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Desde muchos años atrás se tiene el conocimiento de 

estas malformaciones del maxilar inferior. ya que se cuen--

tan con los suficientes datos ver1dicos. Lon los cuales ---

constatamos de la forma antiestética de la cara que presen-

taban nuestros antepasados. 

Al paso del tiempo fve creciendo ese interés por e! 

tudiar dichas malformaciones óseas. hubó persona~ dedica--

das a este tema, hasta que a~os atrás a nuestros dias se --

han elaborado una serie de técnicas qu1rúr9icas para poder

correg1r las alteraciones de creciMiento del tercio inft-~

rior de la cara. 

Ho quedando en ese punto dichas técn1cas. muchos ci 

rujanos modernos se han preocupado por meJorar aún •is las-

técnicas y creemos que con un gran acierto lo han htcho¡ ya 

qu& se na ~tsto en la prjct1ca con ~ot1ente, en los cuales-

st han logrado •tJOres intervenciones y posoperatorios •uy~ 



, 

sa:isfactorios. 

E~ este breve Pstudi0 abordamos temas ~ue nos ~onjun 

tan a uno sólo, las alteraciones de crecim1ento en el ter-

cio inferior de ld cara. En n~estro primer Cdpitulo nos cop 

p rende l a em b ri o l o 1 í a de 1 a '- a r a en g e n e r d ; y m á s e s pe e lf i e o 

sobre la mandlbula y max1 iar suµer1or; continuando con la -

anatomfa de ld mandíbula. 11ac1endc Jna des-:ripción bastante 

bien detallada d~ la zona, :amb1en nacemos menc1ón de la fi 

siologla de la zona que e~tJm~~ tratando; i proseguimos con 

la histologia de nueso. en la ~ual cons1deramo~ de suma im

portancia aboraarla ~n este capitulo. ~os métodos de estu-

dio para llegar a un bue" J•agnósti:o es PI captt~lo si---

guiente, en el CJal se es~e:1fican los diferentes estudios

por los que debemos pasa~ ~ara elaborar nu~stro dtagnóstico, 

ya que esto es bds~ Pdra nuestro i~ito futuro en el pacien

te. 

En este capitulo mencionamos la etiología, caracte-

rísticas del prognatismo, así como los adelantos y puntos -

obsoletos de las técnicas quirúrgicas de corrección para el 

m1 smo. 

A continu41.1ón .;n,slizamos lii apcrtognci\:13, también -

llamada mord1da ab1erta. Junto con su tratamiento. 

Continuamos mencionando diferentes alterac1ones de -

tI 



este tema como son: la r~trogndcid y micro1naria, ~acroqe-

nia y microgenia. ~ioe•olasia ~d~d1bular icóndileal, hiper

trofia mand1b11J.H p11av·c,1e11ía :.in11.:neral '¡. 

Hasta 1 le~ar a nuestro pen01timo capítulo, en el --

cual se encuentran ar~ículos de invest1gaciones recientes.

sacados de revistas de [.U.A. y de Ja~~n. 

En estP ~lti~o capitulo presentó un caso clin1co. el 

cual lo invest1gui en un hosµ1tal ~exicano, siendo este e1-

Hosp1tal de P(M(X, situad0 cr. la ciudad d~ Mexico, 0.f. 

[s s.eguru, qul' en esta ··ama ·1-:- ld '- 1rugia, se9u1rá-

avanzando todos los ~stud1vs real izado; por personalidades

muy capaces de 11tcrentes ~artes ~r! ~undo, y :os ~uales se 

preocupan por el futuro de la (ir~gia max1lo-tac1al. 
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EMBRIOL'.JG1A. 

e A p r T u L o 1 

El desarrollo de la cara y de la cdv)dad bucal com--

prende una serie dinámica de hechos qJe comienzan durante -

el segundo mes de la v1da intrauterina ll origen complejo-

de esta región a partir de diferentes centros ue crecimien-

to, con el desarrollo de siete procesos d1ferentes que cre

cen en proporciones variables y se unen también en grados -

variables, hace notable la poca frecuencia de las malforma

ciones. Cambios crit1cos dan lugar a la formación de Ja ca

ra eMbrionaria.el conducto nasal y la lengua, y a la separ! 

ción de las cavidades bucal y nasal •ediante Ja for•ación -

del paladar. Este perfodo se puede dividir en dos fases. 

En la pr1•1r1 fase, durante la quinta y se~ta se•a-

nas, se preparan los bloques formadores de la cara, se est! 

blece la comunicación entre la cavidad bucal y el intestino 

anterior y se for•an los conductos nasales. Al final de es-



te ;1eriodo las tav·dddt•:. 11,i~i\1:, O.;···'' ·,t· "~•m101i_3n .1rnpliJ-

mente y ld 1eng:1a /d ;:e h.; 1··~.,··1·::i'' J'jc ~1· • 1 ~t.:i]·Jnda fa:;e, 

durante ld sépti'f1iJ f 0 ~.1',J ·.~t.WcJ'1,)'.J, .(- t'fl".'.'i<i t.'l r:Jesarro-

1 l o d e l p a 1 ad a r , d a n de ! :.. ,~ ..1 r .¡ : ,1 ', 1; ;· .) r ) . · ó n 1 e ; d s e a v 1 da -

des bucal y nasal. 

1.1. Desarrollt- •jp 1.1 CJr"(1.- rn t· 1 (·mt>1'iÓn numano de 3 mm. 

de 1 o n g l tu d ( 3 <. .... "'a n ;i <. ' , 1 a ,., a¡ G • ; , 1 r t r- · 11 • ~ ,¡ • a r a " o n s i s t e 

de una prominer.;,: ;a rc!,:nc!f.'dJJ tr:r.,ada :·or "' 'prebro ante- -

rior (prosencéfrliol, 4u1: est í i..•ilPt""h ;·o·· ·11:..:i capd delgada 

de mesodermo y vor ectode1'MO Ddid.;·.> '.:h- :d pr.,)m1nen"ia re-

dondeada hay un ~Jrc0 prcfJndo, la fosa D~tal ~r1maria !es

tomodeo O depres1Ün f'',tOmO·je,1i 1 1 '''1!1~d.Jd ·bJ.\lrnente POI' -

el arco mandibular ,pr!m~r <l• ~J bran~J1al • lateralmente •. 

por l os pro e e'> os "TI ax 1 1 a re~ • ¡ ria ( l d '. a "' , • ,.. t· "l t dad , (' f .i 1 i e a -

por el proceso frontonasaT. ~urante ~J;. 'J'it·> ~t>inprJnas de

desarrolln. ~P µ~eden ~bserv1r :n~ ~~· 1en•e• situadas en la 

por e i ó n 1 a t e r d 1 1 d n t t.' r 1 o r • .. 0 b ,. f' ._. ; J • e u m .i n .! i b ,d a r • u n 1 - -

dos en la parte central por ~nJ ~~pula. ~stas ~al1e"t~s d~

saparecen mas tarde. 

El estomodeo (fosa buL.)1: ;)r¡:;~ .. .,.!i:J ;.ira í'ncontrar

el fondo de saco del inte.-,tino anter1vr. ! ! ~stomodE:O y f"l· 

intestino anterior están scparadós por la membrdna bucofa-

rfngea, compuesta de dos capas ep1tel 1alcs. Hay una bolsa -

ectod~r•ica adicional, derivada del estomodeo, la bolsa da-

2 



Rathke, que forma der,pués el lóbulc dnterior je Id hipófisis. 

El revestimiento del esto~odeo es de origen ectod~rmico. Por 

lo tanto el revestimjentc jp :ds ·dvidades buc~l y nasal el-

esmalte de los dientes y Lis gl)r .. 1ulas sal1Hles so11 de ori-

gen ectodérmico. 

Esencialmente. la cara se deriva de siete esbozos: --

los dos procesos mandibulares que ~e unen muy tempranamente, 

los dos procesos maxilares, los dos ~roLesos ~asales latera-

les, y el proceso nasal mediD. Los ~rocesos mandibulares y -

maxilares se originan del ~rimer arco branquial. 

El des4rrollo del h~eso embr1unar10 p~ede !ener dos -

orígenes: 

ol Cart1la90 h1al1no. En este ~lt1~0 caso se dtce que 

el ~ueso es enJocondreal 1 en el primero intrame•-

br.i110. 

1.2. Max1lur Inferior.- El manlar inferior hace su 1pa--

rición como estructura bilateral ~n la ~e~t• ~eman4 de 11 --

vida fetal en forma de una placa delgada de hueso, lateral -

y a cierta distancia en relac16n al cartflago de Mtckel. que 

es un bastón cilfndr1co de cartílago. Su extre•idad proxi•&l 

(cerca de la base del cráneo}, se continúa con el •artillo y 
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está en contacto con el yunque. Su extremidad distal está -

doblada hacia arriba, en la línea m~dia, y se pone en con-

tacto con el cartílago del otro lado. La mayor parte del -

cartílago de Meckel desaparece sin contribuir a la forma--

ción del hueso de la mandíbula. Solamente en una peque~a -

parte. a cierta distancia de la línea media, ocurre osific! 

ci6n endocondral. Aquf ~l cartflago se calcifica y es des-

truido por condroclastos, sustituido por tejido conjuntivo, 

y después por hueso. Duronte toda la vida fetal la mandíbu

la es un hueso par. LO~ maxilares inferior~s derelhO e iz-

quierdo estin unidos en la linea media por f1brocartfla90,

a nivel de la sfnf1sis mandibular. El cartílaqo de la sfnf~ 

sis no se deriva del tartilago de Mecke1 sino se d1ferencía 

a partir del tejido conjunt110 de ld linea med1a. [n il se

desarrollan pequeños huesos irregulares, conocidos como os

cfculos mentonianos y al final del primer año se fusionan-

con el cuerpo del ma~ilar. Al mismo tiempo las dos mitades 

del maxilar inferior se unen mediante la os1ficación del -

fibrocartílago sinf1sar10. 

1.3. Ma~~~_s_u_per2 .. 2T·- El maxilar superior humano está-

representado por dos huesos homólogos, el maxilar propio y

el premaxilar. tt últ1mo. Que es un hueso separado en la•! 

yor parte de los animales, porta los inc1sivos y forma la -

porción anterior del paladar duro y el borde de 11 abertura 

pirifor•e. Los centros de osificación del pre•axflar y el -

4 
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maxilar pueden estar separados por muy corto tiempo, o sola 

mente aparece un centro de osificación, común para los dos. 

Por lo tanto, que el hombre no tenga un premaxilar indepen

diente, aún en las primeras etapas de desarrollo, no cambia 

el hecho de que posea el hueso homólogo de un premaxilar. -

La composición del maxilar superior humano por el premaxi-

lar y el maxilar está indicada por la fisura incisiva, que

se ve bien en cráneos jóvenes, sobre el paladar, extendién-

dose desde el foramen incis1vo hasta el alvéolo del canino. 

1.4. Apó!j_?J.i__a!_'!'~<?La_r.- La apófisis alveolar puede defi

nirse como aquella parte del maxilar superior e inferior 

que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. 

Casf al finalizar el segundo mes de la v1da fetal, -

tanto el maxilar superior como el inferior, forman un surco 

que se abre hacia la superficie de la cavidad bucal. En es

te surco están contenidos los gérmenes dentar;os, que inclg 

yen también los nervios y los vasos alveolares. Paulatina-

mente se desarrollan tab1ques óseos entre los gérmenes den

tarios vecinos, y mucho tiempo después el canal mandibular-

primitivo se separa de las criptas dentarias por medio de -

una placa horizontal de hueso. 

En sent1do estr1cto. la apóf1s1s alveolar ~e desarr~ 

lla unicamente durante la erupción de los dientes. Es i•PO! 
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tante darse cuenta que, durante el crecimiento, parte de la 

ap6fisis alveolar se incorpora gradualmente en el cuerpo 

del maxilar superior y del maxilar inferior, mientras que -

crece a ritmo bastante rápido se puede de~arrollar un teji-

do, a nivel de la cresta alveolar, que combina los caracte-

res del cartílago y del hueso y se llama hueso condroide. 
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CAPITULO 2 

ANATOMIA DE LA MANDIBULA 

Llamada también maxilar inferior y situada en la Pª! 

te inferior y postertor de la cara, es un hueso impar, cen

tral y simétrico. Se dtvide en dos partes: una parte media-

o cuerpo y dos extremos laterales o ramas. 

