corta 

el scbranto y el extremo doblado ae voltea y aplana contra ol 

hueso. 

Ventnjas: No queda cicatriz externa. 

El tiempo de la operación ea breve (1 a 2 horas) 

No se sacrifican dienten o procesos alveolares 

que rueden llevar una rr6tasis. 

No BE fácil lesionar el nervio dentario inferior 

Des ven tajas: l. a tendencia a la mordida abierta anterior 

e'· icrande, ocpecialmente cuando la corrección ea mayor de 10 a 

12 mm. 

2xiut~ la posibilidad de una falla de unión. 

La C< uLolidncliin puede necer;itnr un periodo· muy largo de 

inm("Vil i 7 'IC 1 on. 

0stnntomia h~rizontal extrabucal. 

I.a intervención en loG tejidoi; bJandor; y la exposición de 

la LU?Rrficie e1terna de la rama nucendonte oe rnalizan co~o 

antr,r '"' evplicé>. La oc;teotomia r;o renl1<'11 ror arriba del agu­

jar~ dnntario por medio de rerforac1onen con fre&as muy juntas 

entr~ ni, un un ~lan· ~~ri~untal p6ntoru-anterior; LJe dirigen 

o~llcuamentu n lrav&r ~el hueoo en una lJnca do ficil acceso 

d('.''"'' &baj1>. :;., debe roccirdar nl hacor lna porforacionea Q.\18 



la rama ascendente es muy delgada en ese sitio (2 a 5 11111) y 

practicamente no hay cavidad medular. Por lo que la fresa debe 

moverse a alta velocidad y con baja presión para evitar la pe­

netración completa con la fresa y la posible lesión de tejidos 

blandos subyacenteR. 80 completa la sección del hueso con cin­

celes filosos, planos, nnchos y de bisel largo. No hay daflo 1n1 

la articulación témporo-mandi bular si la linea de corte está 

bien debilito.da con lan perforaciones. 

La fijación trann/¡111ia con alambre debe hacerse en la pos,! 

ción adecuada para lograr estabilidad máxima. No deben hacerse 

orificios en la parte posterior de los fragmentos, ya que de 

esta manera el alambre actua solamente como una bisagra, con 

la tendencia a la m~rdida abierta anterior y a la rotación ha­

cia arriba del fraKmento proximal. Deben hacerse hacerse un a­

e;ujero en el borde anterior de la rama ascendente en el frag11e!! 

to distal, y otro en el sitio deseado en el fragmento proximal. 

f,unque es dlfícil de l<>frar, el alambre debe pasar a través 

del fragmon to clistal du J n parte externa hacia la interna y 

deepuéc otra voz dN'd" ln parto interna hacia l!I externa en el 

fragmento proximal. DobfJ uvl t.arst· la fuer7.a excesiva para pre­

venir ol que Go rlesartlculo la cabeza del cóndilo. Se estable­

ce la oclusión, Ee apriutnn los alambres y ya eri la re1aci6n 

oclur,al adecuaría r;o fijan con ll faduras eláuticas en las barras 

rrovlamente coloca~ae. 

Vi:ntn,jnr. ·1 de1;v,mtajan: !;un e¡¡oncialmente las enumeradas 

rara la tócnica intr11bucal, poro e1;ta eE preferible por las aj, 

¡ruil.!ntf!!· ra7·'n11n: 

1.-l1'.1 o·~porüclt1n oztrFJt-ucal ea mé.s dificil• 



2.- ~l alambrado transóseo de las partes seccionadas es 

más difícil si se coloca anteriormente, para obtener mejorau 

result:;idos. 

3.- La cicatriz puedo ser desagradable. 

d) Condilectomia. 

EBte métollo ufltá obviamente lig!ldo u la magnitud de llA C.2 

rrecciún que se puedo lograr y supone unn gran cantidad do co.!!! 

plicaciones, sustituyendo de hecho, una rloformidaci por otra. Q 

tros métodos parecen preferibles. 