2 • l. C u e r p o ~!.!.._!!'~ x i 1 a r i n f e r i ~ . - T i en e 1 a f o r m a d e u na -

herradura. y se consideran dos caras, anterior y posterior, 

y dos bordes, superior e inferior. 

a). Cara anterior.- Presenta en su parte •edia una -

linea vertical, indicio de la soldadura de las dos •itades-

del hueso: llámase sfnfisis mentoniana. Esta línea, unas V! 

ces saliente y otras. por ~l contrario, deprim1da en forMl

de surco, termina por abaJo en una eminencla p1ram1dal 111-

De cada lado de la eminencia Mentoniana parte un1 1~ 

1 
~ 

J1 



r -'T 
~ 

' 
~'. 

~·...:: 

L._:,,_. 

nea saliente, linea oblicua externa del maxilar, la cual va 

a terminar en el borde anterior de la rama prestando inser-

ci6n a los músculos triangular de los lab1os, cuadrado de -

la barba y cutáneo. Por arriba de esta l inE>a, y aproximada-

mente a nival del segundo premolar, se encuentra el agujero 

mentoniano, por el cual pasan el nervio y to~ vasos mento--

ni anos. 

b). Cara posterior.- Presenta en la linea media cua

tro pequeñas eminencias designadas con el nombre de ap6fi-

sis geni. Están dispuestas dos a dos y presentan insercio--

nes, las dos superiores, a los músculos 9enio9losos, y las

dos inferiores, a los músculos gen1hio1deos. 

Igual que en la cara anterior, tamb1én se encuentra

una linea saliente y oblicua, llamada linea oblicua interna 

o milohioidea, la cual. va a confundir~e detrás con el bor 

de anterior de la ra•a. esta lfnea presta 1nserc1ón al mús-

culo milohioideo. 

Por debajo de ella y a cada lado d~ las apófis1s 9e-

ni se encuentra una peque~a depresión transversal. la fosi-

ta sublingual. la cual presta aloJamiento a la qlándula su

bl in9ual. Por debaJO de ella y a nivel del St>qundo y terc•r 

Molar existe una nueva depresión mucho mas pronunl14di que-

ta anterior, la fosita Submaxilar. en la cual se aloja en -
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parte la glándula del mismo nombre. 

e}. Borde superior.- Llamado también alveolar, en él 

se encuentran distintas cavidades, en las que se alojan las 

raíces de las piezas dentarias. 

d}. Borde inferior.- Presenta a cada lado de la sin-

fisis una depresión oval y en extremo rugosa, llamada fosi

ta digástrica, en la cual se inserta el vientre anterior 

del músculo digástrico, cerca de su extremo posterior se en 

cuentra el canal facial de1 maxilar, producido por el paso

de la arteria facial en el momento Que abandona la región -

del cuello r~ra entrar en la de la cara. 

2.2. Ra~~~.-Son de forma cJadrilátera, y en cada una de -

ellas hemos de considerar dos caras y cuatro bordes. 

a}. Caras.- De las dos caras, una mira hacia afu?ra-

(cara externa) y la otra está dirigida hacia adentro (cara

intitrna). 

1\. Cara externa.- Presenta marladas lin~as rugosas-

destinadas a la inserción inferior del m~sculo masetero, --

son muy marcadas las ru90~1dades en ta porc1ón infer1or de-

esu cara. 
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2). Cara interna.- Es más accidentada, preserta en -

su centro un ancho orificio, el or1fic10 superior del con-

dueto den t ar i o , por el e u a 1 p d s d 11 r l ne r v i o v 11.1 <, v"' sos den 

tarios inferiores. 

Por delante y debajo de este orificio se encuentra -

la espina de Spix, laminilla triangular, en :a Lual se vie-

D e 1 a ;:i a r tf..' in f e- l'I o r y p º"• t e '" u r d e E: s +. 1: m 1 s rn o o ri f i 

cio se despr~nJe un r Jnai, el c,\nal m~ioti1011eo, rc·corr1do-

en estado fre;ro ¡H;1· el r.erv1.1 y loo; ~dSO".> milohioirjeos. 

detrás del canal m1loh1011eo está sembrada dP i~qusidades -

para la inserción inferior del n~sculo pter1qoideo interno. 

b) Bordes. Los cuatro bnraPs de la rama ascendente -

del maxilar inferior se d1v1den en anter1or, po~ter1or, su-

perior e inferior. 

1) Borde anterior.- Obl1cu0 de Jrr1ba JbaJo y de ---

atras adelante, representa un canal uyos ~os burdes, con·-

fundidos por arr1ba se separan e! uno Jel o!ru d mvd1da que 

descienden y se continúan respectivamente. a nivel del cue~ 

po del hueso, con las dos lineas obl1cuas ant@riormente des 

10 



critas. 

2) Borde posterior.- Igualmente oblicuo hacia abajo

Y adelante y ligeramente contorneado en S itálica, es redon

do y liso; está en relación con la parótida; y de ahf el 

nombre que le dan a1qunos autores, de borde parotfdeo. 

3) Borde superior.- lo forman dos apófisis volumtno-

sas; una anterior, llamada apófisis coronoides; otra poste-

rior, separadas por una escotadura profunda llamada escota-

dura sigmoidea •• 

A.i El 1ó11di1o Jel maxilar inferior es una eminencia-

el1psoidea. sobresale aprcx1madamente un centímetro del pl! 

no interno Je l' rama ascendente; se articula, con 1a cavi-

dad glenoidea y el cóndilo dPl temporal. [l cóndilo está --

~nido a la ~ama del maxilar infer~~r ~or una porc1ón estre-

cha llamada lJello del cónJilo. En la parte anterotnterna--

de este cuello se ve una 1epresión o fosttl, destinada a la 

1nserción del pterigoideo e~terno. 

B) La J~6f1s1s rorono1des presta ins~rctón al múscu-

lo temporal, ~i~n~ forma de ~n tr1án9ulo, cuyo ~értice diri 

91do haL1a arr1b~. es 1 jso. ~ la ~ase f~rma cu~rpü con l~ -

rama d~l ma~1lar. Las dos caras se d1stin9uen en 1nterna y-

externa. De sus dos bordes. el anterior se tont1nú1 con el-

11 



borde anterior de l a rama y t· l post e ri o r se d i r í r. •· o b 1 i e u a -

mente hacia el cuello del cóndilo. formando la ~erticnte an 

terior de la escotadura sigmot~Pa. 

C) La escotadura s1gmo1dea o semilur.ar, t1ene forma

de media luna, cuya concavidad mira na~ia arriba, 0stablece 

una amplia comunicación entre la rpgió" maset~rina, situada 

en la cara externa dP la ra~a j. ~J~ilar. i :1 to~a cigom~ 

tica. Por estd escotadur.:i r·a·;ar ·.·; n1·r~j,_, ••• d'>." maseté-

rinos. 

4) Borde infc-rior.~ ~!' ,,_rntin.n •,p, nrnquna linea de 

El µunto sa11Pt1tl' i.•r, :uf'~t' '>e t>n·:u•.·nt•11., t¡ac1J ----

atrás, con el bor.fr posterior;; 1arrti1frc,, ,Jn'>tttuy~ el ái: 

gulo del ma,1lar 1nferior o ánqulc le iJ ,,,,,.1J'ÍP¡¡la, i111por-

tant1simo punto de referencia para la maycr p3rte ~e las me 

didas que en antropologia se tvrtln sn:irl' t·l ;t;Jx.1lcJr ínfe--

rior. 

Rtax!lar- inferior. y r-ec1brn el nombre lle: mtisc1doc; Mastl<.a-

12 
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dores, los cuales son los siguientes: el temporal, el mase-

tero, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo; cada 

uno de ellos son músculos pares, o sea, un derecho y un iz-

quierdo. 

1) Temporal.- Ocupa la fosa temporal y se extiende -

en forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la ap6fi-

sis coronoides del maxilar inferior. 

Inserc1ones.- El temporal se fija por arriba en la -

línea curva temporal inferior. en la fosa temporal, en la -

cara profunda de la aponeurosis temporal y. en la cara in-

terna del arco cigomático. Despué~ sus flbras convergen, p~ 

ra irse estrechando y formar un fuerte tendón, el cual se -

va a insertar en el vértice, bordes y cara tnterna de la --

apófisis coronoides. 

Relaciones.- Por la cara superficial, se relaciona -

con la aponeurosis temporal, los vasos y nerv1os te•porales 

superficiales, y el arco ciqornático y la parte superior del 

•asetero. Su cara profunda. en contacta directo con los hue 

sos de la fosa temporal, con los nervios y arterias teMpor! 

les profundas anterior, media y posterior y las venas co---

rrespondientes~ en su parte inferior, por dentro se relaci~ 

na con los pteri901deos. el bucctnador y ta bolsa grasosa -

de Bichat. 
13 



Inervación.- Se encargan los tres nervios temporales 

profundos, qu son ramos del maxilar inferior. 

Acción.- Consiste en elevar el maxilar inferior y -

también en dirigirlo hacia atrás. 

2) Masetero.- Se extiende desde la apófisis cigomátj 

ca hasta la cara externa del ángulo del maxilar inferior. -

Se halla constituido por dos haces: un superficial y un pr~ 

fundo, y se encuentran separados pcr un espacio relleno por 

tejido adiposo, donde se ha señalado una bolsa serosa. 

Inserciones.- El haz superfi,ial se inserta superior 

mente sobre el borde inferior del arco c19omát1co e infe--

riormente en el ángulo del ma~ilar inferior y sobre la cara 

externa de éste. El ~az profundo se inserta por arriba en -

el borde inferior y cara interna de la apófisis cigomática

Y en la parte inferior se inserta en la cara externa de la-

rama ascendente del maxilar 1~fer1or. 

Relaciones.- La cara externa se halla recubierta por 

la aponeurosis maseter1na. por fuera de la cual se encuen--

tra teJido conjuntivo con la arter1a transversa de la cara, 

la prolongación maseter1na d~ la parótida. el canal de Ste-

non, los ramos nerviosos del fac1al y los mú~culos cigOM¡tt 

14 



cos mayor y menor, risorio y cutáneo del í.,lJel lo. 

La cara profunda está Pn relación'º" PI hüeso donde 

se inserta, la escotadura sigmoidea y con el nervio i la ar 

teria maseterinos; con la apófisis corono1des, co~ la inser 

ción del temporal y, por ult1mo, con la bola adiposa de Bi

chat. 

La parte inferior del borde infer1or se relaciona 

con la arteria y la vena faciales, el borde posterior se ha 

lla relacionado con la arteria y ~ena fac1alPs. 

Inervación.- Se encarga el nerv10 maseter1no. 

Acción.- Consiste en elevar el maxtlar ínfer1or. 

3) Pterigoideo 1nterno.- Comienza en la apófisis--

pterigoides y termina en la porc1ón interna del ángulo del

maxilar inferior. 

Inserciones.- Superiormente se 1nsPrta en la cara i~ 

terna del ala externa de la apóf1s1s pter1go•des, fosa pte

rigoidea, cara externa dPl ala interna. en !4 dp6t1sis p1r~ 

midal del palatino. Se inserta 1nfer1crmentr en la porciOn-

1nterna del ángulo de la mandíbula y sobre la cara interna-

de su rama ascendente. 
lS 



Relaciones.- Por la Cdra externa se relaciona con el 

pter1goideo externo y la aponeurosis interpterigoidea. Con-

la cara interna se relaciona (On Ja far1nge, y entre ambos~ 

se encuentra el espacio mdxilofarfngeo, por donde atravie--

san importantes nervios como: el neumogástriLo, glosofarfn

geo, espinal e hipo~loso; y ~randes va~os lomo¡ la carótida 

interna y la yugular interna. 

Inervación.- Se ocupa el pter1gu1den 1nter"º• el ---

cual procede del mau lat· infenor. 

Acción.- E~ Jn ~~sculo el~v~Jor de ;3 ~andlbula, y -

ptel"'igc>'ides al c.ue!lo t1el cúnd:lo Jel ~Jnlar inferior. Se-

otro inferior o Pteri901dco. 

Inserc1ones.· [l ha; superior ~e 1nsert4 en la supe~ 

ficie cuadrilátera del ala m~/º" icl 1..·~'t'ri·~111··~. cS\1 1.omo -

', t' t 1 ~ a s ..., b re -

lf 



cóndilo, en la cápsula articular y en el menisco interarti-

cu lar. 

Relaciones.- Por arriba se haila en relación con la-

bóveda de la fosa cigomática, con el nervio temporal profu~ 

do medio y con el masetcrino. r~t~P sus dos fascfculos pasa 

el nervio bue.al. 

Su cara anteroexterna estj Pn relactór con la escota 

dura sigmoidea, con la insprc16n roronoidea del !emporal y-

con la bolsa grasosa 1e B1~hat. 

deo interno, con los nerv10~ ¡ ~lsos linguales y dentar1os-

ter1a maxilar interna. 

Inervación.- Qpc1be cto~ rJmo~ ner~iosos ~ro~edentes-

del bucal. 

f .. , ~ t p r í.J t r ,, " ... ""'s (u ~ u~. l "(~ i). •.: lt"' ., :_ ,¡ t' ' 1 t .- d fl '~' rt 1 ;n por .. -

t :l n e 1 a e o n " l 11 l , T l d r • • ' e •· · 0 .. 1 :T1 .~ . 
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El digástrico.- Es un músculo compuesto por dos vie~ 

tres musculares y un tendón intermedio. Se extiende del te! 

poral al maxilar inferior. 

Inserciones.- El digástrico se inserta desde la ranu 

ra dioástrica, siguen en el tendón intermedio todas sus fi

bras. atraviesan el tendón del est11ohio1deo sobre el cuer-

po del hueso hioides, y cambia de dirección. Este se vuel 

ve hacia arriba, al mismo tiempo que el tendón termina y se 

inicia el vientre anterior Que va a insertarse en la fosa -

digástrica del maxilar inferior. 

Relaciones.- ll v1entre posterior se relaciona con -

la apófis1s mastoides, el esplenio y el esternocleidomastoj 

deo, el est;Johioidro, el estilogloso, con los ligamentos-

estilohioideo y estilomaxilar, con el gran hipogloso, con -

las carót1das interna y externa y con el origen de las arte 

rias lingual y !4~141, 

El tendón intermedio se relaciona con la glándula --

submaxilar, con el m1lohio1deo. el gran hipogloso. con los

cuales forma el tr1ángulo de Pirogoff, llamado también de -

la 1 ingual, c11yo fondo está ocupado por el mústulo hiogloso. 

cervical suptrfictal. con l"I cutáneo <lel cuello. con la·--
18 
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piel, con el milohioideo. 

Inervación.- El vientre posterior está inervado por-

un ramo del nervio facial y otro del glosofaríngeo, y el -

vientre anterior está inervado por un ramo uel milohioideo, 

nervio procedente del maxilar inferior. 

Acción.- Abate el maxil~r infer1or, eleva el hueso--

hioides e inclina la cabeza hacia adelante. 

El músculo milohioideo.- fntre los dos milohioideos-

forman el suelo .~ la boca. Su forma es aplanada y más o me 

nos cuadrangular y se extiendt drl maxilar inferior al hue-

so h1oides. 

Inserciones.- Superiormente en la 11nea milohioidea-

del maxilar infer1or, después. sus fibras posteriores se i~ 

sertan en la cara anterior del hueso h1oides, las anterio--

res lo hacen en un rafe aponeurótico que va de la sínfisis-

~~ntoniana al hueso hioides. 

Relaciones.- La cara inferior está en relación con -

·~ JlSndula submax1J~r. Jn Pl vientre anterior del dtgis--

trHo y con el cutáneo dPT cuello. '.>u cara ;irn"•"r1" se rela 

riona con el geni~101aPo. el h1cgloso. con lo\ nPrv•os lin

ciuai y gran lnpoqlO\O y ~on t·l (dr'IAl 1e WhartfJ" 
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Inervación.- Recibe la inervación del nervio milo---

hioideo. el cual procede del dentario inferior. 

Acción.- Es elevador del hueso hioides, elevador de-

la lengua, interviniendo en los movimientos de deglución. 

Existe una clasificación de músculos Que se insertan 

en la mandibula, la cual está hecha por regiones: 

l. Hú~culo borla de la barba. 

2. Triariqular de los labios. 
a) Cara anterio1· 

3. Cuadrado de la barba . 

.:!. AnoiMl111s me11t1 (inconstan 
te). -

'· Geniogloso. 

6. Gerd t- i oí deo . 

b) Cara po>te,.1or 7. M1 loh'ioit1Po. 
1 L.Ul HIJU 

8. Constrictor. 

9. Bucc1nador. 

10. 019ástrico. 

e) Borde Infe.- icr l l. Cutáneo del e uel lo. 

I '' '. Trnasverso de la barba 
; incrn')tantt.') 

zo 



a) Cara externa 13. Masetero. 

b) Cara interna 14. Pterigoideo interno. 
RAMAS 

e) Cóndilos (cuello) 15. Pterigoideo externo. 

d) Apófisis coronoides. 16. Tempora 1 

2.4 Irrigación 

Se ocupan de la irriqación de la mandfbula las si---

guientes arterias, las cuales se mencionan con sus ramas --

terminales: 

Arteria maxilar lnterna.- Se menciona la arteria :naxi 

lar interna tan sólo romo punto de cuidado en el momento de 

la intervencion para evitar de este modo lesionar la misma. 

A nivel del cuello del cóndilo lo rodea de afuera h~ 

cia adentro y se introduce par el 01al retrcco~dlleo de Ju-

vara, formado por el cuello del cóndilo y el borde poste---

rior Je la aponeurós1s 1nter-pter1901dea¡ por este orificio 

pasa también el nervio aur1culo- temporal. en ciertas oca--

ciones atraviesa luego el 1nterst1cio co~prendido entre los 

dos haces del pteriqo1de0 e•terno pasando entonces por el -

ojal tendinoso de Juvara, pero otras veces rodea el borde -

inferior del pter1qo1deo e1t~rno alcanza su ·ara exte~na, -

se desliza entre este ~~sc~lo y el 'emporal ~ penetra en la 

parte más alta de la fosa nter190-m~lilar. donde termina 

'•, •• 



cerca de la arteria esfeno-palatina, ya sea 1uP atraviesa--

el mGsculo pterigoideo eiterno o 10 rodea por abajo, al lle 

gar a Id fosa pterigo-maxilar f0rma una curv! de 'oncavidad 

vuelta hacia adelantP ~~e se a~o¡a sobre la +uberosidad del 

maxi!ar y perietra llespués ~1 •.ra.,~• 1 1néc dr 1.i fosa para al-

e a n zar e l a g u j ero "e; f n n r, · ; , a l a ~ 1 11 •: Jo n d P te '"ll' i "a entrando en 

las fosas 11 as a 1 t> <; • 

dente s • d (' s L r· n ct en t " ... , ¡ e o; !_ (n· 1 o • -1" • •,. i e rP',. 

~ 'l r S. '1 · (· r .t,.. · 1 1 ( ,1 , 

1nf1:r1or .!el .a11i;-ta', 'l_,_1·•l' :l:.s ,,..,r<~s ctr las r.oJaS de" 

h i g ·; t.' r a • .• ,. '1 , · ~ 1 • 1 en ri u .. ,~ ··· .• s i r ~ (· .. ' ' s o ~en i n ·1 t' a s y rama s -
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se intro~uce~ en ld órbita; las ramas temporales perforan --

1 a p a r e d ¿ s e a 'J e n 1 a f ú s a t e m ¡; j 1 a 1 s. e .ir1 JS t o :no s a ~ e .J n 1 a s - -

to de Falo~1c, cnn lJ ~s· 

ños ramos a : a :aj a le 1 i::-.u.;ino. 

L a ,3 r t e> r 1 a ,,, e n i n g e a rr. en o r a s " 1 e n d e v e r· t 1 e a 1 :nen t e , s e -

i r ~ r . ju e e t:" t: i 1.. r á ·1 e ::: ;¡e r e l a g u Je ro o v d : y '>e r a m 1 f 'i e a en -

la porción <1E: 

so, asi como en el 'J • .V1•Jl1.; ,Je ·,3s>c:•·. 

La arteria tem~ora 

t ro n e o q u e l a b " e d l , ·; e J • ·· i ) • · n J c. i d ' •· •· 1 b :i ¡ J ! e a n ;: a l a e a -

el l as s. e t· n l _..en• r a 1 <l .J .. n '. 1 ,. ' a 1 r 'e r 1 o,. ,--, c1 e •, t' l .. 1 g i na a 1 a -

'.}' l l f 1 .] p '1 j i~'JJJ 1 .i'.Je· 

ra, lJtl rtt."' t , . .s o 1 '- . ..} , íl · ... t ~;... J · ··1 • .,, .~ . ' f': l .J 1 .· ,. ,. •' e., • J d ! · . 

~ u e .. ~ en _, 1 ,_: •·. •1 .1 '• t d '> . .1 i 



diversos ramos, con la rdma pterigoidea, para el pter1goi--

deo interno; la rama m1lohioidPa, que nace al nivel del ori-

ficio superior del conduc~o dentario 1nfer10r, LurrL' j.)Or el-

canal milohioideo y va a termin3r en el m~st~lo mi lohioideo; 

1 a s rama s Je n t a r i a :. a 1 <.. d 11 ;_ a n l' 1 j p i ~ e d e 1 .1 .· • ' i l ¡ a ~ a e n t a - - -

rias, corren por el cond~cto ap?Lal 1 je van a di~t1rbu1r en 

la pulpa dentaria, em1t1cndo ante~ pequeñas ramas para el co 

jinete apical y el !1r¡aml·nto pirJm11ial. por .Jltimo, la rama-

i ne i s i va e o n t i n u a 1 a d 1 r t· e e 1 (J n l •: 1 d Je n ta r 1 ,\ t• 1 , r 1 g d l os -

a fu era , p as a <. o n e 1 ne r • r •) ri .) ~ e ~ t r · n 0 , ¡' a s .. i 1 • 0 r l J es ~ o t a d u -

ro. 

La arteria bucal curre ~acia abaJo Jun•c con el ~er--

vio bucal y alcanza la •.Jrl e'terna •j•:l bui.c1rador dende ter 

mina. 

los rtertgo1devs. 

tt.'ntro c1t> los .... 1·. '• ... , ' ' ~ ' ' ' 1 1 ' . d \ V l' 'I d S , • 

entre las ~uales e~tan; 



L~ facial, la tual • ~; ~uper<iriJ? ~e la cara, denom: 
. . 
·\' ~· l,J f ~) 

<I e 1 r .J • '' jt.'r' L'> • __ ll ;d~ 

v e r' a '; a ~ t e r i o •· t ~ ~ r__ ; ..... } 't r: f_ 1 
, 1 ' •• ~; t t t . 1 1 ..;1 ·... ~ 

li.'.a hacia ;baJo, ,,,., t:' :ín·:: .. '· ,.1. ·•. · • .J? (.,..· ... Jt_• ¡ 

a l a d e l a n a r i z , n e r ,j • · l n • • ,. ·:.i ~· "'CC 1 -

re-; yu')u ! ar ••11 tl'"' ,1 _ 

Linguales.- ::,r1 •· .. .,,.,. ,• . ¡ ' ,j ; : _. ,, J1 ~- '·• :\ t 1 r , •J r ~ ~ o -

\ , .••• ~ 1...1:'' ~ron 

e o e om ú n 'l u e a • t' .: e r, ,. t ' 1 

termina e i ó n es en la ven 3 y u g u 1 d r ' 11 t_ C' ,. n -i . 

'' ! .... ,.,.,, 1 ~lo •_, -~ t 

,. • ;- '> p v ri ¡j 1 en -

.l • ' ,) ' ~- ... _. .. , \ 

~ .. 
··· l 

e ó ,, J l 1 e ct e 1 .., a • ' 1 .1 ,. ' ' ~ • · ' 'i . ·~ t_ ~ ,, - -

pe.-fici-ll :'lª"ª for..,a,. 11 ' ) . •• '' ,- •¡ ,, . -··· 
¡ 1 e .. a 1 \.a b n <. '.J • •? ,.,, , ".!' r 
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Temporal.- Es satélite de la arteria temporal superfi 

cial su origen se encuentra en las venas te~umentarias late

rales del cráneo. 