Se hace una incisión de apro:ümádamente un cm dr, largo en 

el borde posterior de la rama ascendente a travbc de la piel, 

un poco por debajo de la base del cuello del cóndilo¡ está a-­

pro}:imadamente n 1 a mitad dP. la distancia entre ol lóbulo de 

la oreja y el ángulo de la ruandíbula ( inciuiún de Reiter). Se 

llega alhueso por disección roma para evitar la lesión del neI 

vio facial 6 de f1\IU ramas. Se pasa una aguja curva de aneuris­

ma err contncto intimo con la cara interna <10 la rama, por deb~ 

jo del cu&llo del cóndilo, y en una dirección hacia arriba en 

forma angular ." oblicua hacia adelante, hasta que sale por la 

escotadura sigmol<lon; cuando se levant'l lll piel do eGta zona 

se haca otra pequnfta incisión para permitir su salid!!. 

SFJ fija la !ilorra de Gigli a la aguja y se pasa a través 

de lor: trJjidoe, hasta colocarla en poriicl6n para la outeotomia 

So colocar. canular; on nmbas heridas, ¡>aliando el al11111bro de la 

sierr!I 11 trevfJC "" ol lnr;, para proteger lor; tejld<.HJ blandor;. 

~or~innJa la ostento~la Re retira la sierra, ne ponen uno ~ 

do" puntos en a1nh!l•1 .1 nci1,ione11 para cerrar la :'ir>l. Lél mandi b_!! 



la& ramas ascendentes en una linea que va desde la porción más 

inferior de la escotadura sigmoidea, directamente sobre el a~ 

jero dentario inferior, hasta el borde inferior del ángulo de 

la mandíbula. 

la operación en tejidos blandos es igual que en las técnl 

cai> ya descritas. El lado e-<terno de 1'1 rllnlll ascendente se sx­

rone haf'ta la escotadura sigmoidea, i:e l•>C'lliza la saliente s.1 

tuar.la encima del agujero dentario. Se trn?.•1 una línea desde el 

punto más inferior de la escotadura uigmoidea hasta el borde 

inferior del hngulo de ln mandíbula, pasando directamente por 

encl.ma de la prominencia del agujero dentario. So «eparan, le­

vantan ? protegen los tejidos blandos. Con una fr"''ª de fisura 

cónica número 703 en la pieza de mano de alta velocidad se ha­

ce el corte inicial en la tabla externa. Debe haber un flujo 

constante de agua en el hueso cuando He bacan los cortes, aspj. 

rendo al mismo tiempo para que no se mojen lou campos. 

El corte inicial se efect6a con mucho cuidado por encima 

del foramon para evitar la rcnetraci6n completa de la tabla o~ 

terna v no l urii onar el nervio, :;i e.: tli indicado se sectiona la 

ar6finin coronoiden (en una correcc16n dR mis de 8 a 10 mm.) 

para movilizar libremente la mandibuln hacia atrás. 

Se hacen orificios con una frean 6~ea n6mero 15 desde la 

escotadura verticalmente hacia abajo, haAla un nivel seguro por 

Anci'l'a del foramen. Se ¡iorfora la tabla evterna, haota una di.§. 

tancia calculada (cantidad de corrección requerida) por dela.!] 

tr, dr:J cort•' verti.cnl y'l efectuado. ·"" debe atravesür complet_!! 

monte la tabla e~tPrn, Robre Ja zona •nrreopondiente al canal 

dentar1~ inferior. Son un cincel rlann, afilado, de bidel lar­

go ~ ancho, la tabla eYterna debilitadn un corta en capas del-



la se pone en contacto con la relación ocluaal deseada y se a­

plica la fijación intermaxilar con barras previ11111ente coloca­

das. 

Ventajas: 1 .- la operación es sencilla. 

2.- El tiempo de operación es breve (30 •inutoa 

a una hora) 

3.- La fijacion no ea complicada puéa reqUiere 

de seis a ocho semanas. 

4.- La cicatriz extorna casi no es visible. 

5.- No se sacrifican dientes ni procesos al.Yac-

lares. 