Su trayecto es haciJ abaJO, hac1d el ~el lo del cóndi 

lo del maxilar. Recibe 1Pnilia:-, fac.:ah·-:;, auri~ulares. palpe 

brales. 

En su terminth~íón se rt>une C('" '21 m¡¡,1lar interna pa-

ra formar la yugular externa. 

Se encar']an de 1.' s1;u1<:>rtes 

Maxilar Inferior.- Su origen e~ t'n el tr19~m1no. 

terna y auriculotemporal, y terminales: dentaria inferior y 

lingual. 

Su función es mi~ta. 

Alveolares.- Su origen es dental, y se distribuye en 

los dientes Molares y encía. 
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Su función es sensitiva. 

Aur1culotemporal .- Su orig~n SP lleva a cabo en el 

maxilar inferior. Se ana~tomo~a ~Jn el dentario inferior y--

facial y se distr1buye e~ l~s r~~J~ ·clatrralrs vasculares,-

Su f;;n-.1ón ~·s sens1t1v<l. 

s f• 'j 1 s t " 1 t' "' y l' J e 1 J ') '. ·_; ~ •: r ' <' "'c1 '1 (' r ,1 : • J 111 a s. ( o l a t e r a -

1 e s t ~-. a ,. ·1 \. . ; f. e r. l '1 .. ' : ~ ~ ' J t " • ' ' f # l .. : ~ t ·~ ~) ~ ~· .,:l 

1· 1 or ~ t..~ r f'i : ' J ,. · , :-· d •· J' · ,: ~ , ( 

, a f :.in e 1 é n ~Je o e ~e: 11':; e ñ a e~ ,, 1 • ta . 

se anastomosa c·0n .,¡ ;ilt·•u ·~t·•·• 1;;,,1 ~..ipe,.f1c 1al y se distri-

buye en las ramJs bucales 1nfer1ores menton:anas y cervica--

les para el cutaneo Je! cuel!o. 

Cucrd.t ,1t>l tímpano.- S..1 origen es en t>l facial 0 se fu 

l 
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siena con el lingual. 

Se distribuye en las glándylas submaxilar y sublin---

gual, mucosa de la mitad anterior de la lengua. 

Su función PS sensitiva, v~somotor y secretorio. 

Dentario 1nfer1or.- Su origen es en el maxilar infe--

rior, se anastomosa C,.On el 1 inr¡ual. 

niana. 

J1qastrico.- ~u crir¡~n es en el facial ¡ se distribu-

Su func1on es motora. 

Lingual.- Su 0ngen e~ t-! el ~ax1lar 1nferlor. Se ---

~-. 
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Su distribución es ld siguicnt~: ramas para la mutosa 

lingual, del velo del pJIJ.dar ¡ J loo, ']JnJlio·, s;.ibmaxilar y-

sublingual. Su función ~s rc~sitiva. 

'l r' ,. 1 (: ' ' ' ~ • t l , ~ t.. • . • ) • ~ { ~ n t l • ~~ 1 (. ,.. • $ e -

_t .,., T : J t-: j :,, l ·1t' ;¡ • 
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inferior, se anastomosa con el maseterico 1 bucal se distr1 

buye en el músculo temporal. 

Su función es motora. 

tempo ra 1 . 

'.) u •· 1.. n e i o 11 t' s m v t ::: ,. ' . 

?.t Artli'ui<l.:1ó11 •t:rr;·o• ·-"'~"·<1 :.,,·1··. 

yor dirigido hacia atris ~adentro¡ i111~os 1 1 •esto del hue 

so por una porción estre;..na · lJ;-aJd CJei l.;, é<.te t".'S redondea 

do ~or su rarte posterior i ~º" Jlgunas ru9a~1Jades en la --

p a r t e a n t e ro 1 n t e r n a • d () n •1 e s .._, l n s e .. t J J ' :-• t • ,. 1 q o ' J e o e x t e r n o . 

Las superficies ar!llu;Jre~ •,,,,, •· 
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l l.;"') 1 1 ·jd.L1!l• f 1 t V) tJ '. ~-- f .1 : 11, 



Pr'"" -;;- . 
r': 

1 ) L i ge r a rn E> n t e 1 a t '.! ,. ,, ~ ('-. t. e r no . - ~; t> , ri ~ rs r t <1 J r r i h ;¡ 
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FISIOLOGIA 

CAPITULO 3 

3.1 Fis1olo9ía de la articulación temporomaxilar. 

La articulación temµornma1ilar tiene dos movimientos-

distintos; el primero, ~1 que tiene lugar entre el c6nd11o y 

el menisco; segundo, el que tlene lugar en el menisco y la--

eminencia articular. 

El movimiento entre el cóndilo y el menisco es un Mo

vimiento de rotación que permite que la mandfbula se mueva -

hacia abajo y hacia arriba. 

El movimiento entre el menisco y la eminencia articu-

1 ar es una movimiento de deslizamiento que permite que la --

mandfbula se ~ueva hacia adelante y hacia los lados. En la -

func1ón normal estos movimientos están co•b1nados tn las di! 

tintas funciones en que toma parte la •andfbula, es decir, ~ 

en ta •asticación, deglución, fonética, respirac1ón y exp~e-



sión facial. 

La poSiLión que más hao1tual toma :a mandíbula es la-

posición postura!; esta posición rostur1l e~ mJntenida por -

el tono muscular de los m~Slulos que en !a mandíbula se opo-

nen a la gravedad principalmente el masete~o. En estomatolo

gia esta posic1ón se conoce como pos1c1ón f1siológíca de de~ 

canso, y es la que más frecuentemente toma ld mandíbula cuan 

do una persona está en posición vertical postural, en estado 

de pasividad. 

En este caso se entiende por pasividad: 

l} Ritmo respiratorio tranQuilo. 

2) Relativa tranquilidad emocional y psíquica. 

En esta posición posturalprincipian y terminan todos

los movimientos de la mandfbula. Entre la posición postural-

y la relación de contacto central de una dentición normal---

existe una dtstancia que puede variar dt dos a ocho y hasta

d;ez •ilf•etros. Esta distancia se ha conocido como espacio-

libre interoclusal o como distancia libre interoclusal. 

La posición de contacto normal central de la dent1·-

ci6n se conoce co•o dimensión vertical. 
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Las conclusiones de los estudios de Thompson y Bran-

die son: cuando la mandíbula toma su posición con respecto a 

la cabeza ya no cambia nunca, la posici6n fisiológica de des 

canso determina la longitud de la cara. Esta posición debe -

obtenerse con la cabeza en posición vertical. 

De acuerdo con Sicher el tono de los músculos de la -

masticación está individualmente fijado y sólo varta ligera

mente; es por eso que la posición de descanso es relativamen 

te constante aún en la ausencia de dientes. 

La obtención d~ la dimensión verti,al partiendo de la 

posición fisiológica de descanso es 1nc1erta, pero es un mé

todo más seguro que obtener la altura promedio por medio de

mediciones de las diferentes partes de la cara. 

Cuando 1a boca está cerrada son los dientes los que -

determ1nan la posición de la mandibula. Como 1os dientes no-

est!n s1empre en contacto hay un camb10 alternado de la pos! 

ción mandibular entre los dientes. la art1culación y los ·--

dientes. 

3.2 RefleJOS y ~ov1m1entos del ~ax1lar :nferior. 

Los ~ov1~1entos refle;os siempre de abertura y cierre 
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ribuc.ali::s. 

Al crc1.:er el 111rio y presf"ntarsc la erupción .je los --

dientes los estimulas afprentes r~0~en1e~tes ~e los recepto• 

res local1zados en l~ membrana r~r10duntal 1nfl~i~" sobre el 

sistema nervioso central y ~~n•ro!an rn forma ref~e¿a la po-

siuón del max1lar. 

Con la erupc1ón de l,15 ,11entes se aprende el proceso-

ción entre la corteza cerebral. la formac~ó~ ret1tular y el-

sistema piramidal. 

terverc.·cr.ts ~¡,•r:.íts~cd~ .• 

je de nuevas formas de mast1(ac1ón. 

3i 
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De mayor importancia en tales cambios es si los com--

ponentes del aparato masticatorio son capaces de adaptarse a 

ellos. Puesto que los centros ~uperiores se encuentran aso

ciados con el proceso de aprendizaje activo, y puede hacerse 

conciente el fracaso a la adaptación. Por ejemplo, una res-

tauración dental demasiado prominente puede resultar tan po

co adecuada que haga imposible el funcionamiento normal. Sin 

embargo, si se aprende un nuevo e~quema de masticación de --

tal manera que sea posible evitar la prominencia de la res-

tauración, el movimiento funcional se ~uelve entonces automá 

tico, regulado probablemente por el s;stema fuso-motor. Sin-

embargo, este nuevo patrón pu~Je J su ve: contribuir a esta-

dos de disfunción en otros co~ponentes i~I aparato mastica--

dor que no pueden ser evitaJ0s o compensados por el ~ovimie~ 

to. Aunque los patrones de masticación !~rendidos son bastan 

te complicados, y en gran parte consiste en complejos refle

jos condicionados, los movim1entos bis1cos je c1erre y aber

tura del maxilar representan patrones musc~larPS estables ba 

sados en refleJOS simples. 

3.4 Mastica_ción ~t".!_1~--ª·· 

Hose sabe realmente si la ritmi:1da~ de la masttca--

ción se encuentra basica~ente relac1onada fon centros supe-

riores o requiere para su inte9raci6n circuitos de resonan-

c1a, a travfs de los •úsculos partic1pantes. 
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Se ha sugerH!o Q1Je c·l pd¡,el 1c la LOr1:eza motora no -

e s m u y 1,; 1 a r o e n e l h o rn b r (' • ;¡ t¡ u e : J -;; a :> t i 1 a e i ó n • e o m o 1 a m a r 

cha, puede '.'>er una df' L=is f:irc 1onet:. autrmát í(as que se han -

be considerar que et .)rea m0tora cor•ical rara la mastica---

r e s d e l a 1 e n iJ u a y 1 • l ,,. ,1 • ' l a .. . a •· · t • r r <J .._ 1 ó n '1 e área ~ e o r t i 

e a 1 e s ,. e 1 le 1 11 n a J a s , ,, n ; ; ~' ~ '. r : .1 ,_ · '· n ,. ' • ~· i '- :i no ''a re e e 1 n - -

tet·•e• .. 1·· (~!' j11 nr.i¡-~ ~··~·(.~~' '<",:io'r. 1 +,~s •1 r1 ''! ;,(··r;!_;''•'t .. 1uniiue tos meca 

,.i:f!t:JCJ. •°'.'- 1 P ,.. r •: 

,,. ••1,_.,,:~····t· ·:r·t1.•rm1r1aJo por-

1 '- 1 t' ; ·~ e · .~ 1 
• • 5 r ~' 1 l e ~ o <; D u e d a n ~ 

f i i. J l 1 e•: 1 e ' ~ ~ ;i '.. • 1 . _i l .\ ·· •· ~ J '' 1 ! ·', ~ r. n H• 1 d ma S t 1C. a C i 6n 

• :•~;,.t.~· .. ,·._~ !r· .• "a 5-(:..Ct._¡enc ;a --
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de ,. e f 1 e jos . Aunque d 1 ~ r í ne 1 ;J t v 1 ,1 i 111.•,.. v 1 r. i ó n r Pe i ;1 ro e J Ju~ 

ga .rn papel muy 1mportdnt_t• 1.:r :_· :, ~) r- u r e s o s ·nri1b1rJores, no-

t o d d s l a s a e e 1 o n e s 11 u s e u : ,, • " ' J t' ¡ '- " , l e 11 -~ e .. i : • . ·J<lnJo e· r"a 

r a y e 1 c i e r re a e t ü d n a l m 1 ·, m o t ' e m p n • L a 1 " l' ,- v a ~ 1 ó n re e í p r ~ 

ca act~a unicamente durante e: m0vím1ento. 

3 • ~ ~a_p_e J __ á_e_l __ Ce_ r_!:~b_r·o . 

No está aún claro el papel del cerebro en ld función-

de la ma~ticac16n. Se han propuesto conectiones entre la rafz 

mecencefálica y el cerebro; ~in embargo, puede ex1stir masti 

e a e i ó n ad e e u ad a en pres en e 1 a de ¡•e r turba e ' o ne s del e ere bel o -

Que producen temblor en los mov1m1ento'li 1ntenc1oncSles. El -· 

templor depende tambtén Je 1mperfecc1ones en la organ1zac1ón 

en Jos mecanismos de control voluntario fuera de la corteza-

cerebral, pudiendo presentarse una compensación concomitan--

te de la func1ón cerebelosa. 

Además del núcleo masticador (núcleo motor del qu1nto 

nervio} y de los núcleos sen~1t1vos e)•stentes en el tallo -

encefil1co. el núcleo suµratrigem1nal ~~rolonqd(lÓn del nú--

son similares a las atr1bu1ddS a las ncuron~~ ae la midul4,· 

y que por lo tanto pud1eran ser de 1mport1nc1a en la coordt

nac16n dt los Mov1•ientos del •Axilar. 
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Con base en lo<.. cor1oc .. n1ento'.:. dctudles, ,:..,1!itc un ---

acuerdo provisional •IC•:r'Cd de :iue nu t:•Í>ten ~i, 1 ·.c·. 'iluSC'-llares 

e n e 1 m ú s e u l o p t e r 1 g o 1 d l' o 1 a t e r a 1 , e ·' t e r· n , ' ; ¡ e n l .i p o r '- i ó n -

externa J ante r i o,. de 1 :>1 j s ( :, · o J 1 1.i; : r ; · •, . ~ ~ t• ~to que es tos -

a ;•~e~~(Jn 1n~rabu .. 

del paladar. 

t r a n s m i t 1 <1 o s. a 1 J s n ~ ·~ 1 e 11 -:. '> f' ,. ·, i t 1 " e; ~ ·~ ·~ 1 n t: " " i u t r 1 g é m 1 n J 1 -

y de la!i resouestas ~r \ 1 t ·' M l' •; t' ' C t· ; J l '. ' " 1 11 ,1 e b 1 -i .l ~ 

, "' t· · r: ~ e ,. v l en e" 

e n e 1 e i e r r e d e 1 m a • 1 i a • 1 • e • l' e t t. J • s '"' ... , ,, 

mis bien a imp~l'>~s 1ut l f' g a r J l r, ·~ e 1 t' 0 ,; l' '. • · n ,_ e r j 1 , e o >J ro v ~ 

ntentes de oreso r~te~torcs .olocaJos en '~ M~~brana perio--
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don tal . 

La compleja inervación del dpdrato masticador y las·

pruebas de que existe inervación reLíproca no permiten lle-

gar a conclusiones definitivas respecto a la base de los mo

vimientos cíclicos. 

Sin embargo, las rruebJS rre~entadas hl5td ahora su--

gieren que tanto la i1H·r·vclt.11jn r..:-cipro,~.l en el sentido clási 

co como el mecanismo de abertura ref 1 eJa cun base en impul--

sos provenientes de preso reccpt~res ~e :J mc~Drana per1ode~ 

3.l M_o_yi_m1entos de la \Png;.¡a. 

facial. 

en la regulación de los mov1m1entcs ~e la m1 ;~a. Au"que e~i! 

te c1ert1 controversia respei:.to a la ~resencltJ ile hu\os •use~ 

lares en 11 lengua es posible que ex;sta cierto tipo de sen

saciones •usculares para intervenir en los •ov1•1entos de la 
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lengua altamente especializados. Pareciera esencial la pre-

sencia de algún tipo de cierto mecanismo, no sólo como medi

da protectora en la masticatión y en la deglución, sino tam

bién para intervenir en los movimientos masticatorios. 

La coordinación de los movimientos del maxilar y de -

la lengua durante la masticación y otras funciones deben ser 

considerados sobre la base de alg~n tipo dP relación funcio-

nal entre el núcleo mesencefjlico del nervio trig6mino y el-

núcleo hipogloso. No se ha logrado aclarar si esta relación-

es reciproca; sin embargn se na 1ndicadc que existe una rela 

ción inh1b1dora rEc"tÍprO(.l cn~re ¡,. m:is·,_,los de la lengua y-

los músculos que cierran el na11lar. 

No hay duda que ciertos me(a~1~mos sens1t1vos influ--

yen sólo sobre el núcleo mast1Lador sir.o tamb1én sobre los -

centros respiratorios, de la Je,:¡luí..•Ó1: t vém1to. La abertura 

ración durante la deglución, ld abertura del maxilar y el v~ 

m1to; y otras actividades coordinadas muestran las influen--

cias inhibidoras y estimuladores que los mecanismos sensori! 

les efectúan sobre los mú~culos masticadores. hipoglosos y -

otros más. y Ja necesidad de la coordínac1ón e integraci6n 

de varios grupos de músculos por medio de alguna forMa de r! 

lactón funcior.al recfproca. 
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3.8 Coordinación Neuromuscular. 

Durante la masticación, los propioseptores en los --

músculos tendones y articulaciones mandan mensajes para las

fibras aferentes al nervio trigémino o a su raiz sensitiva;

f1bras secundarias cruzan el sistema cerebral, ascienden ha

cia el tálamo y finalmente llegan a la corteza sensorial, -

via tractos terciarios. De está manera, el conocimiento del-

movimiento de las articulaciones y de la posición del maxi-

lar y la mand1bula durante el procedimiento de masticación-

es permitido. Algunos impulsos propioceptivos pasan de ta -

rafz al núcleo sensorial al cerebelo, de aquf por una cadena 

de neuronas a la corteza motora. Esta, es la informada, de -

la posición de los dientes y articulación y su acción hace 

posible el mov1m1ento masticatorio sincronizado. La activi--

dad motora ya sea voluntaria o reflexiva demanda muy poco e! 

fuerzo conciente y asi se hace necesario tener todas las par 

tes del mecanismo masticatorio trabaJando er armonia con ca

da uno de sus partes para preven1r la autodestrucción. 

La herenc1a en el individuo determ1na el tama~o dtl -

relattvo de los max1lares y mandfbula, la oclus1ón anat6•ica 

del dlente, y la anatomfa de la articulación temporoMandibu-

lar. 

Las fJe~zas que ayudan a establecer y mantener unl --
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oclusión fisiológica deben actuar dentro de los límites esta 

blecidos por la herencia. 

Los movimientos mandibulares son el resultado de la -

acción neuromuscular pero los diferentes ca~lnos que sigue-

la mandíbula son dictados por la inclinación antero-poste--

rior y mesiodistal de la fosa glenoidea. 
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CAPITULO 4 

Cuando la substancia intercelular del cartilago se 

impregna de sales de calcio ya no puede servtr como medio 

eficaz a través del que se difundan las substancias disuel-

tas en el lfquido tisular para alcanzar y nutr1r las células 

del cartílago, Por lo tanto, la calcificación de la substan

cia intercelular del cartflago causa la muerte de sus célu-

las. Sin células vivas, el cartílago calcif1cado tiende a ir 

se disolviendo. Por lo tanto, no puede servir como tipo per

manente de tejido calcificado de sostén. 

El hueso difiere del cartflago fundamentalmente; su -

sub5tancia intercelular puede impre9narse por completo con -

sales de calcio, sin que se altere la nutr1ción de las célu-

las qut lo constituyen y que viven en los espacios. Por lo -
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tanto, el hueso puede persistir como tejido vivo aunque este 

calcificada su substancia intercelular. 

Describiremos como resulta posible: 

1) El hueso tiene un mecanismo de canalfculos. 

La substancia intercelular del hueso está atravesada-

por un sistema de canales minúsculos llamados canalículos; -

los cuales se extienden de una laguna a otra y hasta la su-

perficies óseas donde están situados los capilares; estos C! 

nalículos contienen prolongac1ones c1toplásmicas de las cé

lulas cuyos cuerpos principales están contenidos en los esp! 

cios. 

Los canaltculos son las líneas de vida que se tienden 

desde las células óseas 1ncluidas hasta las fuentes de nutri 

ci6n, ya que en ellos se permite la difus1ón de ali•entos dt 

las superficies donde hay capilares hasta las células. Sin -

los canalfculos. todas las células que están dentro del hue-

SO MOrirfan de inanic1Ón O asfixia. 

La formacTón de los canalfculos se realiza de la si--

guiente manera: las células que sintetizan y secretan la --~ 

substanc1a orgán1ca intercelular del hueso se lla•a osteo--~ 

blastos. Oespu~s de que los osteoblastos se han rodt&do de -
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substancia intercelular. y han pasado a una vida sedentaria~ 

se denominan osteocitos. Los osteoblastos tienen largos bra

zos citoplásmicos que se proyectan en distintas direcciones. 

Cuando los osteoblastos secretan substancia orgánica inter-

celular, las prolongaciones citoplásmicas sirven de moldes -

para los canalículos que posteriormente son atravesados par

la substancia intercelular orgánica cuando e~ta "fragua" y -

se calcifica. 

2) El hueso es vascular. 

Una célula ósea no puede sobrevivir si se halla a más 

de una fracción de milimetro de distanc1a de un capilar. Es

necesario que el hueso sea muy rico en cap1lares. Incluso lo 

que a simple vista parece ser ur. nueso de~so ¡sólido. La di 

ferencia entre el cartí~ago t el hueso es que este último, -

es un tejido vascular: su sjbstancía está ricamente provista 

de capilares. 

3} El nueso sólo puede crecer por el mecanismo de op~ 

sición. 

En cond1c1ones normales, ld formac15~ ctP substancia -

or9in1ci intercelular del hJeSo va sequ1da Je 1nmed1ato por

c1trto grado de calc1ficac1én. Lo anter1or es otra gran d1ft 

renc11 entre hueso y cartf tago. 
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El cartílago puede encontrarse en el organismo en for 

mano calcificada y crecer en forma intersticial; mientras -

que cualquier pieza dada de hueso sólo puede aumentar de ta

maño al añadirse nuevo hueso en alguna de sus superficies. 

4.2 Desarrollo del Hueso. 

El proceso de formación del hueso en el organismo se

denomina osteogénesis u osificación. Estos términos no son -

lo mismo que calcificación. Osificación u osteogénesis son-

palabras que se refieren a la formación de todos los co~po-

nentes del hueso, no sólo a su contenido mineral. 

Hueso no maduro.- El primer hueso que se desarrolla -

en la vida embrionaria o al repararse una fractura ósea. co-

mo el que suele producirse en algunos t1pos de tumores óseos. 

recibe el nombre de hueso no maduro. Proporc1onalmente tiene 

más células, más colágena. y menos substancia de cemento y -

mineral que el hueso maduro> Que se forma mís tarde y const! 

tuye la mayor parte del esQueleto óseo. El hueso no maduro -

recibe también el nombre de hueso trenzado o hueso de fibra! 

gruesas a consecuencia de su contenido de fibras coligenas -

y la dispos1ción Que presentan éstas. 

Este tipo de hueso suele ser muy rico en células y --

las lagunas donde se hallan los osteocitos no son tan estre

chas co•o en el hueso •aduro. La substancia intercelular se-
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caracteriza por haces relativamente gruesos de fibras colá

genas> que no están dispuestas en forma regular sino compl! 

tamente irregular y muchas vetes entrelazándose. Proporcio

nalmente, el contenido de substancia de cemento en la subs-

tancia intercelular es menor que en el hueso maduro; por lo 

tanto, el hueso no maduro probablemente capte menos mineral 

que el maduro y, en consecuencia, ni es tan fuerte ni es --

tan opaco a los rayos X como él. 

Pritchard, quien ha estudiado muy b1en estos tipos -

óseos. asegura Que persiste algo de hueso no maduro en los-

alveolos dentarios, cerca de las suturas craneales, en el -

laberinto óseo y junto a inserciones tend1nosas y ligamen--

tos¡ en estos l1.19ares suef.,n •·'>~dr llll'IClddo con h<Je'.o nldduro. 