6.- La le&ión del nervio dentario no es proba-

ble. 

Desventajas: 1 .- Ledón de las rlll!lllB del nervio racial con 

parálisis facial permanente. 

?. .- H<:'llorra~a profunda por lesión da l• ar­

teria mnv.1 lar interna, de una de sus ramas principales, o de 

la vena facial poaterior, con formación do hematomas, 

3. - Lesion do la glándula parótida 6 de su 

cársula, con formación de una fifitula salival. 

h.- Mordida abierta en la mayoría de los ca-

so". 

5.- llo puede ur,ar,;e ei>ta técnica en paciente 

con rrognatir,rno más ~ue moderado. 

o) 'Jr.tcotomin vertical on lan ramas ancendentes. 

0:.-:ta tócnica oc: relattv11M11nt" nu1Jva. r:s extrabucal con "'ia 

º" "cce''º r:ubm11ndibulru·, con1,inte on la socci6n vertical de 



gadas hasta evroner la mt1ula ósea y ver la vaina del nervio 

dentario i~ferl.or. !':n este momento se repite la operaci6n del 

lado opullsto, y se termina de la siguiente manera: Se separa 

el periostio y la inserción del músculo pterigoideo interno C,2 

menzando en el borde inferior. Esto no debe haceroe con inatr.l! 

mentas afilados, ni 1rn deben separar mucho or1l1tn inserciones p 

rorque podP.mos provocar una hemorragia intenHn, 

Con un periostótomo ancho como protector colocado en la 

cara internf.I del corte vertical, ae termina ln 1.ncisión desde 

el nervio d"ntario inferior (ya que está a la l'ia•a) hasta el 

borde inferior, a través de la tabla intorna do la raaa ascen­

dente con fresa. Se ter~ina la sección vortlcnl por encima del 

nervio con un martillo y cincel número ~ fracturando el hueso 

a través de los orificios hasta la escotadura nigwioldea. La 

parte pacterior a la sección vertical de ln rama aucendente se 

Eujeta cor. una rinza de Krcwher grand<' y el perio13tóto1110 de L,! 

ne se i nu,rt.11 f:>n "1 corte vortical. l~on movirni ontori cuidadosou 

se cortan ¡ , . .,, dol('adOF; rer;to" del hut>n' nlrodudor dél nervio a 

nivel del ae~jero dontnrlo. Con la pinzo do Kuchbr nGn puesta, 

ne ~HlCf! ~lr<ir la neccl 6n pnsterior liguramonto y el periantio 

ele SU r;uperficj e interna Gf! riesprende ('Or:toric>rtnnnto, 

Se hacen un0s orificios con fre6a u travb& do amtas tabl•e 

;'0r do•; o r;uatro <'entiMPtroF desde el i11wulo hnc! n arrl bn para 

rH~er:ur~ir un., unión riitida. nl ~uperpont~r l ·):; !;ermvntnu. 1.:r;to:3 

nri fic1n« r:n hncer. on ttl frafmento pc•t>lurl• 1 r-. l.a:. irrllgulnridj! 

rle, "<:l <"'>rl.n vert1<"'>1 r" r••ctificnn "''" Ull cincel o "º quitan 

con 1•1 o;utl 11, h•u·tr¡ l ·wrar una l!daptad ún conveniente de la C_!! 

ra lnternrt tl•,1 ''eem•intn po"terior sobre la 1.uperficie úocorti-



CF<d'.l del segmento anterior. 

En este momento se rap~to la operaci6n en ol otro 19.do. 