Hueso maduro.- La formación y el crecimiento de hue-

so maduro o laminado se caracterlta ror la ad1r1ón de nue--

vas capas a superficies óseas, en forma ordenad4. Los osteo 

blastos responsables de producir capas sucesivas de hueso--

laMinar quedan incorporados como osteoc1tos entre las capas 

de matriz óseas que producen o dentro de ellds. 

El hueso m4duro debe d1st1ngu1rsP Je! ne ~~duro por-

que se t1~e uniforme y ligeramente, p0r la re1uldrtd4d de -

!us l1•inillas, por el hecho de que la J1recc1ón de las fi-

br1111s tn l1ainillas inmed1ata~ente ~ec1nas es distinta,--

por su contenido relat1va•ent• mayor de susbtancia de ce••~ 

so 
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to y mineral, y por su pobreza ~elular; las células están--

dispuestas más regularmente y en lagunas más estrechas que

en el hueso no maduro. 

4.3 Equilibrio en el Crecimiento-ª~_...e.rción Osea. 

El hueso sólo puede aumentar de volumen por depósito 

de nuevas capas óseas en una o más de sus superficies. El -

crecimiento óseo es fenómeno de superficie: tambiin lo es -

la resorción ósea. 

En condiciones normales. los ~rocésos de 'ormación y 

resorción de hueso están b1en equ1:ibradcs; por ejemplo, a-

~edida aue se afiade hueso a1 ext~r1ür ce la dijf~s1s de un-

hueso largo durante el oeriodc de crec1~iento, para hacerla 

cada vez más ancha, debe res0rberse s1m~ltineamente et hue-

so del 1nter1or de la d1át1s1s para que 'a ljz \de la cav1-

dad de la midula) sea cada ~ez mayor. 51 los procesos de --

crecim1ento y resorc1ón no estin equ1librados, el hueso re-

sulta anormal. Por ejemplo. ha¡ ur1a pnfermedad del hombre -

llamada osteopetrosis o enfermedad de huesos marmóreos que-

se caracterjza porque los ~retesos de resorc1Jn se retrasan 

sis ae ios ~uesos ~e engruesdn más 1e lo usudl y las ca~tda 

des de la m~dula no se ens~nc~d" y ~ilatan como debieran. Pa 

ra dar otro ejemplo, hay un trastorno frecuente que se Ob·-
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serva cuando las personas envejecen, la llamada osteoporo-

sis, en la cual la resorción de hueso es más intensa que -

su formación y ello hace que partes del esqueleto sean anor 

malmente frágiles. 

4.4 Osificación Endocondral t Intramembranosa y Hete

rotópica. 

Osific.ación endocondral .- El proceso por el cual se-

forma hueso en un medio ambiente cartilaginoso se le lla•a

osificación endocondral. En los lugares que después ocupa-

rán la mayor parte de los ~uesos del esqueleto, se forman -

primero moldes de cartílago de lo que serán los huesos, a -

medida Que los moldes se cal~ifi(an, el cartflago muerto es 

substituido por hueso nuevo creaJo por osteoblastos que ro-

dean e invaden los modelos cartilaginosos. 

Osificación 1ntramembranosa.- Es prec1so que se ini-

cie la diferenciación de las Lé1u1as mesenquimatosas a os--

teoblastos para que com1ente la os1ficac1ón; ya que al in1~ 

ciarse lo primero habrá setrec1ón de substancia intercelu-

lar orgánica caracterist1ca del hueso. Como el medio gen~--

ral en el cual esto ocurre suele ser membranoso. con algu--

nas fibras colágenas, el proce~u recibe el nombre de os;f;. 

caci6n intramembranosa. 

52 



:-;' 

it.:. 
lflt1;;·: 

Osificación heterotópica.- En estado patológico, du-

rante la vida extrauterina, a veces se forma hueso en tejí-

dos que no son los del esqueleto. Pueden aparecer pequeñas

porciones de hueso en cicatrices de heridas, en las amígda

las, en el ri~ón y en otros lugares. La osificación hetero

tópica se explica de preferencia como consecuencia de cier

ta influencia inductiva, co•o quizá la causada por depósito 

de calcio en algún tejido muerto o casi mu~rto, estimulando 

una célula mesenquimatosa indiferenciada a ese nivel para -

que se divida y forme células osteógenas y osteoblastos. 

Los términos intramembrano~o. endocondral y heterotó 

pico, aplicados a la OSlflc.sción, ::.ó1o se refieren al medio 

en el cual t1ene lugar el proceso. no al tipo de hueso que

se forma. 

4.5 Osteoclastos y Resorción Osea. 

El estudio de la resorción ósea se ~ompl1ca por et -

hecho de que el hueso tiene en el ~uerpo dos func1ones dife 

rentes: 

1) La de br1ndar soporte, y 2) La de servir co•o re

servorio dt c1lcto. La resorción ósea que a~ompaña a l• for 

•aci6n dt osteoclastos puede ocurrir en cone~ión con et hu! 

so que strve para cada una de estas funciones. Pero los -~ 
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factores que originan la formación de osteoclastos y los lu 

gares donde aparecen no son los mismos para el hueso que 

sirve una u otra función. 

No sabemos por qué motivo los osteoclastos deben de

sarrollarse a partir de cilulas de cubierta o de revesti--

miento del hueso solamente en algunos lugares para causar

resorción esencial a ese nivel, mientras los osteoblastos-

están produciendo hueso nuevo en otras zonas. 
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Hfoto11. Mendoza. 

C A P l T U L O 

METODOS DE ESTUDIO PA~l_LL DIAGNOSTICO. 

Para ia obtención de un buen diagnóstico es necesa-

rio realizar una serie de procedimientos med1ante los cua--

les obtendremos la certeza de que el paciente en cuestión -

presenta o no una verdadera alteración del tercio inferior-

de la cara. Entre los procedimientos para obtener el diag-

nóstico empleamos: examen clínico, fotograffas, radiogra--

fías, radiograffas cefalométricas y modelos de estudio. 

1.l Examen Clfn1co. 

El diagnóstico comienza con el examen clin1co. Las -

caracterfsticas verticales y horizontales de los maxilares

Y de la cara se deben examinar con la cabeza en su posición 

natural. Hay que evaluar la mandíbula en todos sus aspectos 

~ara descubrir •no•alias. Los teJidos blandos de los labios, 

boca y faringe han de ser exam1nados por si existen lesio-

nes de los mismos. Es imperativo efectuar un exa•en d•ntal-
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completo para ver si hay caries o enfermedad periodontal. -

Mediante la palpación bilateral se notari la función de los 

músculos de la masticación y ha de obtenerse un breve exa-

men de los nervios sensoriales y motores de la cabeza y el

cuello. Por último. es muy important~ una evaluación criti

ca de la oclusión céntrica y de los movimientos oclusales,

con particular énfas1s en la clasificación de la oclusión -

para establecer la etiología, el diagnóstico, el plan a se-

guir y el tratamiento. 

Cuando la P~tructura dentoesquelética es normal, las 

disarmon1as faciales están raramente asociadas con la long! 

tud inadecuada o exces1va de los labios. 

5.2 Fotograff~~· 

Han de tomarse fotografías completas de la cara, del 

perfil e intraorales. Para un diagnóstico cuidadoso y un -

plan de tratamiento adecuado, es importante colocar la cabe 

za del paciente de una manera rut1naria y sól1da. Es neceS! 

rio norMalizar la técn1ca fotográfica para que nos dé una -

i•presión parcial de las cond1ciones pre y posoperatorias.-

la fotografia ,ompleta de cara se toma (0~ la ~abe1a del P! 

c1ente en posición natural, con el planc hor11ontai de Fra~ 

cfort paralelo al suelo. Se deben advert1r las pos1liones -

Jnormates de la cabeza Que el pa'1~nte pueda haber adquir1-
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do como consecuencia de sus intentos para ocultar alguna d! 

formidad particular. La fotografía de perfil también se to

ma con el plano de Francfort paralelo o casi paralelo a la

horizontal, y lo más aprox1madamente posible a los 90 gra-

dos con respecto al plano medio sagital, de modo que el fo

tógrafo no pueda visualizar la ceja del lado opuesto de la-

cara. La mandíbula ha de quedar en posición de descanso con 

los lab1os en reposo para reconocer su posición real. 

El punto orbitario. tragus y gonión se pueden marcar 

en la cara con un lápiz para identificarlos en la fotogra-

ffa. Esto facil1ta la localización de algunos de los planes 

cefalométrícos, planos mandibulares y ángulos para comparar 

los tejidos blandos. Estas medidas tomadas en la fotogra-

fía también se pueden comparar con las de el cefalograaa -

para anotar ~ualqu1er variación. 

Las fotograffas siguen siendo valiosas en la deter•! 

nación del tipo facial, presenc1a o ausencia de un contorno 

agradable, pos1ci6n dP los lab1os y para registros de con-

trol posoperatorios. 

ls necesario un estudio radiográf1co co~pleto antes-

de emprender cualquier intervención, para descubrtr pos1---
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bles afecciones patológicas i·eriap1cales. t~ periodontales o-

anormalidades óseas Que pueden ;~fluir en el tratamiento 

pta11ific.ado. 

f1 e s t a d o d e 1 o s m a ~ 1 1 a r e s ·.1 e be s e r / " t a ti J e e i d o a n - -

tes dt! colocar dispos1t1vos de fiJhlÓn cvn ,, >In mov1m1en-

to de los mismos. Durante la '1Jac16n mana1bular ~ay momen-

guiente a caries jental. fs re(omcndable J~!l11a·· la combi-

f fe os , el es tu d ta pe r t a e i e d i ·. v 11 r 1 et :i ¡e : J :..i •) • a J .., n to ..:. o n -

E s t a "' pe 1 i ( ... 1 a s e u rT' p l e" J 11 .! , :.i ' ~ ;' • , · r 0 s 1 t e 1· • t• 1 p 1 ói n de • .. 

'I 1 ' 1 l ~ ' (1 ', 

la zona operiltor1a :1 la téc~t\,J '• ~n~.i., '• jJ st-a .on papel 

de calcar o con cartón rPrortJJo 
s ¿l 

-"1', 
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:).4 Radiografías Cefalométric~. 

La radiografía cefalométrica es un método de regis-

tro en una sola placa de los ~omponentes esqueléticos. den-

tarios y de tejidos blandos de la cabeza. Permite la evalu~ 

ción de las relaciones de estos tres territorios para el --

diagnóstico y plan de tratamiento de las anomalías de los -

maxilares. 

E~1sten d1screpanc1as considerables entre Jos disti~ 

tos autores sobre cuáles debe~ ser las relaciones correctas 

dentarias y esqueléticas. 

Las medidas bás 1cas ut 11 •:acta:. en u•fa lometda se --

pueden ,1asificar en dos gruµos principales. fl primero re-

laciona el maxilar superior 1 Ja mandfbula entre sf y con -

la base del cráneo. El segundo grupo establece Tas relacio

nes de los dientes con sus bases óseas respectivas y entre-

si. [n otras palabras el µr1mer gruvo r~ ~n análisis esque-

lético de puntos, planos y mect1Jas (ángJlos'. El segundo --

grupo de denomina com~nmente análisis dentario y en ~l se -

relaciona Ja posic1ón de Tos d1entes cte un arco con los de-

el otro arco i con sus maxllares respectivos. Todos los pu~ 

tos anatómicos J planos dr estos dos grupos princ1pales es-

tán local1zados en los te11dos duros y no en las ~ariacfo--

nes Que puedan presentarse en el rerf1l de los teJidos blan 
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dos. 

Es necesaria una posición estándar de Ja cabeza para 

obtener placas cefalometricas sat1sfactorias; esto puede -

conseguirse con el cefalostato o sin él. Se marcan los rep! 

ros cefalométricos adecuados y se trazan los tejidos blan-

dos y duros en papel de acetato para fines de diagnóstico y 

plan de tratamiento 

AnálisisesgueléticQ.. 

S (Silla turca} - Punto medio de la concavidad de la 

silla turca. 

H (Nasion) - Un1ón de los huesos nasales y frontal -

en el punto más anterior. 

SN {Sílla-nasión} - El plano SN se usa como referen

cia estándar para obtener medi--

c1ones y ángulos. 