So manipula la mandíbula hasta que se haya logrado la oclusión 

dor;eada y se colocan numerosas lJgo.duras elái;ticas intermaxil_!! 

ro~, la fijación debe ser firmo para evitar dnaplazamiontoe 

mi entran se aplica el alambrado treriuó''''° dP la osteotomía. 

tirarse al volver a abordar el ároa ~ui.rúrgir.a. Se coloca el 

fragmento ponterior por 1mcima dol árnn decorticada por delan­

te riel corte vertical en la relación visualizada prooperatoril! 

monte en los patrones de prueba. Amba<, partee uo nujr1tan firlll!! 

monte y se hacen perforactoneu para colocar el alamorado • 

. ~e pasa alambre doble do 0,1¡0 6 ().1,5 mm. a travéu de las 

pm foraciones, r;o lleva alrededor de l "'; márgonf!s, '-"' ueparan 

y ue tuercen hacta abajo ambos cabon. Tre~ o cuatro fijaciones 

rarncillau de alambre son r;uficientor., rer<' al mono•·' una ciebe 

llovaree nuevamente hacia a~elante para evitar la rotación del 

fr11~ment,1 pnntorlor con la r"'•lll tanto falta de relación en la 

artl.culactbn t.íimp<'ro-m•1ndlh11J11r, !.ar, in:;ercicinoc ten:linosas 

del ma1:otoro y del Jlter\goidon Interno c;e toman y se cierran 

.1un tan, , . ., vuel von a prmor nn '"i poGi ción anatómica normal. Su 

relacif>n con el huoi;o do1iplaz11d" l'U!Jde haber cambiado, pero tie 

prorJuc" nu reinro;erción en una po1JI. ci.ón armoni IJHA. y funcional. 

So clíJrrn la herida por planor;, <:"nvtuno un 11piJ1>ito de proción 

111,.,,ra parn ov1.t11r o) 11umuntu do volumnn º''""'·i vo, 

'/,.J!1. t i'),~(l¡¡: 

1) l .i¡rrr1 ror.ultachin mu;; buenon on JlaclonteB que 

requiere~ '0 b T~H mil!mnlrnG ~o corroccl6n. 



:?) La unión SP. efectúa en tro11 o cuatro semanas 

v no ocurre la falta dL consolidacibn. 

3) Se emplean ª~'arato:; de fijnción simple. 

4) Los dientes no salP.n de SUG alveolo~, ni se 

dañan por un oufuerzo de tracción. 

5) La lesión en nervioc faclnl y rienlario infe­

rior se evita por completo. 

f.) La dimensión vertical '·" ur,ogura en pacient1J11 

edéntulos. 

7) Se asegura la relación normal de la arti.cula­

c:ton témpora-mandibular. No hay secuolac; rlu dii;función. 

8) No hay mordida abierta y presenta oxcelentoo 

recul tados funciona len. 

Desventajai;: 

l) El ~iempo de oporA~i~n, que ordinariamente 

er; d•' trec a cuatr'J !loras "! media, no "º C<'nGidera excesivo P..!:t 

ro º" u~a do11ventaja para algunos. 

?) '-~!1tn ti.omrn ~G Unl.t dosvunlaja en raciente:.. 

~UA requierqn un ~r1trl•J mini~l1 <ie corrccr·\bn. 

3) 1 a e 1 cu tri z º' torn'l "'' minima, p•)rc• es ob~ 

jetadq p0r algunoi; p11c\.ento:;. 



G~?ITULO V. F0ST0°!':RATORIO. 

Lo'º detallero de loo cuidados postoperatorios deben Aer r.!! 

¡ridos !JOr la e·<tensi6n de la operación y por los requerimien­

tos de cada paciente. 

Los requerimient''1; de líquidos deben "er satiRfechoa. CU&,!! 

do el paciente ha estarlo privado de líquidos por vari.as horas 

antes de la intervenc~ón, los requerimientos diarios deben su­

ministrar,;e por vil! i.ntravenosa el día do la intervención. El 

ti.po de rentl tución d"bo calcularse en cada caso particular. Si 

ha ocurrido una rérd1rl" de >'angre excesiva, parte de la resti­

tución r1ebr, hacerse en fOr!tla de sangre completa. Si el pacien­

te ha perdido líquidos a través de la piel (por transpiración) 

parte de la restituci6n 1ebe ser en forma de solución salina. 

La mayor ;arte rle los liquidoe es, sin embargo, on for11a de gl~ 

cosa al 5 ~or 100 en a~ua destilada. 

lo" recientes que r;erán sometidos a este tipo de interve.!! 

cirmes rleh•m rr1cibir 11ntibiilticos para protegerlos contra la 

infeccl.•:.n, '·"'' o no lnt.,rvnnl<ia la boca durante la operación. 

~nto ocurre rrincipalmonte en •roracioneo realizadas en la ra­

ma 3.''c"n1hnte, puiw una 1nfece1 on rc'sto;ieratorta de esta zona 

r·Ylrtn . rir P.'." troma,lam•mto P''l igron!l para ln articulación té111p2 

r~-mandi bular. Fl tr11t11micntn cnn antibi6ticou dtibera mantene_!: 

na durante 10 dfaq comn mínimo. ~n la hiutoria clínica su ve­

rin loe alorrl11•· y ntraG reacciones previan provocadas por és­

to-; fÓrlll~C''"• lllP CU!l) IJC. ru('dnn COntraindi.cnr llU empleo. 

~I dnlor dqbe tr11tar~o con la aclminlntrnci6n de analgési­

co··. ':'>~l la m11ndit-ul11 \nmGvtll;'.adn por liga<lura1' olírnticao in­

termexilare1•, e•1 una ;•rllct!cn 111•,tomáticn pauar un tubo de Le-



vin al estómago por el o~ificio nasal que no esté en UGo, de 

manera que pueda ser vaciado por aspiración a intervalos regu­

lares durante el periodo de recuperación y de la operación. r!.!;,i 

to ayuda mucho a eliminar la náusea y, Gi se prese!"!ta vómito, 

es minimo y no pone en peligro la vida del paciente por tennr 

dificultades en el paso del aire. El tubo •lo Levin airve dot: 

propósitos, pués el primer dia dospuó¡; d11 la operación, si el 

naciente no puede tomar una di uta liquida ror la boca, puede 

alimentarse por el tubo para natisfacur l.<'" requerimientos di,!! 

téticoa normales. El drenaje do eucci6n debe manlenerau de 48 

a 72 horas. 

Por lo general,si el paciente no ha orinado on laa prime­

raH seis a ocho horas después que ha rerr<:i;a'lo dn 111 r;aJ a de 

r"cuperación, esta indi.cado el cateteri:'mo. Si ln drifocnci.ón 

ncJr"lal O'.) se ha cf'ectuarlo al torcer riía, 1ieb.:. orJ.,nnr•;" un en.!! 

ma. 

La ~eambulación acelera la recuperaci~n. ~l pnclente ~e 

y ~:o favoreco ou ncllvitlad nn ndnl11ntr,. 

!.Jw ap'i111to:·, in1cial•'1: ,.,, dojan on :·u E'itio h.'.l,;ta el r:U!lJ: 

toó r¡ulnt0 día 1\ellpuli•; .i., la lntrirvonc-Lfin, debiendu revir-ar:;e 

<::a~a :O!, l.oras, en cuyo tiemro tudor· l:>: punte.; .~,e <'_Ui.tan pero 

la rinl ~"' inmoviliza con una tira rln ~11~11 de c0lodión por o­

tra r.nmnna ó mán. 

'" atl"l1:t1ritrnción irnl de fluido·· ;1ur,-Je · "r nmpozada ai'r,SJ 

"'1-a·J~..,··r:t.n 1,"1 " 7' hnra" dnl pO'llop.,r11tori·», mr.roznndo con u-

91a nn~.':\ ' 1 '! lJ~Utl e.,ri~ r1..-,.; h~•rti!·. Conf,lr"lo VO''"l. ·•itm.do tulergdtJ 

¡".l"'l"' "''!:' lncNlMr>ntarl•• lonl•ím.,nto ~aPta 111 t(>lnl '.ldml riiatra­

•:I~~. :t•,cer:arla rlB flulrlou o al lmentn•, mu~· , .. uavo·· c:turante todJ 



el tia~~~ ~ua nea nnconarla la in'!lovilizacl6n. 