Algunas veces, la misma línea SN puede ser anormal y 

desviarse apreciablemente de la verdadera horizontal. Es -

Muy importante Que el cl~ntco se dé cuenta de la necesidad-

de usar una or1entac1ón precisa d~ la cabeza, como lo han -

definido y recalcado Broca, Morrees y Kean. En ~ras de la -

si111plicidad 1 sin embargo, la linect Sl't se ha aceptado como -

referenc1a estándar y es válida cuando no se desvfa •is de-
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B a 10 grados de la verdadera línea horizontal. En los pa-

cientes en que el plano SN es anormalmente bajo, respecto a 

la verdadera horizontalt hdy que utilizar un factor de co-

rrección de varios grados antes de tomar medidas adiciona--

les. 

ENA (Espina nasal anterior) - Este punto de refere~ 

cia es útil únicamente 

para registrar y divi

dir la altura facial. 

GO (Gonion) - Punto más posterior e inferior en la -

convexidad ctel ánqulo mand1bular. 

GN (Gnation) - Punto más tnferior del contorno del--

mentón. 

PM (Plano Mandibdlar) - Linea trazada entre el gna--

Cuando se proyecta posteriorm~nte, el plano mandibu

lar intersecta el plano SN. E~t~ jn1ul0 d~n"ta el grado de· 

Punte, A ( subes¡dndl) - P~:.,.re:.tr.td el pu11to mis pro--
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borde alveolar superior en su 

contorno externo, entre la es 

pina nasal anterior y los in-

c1sivos centrales. 

SNA - El ángulo formado por el plano silla-nasión y

el plano nasion-Punto A representa la posición 

anteroposterior del maxilar superior con res--

pecto a la base craneana. 

Cuando el ángulo SNA es anormal 1nd1ca tendencia --

prognáticas o retrognátícas del m~~1lar superior. Para ft--

nes de tratam1ento, sjn emba190, por la ~os1t1ón e 1nclina-

ci6n de los inc1s1vos super1ores. mostrada en el anllisis--

dentario, se puede ~stablecer un d1agnóst1co de protusión -

maxilar en una cara con ingulos SNA normal enasta 1nfer1or 

a lo normal. 

Punto 8 (supramenton1ano) - Punto más profundo en el 

contorno externo del pr~ 

ceso alveolar mandibular 

entre ~¡ mentón óseo y -

el 1nc1s1yo central. 

SNB - El ~ngulo formddo por el Pidno s1lla-nas1ón y

el plano nas1ón-Punto B rela~1ona la posic1ón-
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anteroposterior de la mandíbula con la base -

del cránl'O. 

(Los ángulos SNB anormales indicarán la tenden 

cia mandibular al pro9nat1smo o al retrogna--

tismo). 

ANB - [1 ángulo formado en el punto nasion entre el-

plano nas1ón Punto A y el µ!ano nas10n Punto B 

1nd1ca la relac1ón dnteroposter1or de la mandí 

bula y del maxilar ~uper1or. 

El ángulo ANB es la ~Pd1da mAs senc1lll oara demos--

trar la discrepanc.1a ~ntre ~mbos ma~1tares. Hay que tener -

presente que la evaluación d~ 10~ jngulos SNA, S~B. y del -

cuando el plano $~ está SltJ300 nor~almente ~Pspecto al ~er 

dadero plano hor1zontal. 

Orbitario - El punto má\ profundo o má~ inferior del 

re e ~' ú , y 4 ~ u t' e n e 1 -:. e f d 1 o 9 ,- a '" l '> e t r d : a ~ " ~ ! J , <' n t e 1 a s c. o -

tas anatómicas 1zqu1erda>. 
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POG (Pogonion) - Punto más anterior de la convexidad 

de la mandíbula en la línea de la -

sínfisis. 

PO (Porion) - Punto craneométrico situado en la par

te más superior del conducto auditivo-

externo. 

Los vástagos que se usan en los cefalostatos corrien 

tes para orientar la cabeza según el plano de Francfort in

terfieren la localización del poríon. La mayoría de los au

tores lo sitúan en el centro de la varilla aud1t1va. 

Plano de francfort - l~ una linea trazada desde el -

por1on hasta el punto orbital. 

En muchos pac1entes, el pl4no írancfort representa -

el verdadero plano hor1zontal. Pero hay Que estar siempre-

alertas porque a veces varía. 

Anál1sis dentario. 

Inc1s1vo central superior a ~A o 5N • Es una línea-

trazada a lu !.irgo del e;e mayor del 1nci-

s1vo central superior hasta la 1nsercc16n--

con el plan0 !'.¡A o .:.on el plano SN. 
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Una inclinación anormal del incisivo puede indicar -

protusi6n o retrusión del arco superior. 

Incisivo central inferior a NB o PM (Plano mandibu-

lar)- Es una lfnea trazada a lo largo del eje ma--

yor del incisivo central inferior hasta la 1nter-

sección con el plano mandibular. 

Un ángulo anormal indica protusión o retrusión del -

arco alveolar mandibular. 

Incisivo central superior o 1nci~1vo central infe---

rior (Angulo Inter1nc1~1vo1 - La 1nclinac1ón ax1al del inci 

sivo central super1or 'º" el 1nl1S1vo central inferior. 

Incís1vo centrai superior a ~A (distancia desde el -

incisivo superior a la linea 'A en milimetrosl - Esta dis--

tancia se mi1e ~P~~P Pl borde de los inc1s1vos centrales su 

periores a lo largo de una lfnea perpendicular a NA y debe-
.. 

ser de 4 a S mm. (Se puede d1a9no~ticar protusión superior-

si esta medida es e~cesiva y el ángulo ~A ~s normal). 

Incisivo central inferior a ~B (distancia en m1lfme-

tros entre el 1nc1s1vo ~entral 1nfer1or 1 la lin~J NB - es-

ta d;stanc1a se m1de tambíen desdP el extremo del 1nc1s1vo-

centr4l 1nfenor a lo largo Je un12 1 int•" µerµend1cular a la 

,; 
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línea NB. 

Esta última distancia debe medir de 4 a 6 mm.; si di 

cha distancia se ve aumentada se puede establecer un diag-

n6stico de protusión bimax1lar s1 se acompaña de anormali--

dad similar del incisivo central super1or. Se puede diagnó~ 

ticar un prognatismo dentoalveolar o pseudoprognatismo si -

esta distancia es excesivamente grande en present1a de lo -

que pueda parecer una posición normal del ángulo SNB y del

mentón. 

Además, el análisis can trazados cefalómetricos sir-

ve como un medio de corregir la ddormidcld de el papel jun

to con les modelos de estudio, pudiéndose predecir asf el--

resultado del caso antes de la 1ntervenc1ón. 

El prognatismo mandibular se puede diagnosticar con

sefs medidas ctfalométricas. 

l. Un valor mayor de+ 8 unidades en la valorac16n de 

la displasia anteroposter1or de wylie. 

2. El ángulo A'B oe R1edel más negativo que -2 gra--

dos indica una correcc1ón ortodónc1da d1fíc1l. 

3. La 1ncltnac1ón axial (~iPdPl) dt Tos 1nc1s;vos su 
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periores muestra los límites ortodóncicos del movimiento de 

los dientes superiores. 

4. El ángulo facial de Downs indica prominencia de la 

sínfisis y sugiere un compromiso entre la estética facial y 

la oclusión si se emplea solamente el tratamiento ortodónci 

co. 

5. La inclinación axial (Oowns) de los incisivos man 

dibulares indica los lfmites ortodóncicos del movimiento de 

los dientes inferiores. 

6. El ángulo mand1bular de Oowns (a francfort) mayor 

de 28 grados, con mordida abierta. contraindicado el trata

miento ortodóncico. 

5.5 Modelos de _E.!..!udio._Clas1_ficación de AflJl!.!. 

Los modelos de estudio de piedra artificial son nece 

sarios para los estudios preoperatorios de la relación ocl~ 

sal. 

Un juego que indique la oclusi6n preoperator1a exac-

ta ts necesar1o para arc~ivar. en caso de que surja duda 

después de la cirugfa acerca del •ejoram1ento alcanzado. 

67 



r 
~···· 

! 

Se necesita un juego cuando están indicados los aju~ 

tes preoperatorios de oclusión. Cuando los dientes inferfo-

res se mueven en conjunto al tiempo de la intervención; la-

nueva oclus1ón debe determinarse y establecerse adecuadame~ 

te antes de Ja intervención. Aun cuando esta "equilibración" 

oclusal preoperatoria es arbitraria, es un procedimiento ;~ 

portantisimo. Cuando los modelos de estudio se ocluyen en -

la relación deseada, se encontrarán contactos prematuros, • 

pero 9eneralmente no son excesivos y un aJuste oclusal mini 

mo proporcionará una función normal. 

la equ1l ibrac1ón preopPrator1a se logra rebajando --

uno por uno los planos 1ntl 1nadcs Jetada d1ente en el mod~ 

lo de estudio. f 1 mismo grado je dJuste se nale en la boca-

en el mismo d1ente. 

Este Juego de modelos de estudio equil1brados puede

llevarse a la sala de operaciones para ser usados como guta 

en la colocac~6n de la oclusi5n tuando se efertüe el mov1--

Miento quirúrgico de la arcada. 

Todas las operac1onPs sobre los huesos fac1ales que-

dientes, los bordes alveolarPs. surcos aJyacPntes 1 paladar. 

Los modelos dentales deberán montarse sobre un articulador-
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en relaci6n mandibular c~ntr1ta. La planeac1ón Je las oper! 

ciones sobre los modelos montados en lo mordida de conve--

niencia del paciente, provoc<l problemas y errores. La pla-

neación se logra de manera ma:. fácil y exacta cuando los mQ 

delos se encuentran montados sobre un articulador, lo que -

permite seccionar y mover los segmentos del s1stema dental

mientras las bases µermane~en estacionarias. 

~on operac1oncs en modelos cJecuta~as acertadamente

se logra 1nformacdn .. a:10:;.i. (11. 1~stt momentv :.e .!Pterm1nan 

la operac1ón u 0peraciones que meJor cumplan con las necesi 

dades 1el caso, 'a J1rpcción f ~1 grado ae mov1m1e~to de -

los se9me11tos se ~stablr-cen, ~~ ~iscicrne si es aconseJa-

ble el Pmpleo del mvvim:entc ortcdóntico antes o despu~s de 

la operaG1ón. ~t construye scbre los modelos srCL!Onados so 

La malotlusi5n ~sel tJctor et1oló91co mis com~n en

las deformidades de les ma~1la1·~s. ~ay tres clases de malo

c1us1ón. estaDleL idas ~vr A~gle, las ruales son: 

[~1'\$[ r. la ·~ÚS:11dt> ....... 1,·.•·ét11'>1¡l-1'" •1t>l nr111'1er mol•r 

supenor ;:iermanente i !a , ~'>~ ide l"1es•ol 1n9udl •H•I primer m2 

lar surcr1or rermanente ocl~yr en :4 fo~a del pr1mer motar-

1nfer1or permanent@ cuan~u lo' ma• 1 iares est~n en reposo y

los dttntes se apro•1man en oclus1ón central. LA maloclu---

" 1) 



.. ·
,•. 

sión puede presentarse cuando los arcos son de reducido ta-

maño, con apiñamiento de los dientes anteriores, aunque la

relación mesiodistal sea normal. Esta es la clase más co---

rriente de la oclusión. 

CLASE II. La relación mesiodistal de los maxilares y 

de los arcos dentarios es anormal; todos los dientes infe--

riores ocluyen distalmente a lo normal el ancho de un bicús 

pideo, ocasionando una marcada ctisarmonía en la regfon inc1 

siva o anterior y en el perfil facial. La cúspide mesioves

tibular del primer molar superior permanente, ocluye en el

espacio entre la cúspide mesiovestibular del pri•er molar -

infer1or permanente y la cúspide vestibular del segundo pr~ 

111otar. 

CLASE 11 División l. El arco superior se encuentra -

estrechado con los tncisivos alargados y en protusi6n, aco! 

pañado frecuentemente por func1ones anormales de los labios 

y alguna clase de obstrucción nasal y respiraci6n bucal. 