')ebe tener"e much•) cuiri11do con lac; viar: ro''Fir!ltoria~ du­

rante el ¡Hrntoperatorio. !.ii ¡ior;ible n•:cesi 1l1;•J de una tra~unot,S? 

mill ''ebe estar cona;tantwnHnlo on mente. Un nquipn para Hfoctunr 

unn tra1ueot'.'.l'!!Ía rlebn. er.tar 11 la ml'ln.J p!!.ra utilii.o.rue '"'mn Íll­

timn recurso. Pr'.rnero dr:b<Jmo•J tener una1• tijera" l'Ura oro rara 

r;(")rtnr lOfl alambre~. q 11]1: 1 J.,-:nduraY r!8 la•.· férUlan on C!l.:O de 

que ··e ;resn~lo v0mitn, l.nc f~rulas para la inmovill~ación de­

ben ''er revi111d11'; cada ;>1, hnr11<; .'' ajur·tado,, •:uanrlo ''''ª necesa­

r! o. 

Una vez r.onr,olidai:ias laH parteH óseas '.' d1¡c;p11í•·· dfJ una "l: 

pl~raci6n clínica minur.ioHa, si ya na e~i. tun compllco.cioneu 

r;e rotira la férula :1 &l paciente ur; <la'.io do ulta. 



~ .- •.:1 rro~'latiF•c'J e,; una rJisarmonía facial caracterizada 

~or Ja rromlnencla ~e la mandíbula y la presencia de la Clano 

T!T de malocluGión de Angle. 

2. - !':s rie :;uma import!lnr:iu a,;egurarue de que laG piezas 

dentaloc del paciente a intervunir se encuentren en perfectas 

condicio'lr:• a!'lte,; ''ª la 0porac1fin, ya que el tiempo que per••­

necérá ferull z11do no le r'lrllll t1rá mantoner una '1igiene bucal ·· 

perfecta ni ndecuad~. 

3.- J ·.•:: m··del0rc e•: er;tudio rleben oor lo mh:• a¡•ogado a la 

realidad, :·~ -:¡ue ª" P.:1 ,,J lC': rJ0wle previamente un harán las 

carreccionBfi ~U~ r~ realiza~nn nn la boca <itt} pn~lnnto. 

i. .- ''·' indi::pensatle ur,,,. hiEtoria clinl.cn ccimpluta para ,. 

ro1cr llev'ir a cabo un tratami rmto completo con ul monor ries­

g·.' do co"1rli.cacion~co. 

5.- :;,, ,,t i.li7a l:i cr,faL.nN:tría para el tratnmiuntn del 

pro;:'nati :nr . u r:n:¡!,ir;tonc;i" :1 objetiv\•lrtri. 

F.- !11 <lr·ud:, e:. utíll''"'"' para la c:nrrocclón <lol progn~ 

ti:.mo <.;Un:1 .~ ¡,. 'r•. ·l ,,,.,;" •1 • ha lrJgrado la fl,;1.ilo¡;ia y esté-

? .. - ConsidoramT' ';.!.J(; 1J1· l r.u: t écnicB!i antut dt.!!1cri tas, lar~ 

má· r:'nV'J~ifJ!:.tO': 7~·r ::er ~n,,.),.1:· 1:'Jorlicar.ia~; / FrOGHnl~lr menos 

ri,Pr ~-,,· ;·o:--. lo h~Jri'''~l:1t::il rl'·l r.unrpo de la rnandibula .v la ver­

t1 t:nl do rrJ"'."lf a;.t:t·ndf..:r1t.•: 

culd»rlq: rq·,t·'r':rr1tnri D'. f:nn mu:,· \mportnnLtJU 'jR. 

".1.1t• 111r,,.r,,lnr....-~!"1 '"'lf;\.ir1 nn n) ;.·.-it.r, tl•1l tri'ltarniunto., :-:o r1gon por 

l'l. v·t•;!1: tlq: ''(· Jfl o:~••r11':1.i'.1n ., Jn· rHqlH~riminnton da cnda pn-



ciente principalmente. 
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