CLASE II Div1sión 2. El arco superior tambtin se en-

cuentra estrechado pero en grado menor y con inclinac16n 

11ngua1 de los inc1s1vos superiores y apí~a•iento de los 

diente~ antcrtorcs. Normalmente s~ accmp&ñar. de funct6n na-

sal y lab1os normales. 

:o 



CLASE III. La relac1ór dP los m.a~ildres y de los ar-

cos dentarios es anormal, enrontrindose el maxilar y el ar-

co inferior en posición mis mes1al que el super1or. La cas-

pide mesiovestibular del primer molar superior permanente -

ocluye en el espacio interdentario entre el µrimero y segu~ 

do molares inferiores. La mandibula debe quedar aumentada -

de tamafto o situada mesialmente en un grado anormal que sea 

Clase III. 

7 l 
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T eneJt ~-<.emp1te un {de.a.e pa!ut .tucf..all., 
; no tetivr..lo u.. llll•IU.)[ M.n.t..iJnen.ta.t- -
men-te; 

C A P I T U L O 

P R,9G~_A_T_!_5MO. _T,RAT_AMJJ_N_T_O ._ D_I FE_B_E NT ~ 5_ _ _JJJ_l~L~AS 

QU_I_!l1J_R_G_!_C~ s_ P_A_Rt- .JA _C_O_R!_E_ Ce I.0!'1 ºE_L _P_ROG_N~ TI~O. 

6 

tl rrognatismo es una malforMac16n consistente en-

la macro9enfa de la mand•bula, lo que or1qina la pérdida -

de la relac16n normal entre el macizo facial y la mand~bu-

1 a. 

John Hunter definió al prognat1smo de la siguiente-

manera'. 

··Es Ja proyección del maxjlar inferior demasiado ha 

cia adelante de manera que los dientes delanteros pasan 

por delante de los del maxilar superior cuando la boca es

ti cerrada; lo cual se cumple con dtficultad ; desfigura -

la 'ª'"ª". 



6. l g_t_~ º l_O<J!-'3 

Las investigaciones •nd1ran qur el ~rognatisrno CdSl 

siempre se hereda 1ndepc11dHntP.mentP de sv form-.:1 clínica.-

Sin embargo, los 11entes Jnteriores oespla:ados tamb1~n --

producen una mordida anterior funL1ondl. rur otra parte. -

puede ocurrir seudoproqnat1smo debido a diversos factores-

exógenos. Es probdble qup intervengan yenes m~Jt1ples y no 

g en e !:. ü n 1 e o s . L d n e r ,_. n r 1 d ¡ , o 1 ¡ f·· ,, • L a 5 ' ..-, u 1 d i.1 me n u do u n p ~ 

S ha ¡;i 1 r o a b o g ó r o r 1 a n " t u ' rl l •· : d • a m i l 1 a 1· :' m u l t 1 f d e t o r i a 1 -

se , 1 os datos fa •ora t1 l "s ~ 1 .• '1 P r t 11' 1 a ; ·o 1 1 q ¡:. n 1 c. a se '-o n - -

ticos ~ue en los no 1d~nt1co\. lumo as• es etettivamente,-

se puede concluir que Pl ;iroqriat1smo es pol1qt>n1co y no es 

de b 1 do a un ú n i.. o q en d u 111 : na 11 t e . 

C. 1 n embargo. la herencia po 1qén1 ca no puede ser con 

stderada como el únHo patrón 11{'1s1bleo. 

prognatismo mandibular Pn a~oc•ac16n c~n Jiwcr\d~ anomalfas 

pres1v1dad, la~ anomalfas dent~les m&s que el ~rognat1s~o. 
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6. 2. pi_f_e_r_e_!'l~i-~~~t_!:e_ -~r_og_~a ti S!TI_o_ verdadero y_ fa l~_C>_. 

Con motivo de no incurrir pn ~q~ivocacionP\ en la -

determinaci6n del diagnóstico de esta alterdción es verda-

deramente necesario estdblecrr las caractprf<,.t1c~~ Jel ---

prognatismo verdadero y diferenciarlo claramente del llama 

do prognatismo falso. 

f.1 verdadero proc¡nat1<.mo Ps aquel r•rod1,c1do por la-

macro9enfa de la mand~bula. Presenta alter~c1on~s morfol6~ 

gicas muy particulares. pudiendo presentarse todas o sota-

mente algunas, como son: 

l. El án~ulo mandibular e~ obtuso. 

2. La escotadJra ~igmoidea const1tu)e un ~reo circu 

lar demas1ado abierto. 

3. El cuerpo del cóndilo rs largo y ~\trecho. 

6. La distanc i.a l 1neal ent,·e la e.ira superior del -

c6ndtlo y gnati6n es mayor que la mandfbula nor-

ma 1. 
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7. No hay presencia de molares imractados como con-

secuencia de Ja gran longitud del cuerpo de la -

mandíbula. 

3. Maloclusión clase Ill de la tlas1f1caci6n de An-

gle o mesio oclusión. 

Existe un pseudoprognat1smo o prognatismo falso, --

que puede ser debido a varias causas, Pntre las que tene--

mos: 

Una mandfbula de lonq1tud normal ruede dar la apa--

rienc1a de prognat1smo debido a la lncl inac16n anterior ·-

que presenta como resultado d~ una malposic16n dentaria. 

Otra cau<:.ct es la luxac16n a11terior 1;:r6nica bllateral 

y cuando la mand~bula es ligeramente mayor en comparación-

con un maxilar Que se ha de~arrollado def1cientemente, mo-

tivado en algunos casos por fisura palatina. 

Existe también un pseudoprognattsmo 1ue se produce-

durante la dentic16n mixta, ocaslonado tamb1én por malos -

h!bttos. o por la buSQ4eda de yna oclusión que le permita-

al n1no mast1cdr adecuadamente. 

El pseudopro9nat1smo también puede ser in1ciado por 
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la práctica de extracciones prematuras. 

6.3. T~cnica de Condilectom1a d ciega~ con siPrra -

e! e _G_ i _9_1 i . 

Los tiempos son los siguientes: 

l. Se hace una 1nc1s16n dP aproximadamente l cm. de 

largo a través de la piel, en el bord~ posterior de la ra-

ma ascendente, un poco por debdJU de la base del cuello -

del cóndilo. La inc1si6n de De1ter está apri~imadamente a-

la mitad de la distanc1a entre el lóbulo de la oreJa y el

ángulo de la mandfbula. 

2. Se llega al hueso por disecc16n roma para evitar 

de esta forma la 1e,t6n del nervie facial o de sus ramas. 

3. Se pasa una aguja curva de aneurisma en contacto fn 

timo con la cara interna de la rama, por debaJo del cuello 

del cóndilo. y en una d1rección angular hacia arr1ba y --

oblicúa hacia adelante, hasta Que sale par Ja escotadura -

sigmoidea. 

4. Cuando la p1el ~\ l~vantada ror Id d]uJa enc1ma-

de la escotadura sigmoidea. \e hace otra ~eQuP~• 1nc1s16n-

para perm1t1r su salida .. 
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5. La sierra de G1g1i se fija a la aguja y se pasa

ª través de los tejidos, hasta colocarla en posici6n para-

la osteotomía. 

6. Se aconseja colocar cánulas a manera de embudo -

en ambas heridas, pasando el alambre de la sierra a través 

de ella, para proteger los tejidos blandos. 

7. Terminada la osteotomía y retirada la sierra, se 

ponen uno o dos puntos en ambas incisiones para cerrar la-

pi e 1 • 

8. La mandíbula se coloca en la relación oclusal d~ 

seada, y se aplica fijación intermaxilar valiéndose deba

rras previamente colocadas. 

Ventajas 

l. La operación es sencilla. 

2. El tiempo de operación es breve (30 min. a una -

hora). 

3. Aunque no se recom1enda, puede hacerse en el con 
sultorio o la cl1n1ca. 

4. Los 1nstrumentos necesar1os ¡e pueden conseguir-

en el co111erc10. 



5. Los aparatos de fijación no son complicados, ya

que la inmovilización no requiere m!s de seis a

oc.ho semanas. 

6. La cicatriz externa es casi invisible. 

7. Los dientes no tienen Que ser Sdcr1ficados, ni -

tampoco las áreas Pdentulas del proceso alveolar, 

que pueden serv1r para prótesis futuras. 

S. La 1esión del nervio óe~tar10 no e5 probable. 

Des ven t~J_a s_. 

l. Un procedimiento c1ego en esta !rea lleva los -

riesgos de: 

a} Lesión a las ramas del nervio facial con posibi-

1 idad de parálisis fac1al permanente. 

b} Hemorragia profunda, resultado de cercenar la -

aeteria maxilar tnterna, una de sus ramas princ! 

pales, o el tronco ie~oso te~poromax1lar con for 

mac16n d~ hematoma. 

e) Les16n de 9lándula p4rótida o su c&psula, y for-
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maci6n de fistula salival. 

2. La falta de control de los fragmentos a veces da 

por resultado falta de unión con articulación movible. 

3. También existe la posibilidad bien definida de -

mordida abierta. 

~. [sta últlma posibilidad aumenta con cada miHme-

tro de correcc16n requerida que sobrepase los 10 a 12 mm.-

(esto resulta casi total~ente por el tuerte m~sculo tempo-

ral bipeniforme, que proh1!1e 111ov1rr.1,.nto dtr,h de lcJ dpófí-

sis torono1de en má~ de :J ~m.). 

S. Baslndose en los números 3 y 4, esta operac16n -

no es aconseJ~ble para pacientes afectados por un qrado de 

prognatismo más que moderado. 

La osteotomia ~~rt1cal en las ramas ascententes pa-

ra la corrección del pro9ndt1smo es un procedimiento rela-

t1 va mente n td v o . [ <o un d e 1 { rae 1 ó r1 ex t r a bu e a 1 e o n v ~a de 1 e 

c~so submana1bulcJr. lste : iµo d~ o~trac16n es 1deil para -

la corrección de un oro~ndt1\no e•tremo (con e~ceso de 10-

a 12 mm. l. y dd excelentes resultados en pacitntes co•ple-
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ta o parcialmente edéntulos. 

Su ticnica es la siguiente: 

l. Las incisiones deben hacerse con un bisturí afi-

lado, perpendiculares a ld supert:cie y de preferencia en -

las arrugas naturales de la ~icl (líneas de l~n9er de ten-

sión). El cJruiano capaz se cdrdcteriza por PI mane10 cui-

dadoso de los tejidos blando~. 

2. El lddO Pxterno d~ !d ra~a dSCende~tP ~e expone-

hasta la escotadura siqmo1deJ. ~as inserciones ~usculares-

en el lado lingual de la rama ascendente no sufren ninguna 

alteración en este t1emro. 

3. 5e 1dentifica la saliente ~1tuada encima del a9~ 

jera dentario. 

4 • S e t r a z a u na l 1 n e " d E <. 'k f• 1 ; u r t o '" á '• i n f e r 1 o r 

de la escotadura s19moidea hasta el Lord€ inferior de 1¡ -

un apl1{.ador moJadd t.011 L<;.l•H<l'~' .!(; ,p ,¡,i,1 .,,. •'l"¡lea co-

r; . 1 t. ú r de re e 

to. 



5. La exposición es amplia cuando el segundo ayuda~ 

te separa, levanta y prott:>q» ice; tP;ido'> blando~ con un --

par de retractores [J~rcito Mar:na y re~rar•orr~ tambi?n -

Thompson de la rama nGm. Hl3S R y L. 

6. Se usa una fresa de carburo de f1\ura ahusada --

nilm. 703 en pieza de mano recta movida por un motor Eme.-.co 

o Jorday-Day a pruebd de e~rlo~ión ~que se rueJe poner en 

autocla>1e, para hdcer el curt1_• ¡ert.H.a1 ínical en ld ola-

ca cortical ldterol. 

de agua sobre Pl hueso J. m~d:da ~ue ~e ~acen la'> GLrtes. -

corteza lateral, r•vitanao J.s! ll·sionar P1 n€-rno d0r.de en-

tra el hueso. 

9. La opúfíc,,s corono1des se corta ._., r'>tá indicado. 

pe ro s i s e p re v é un a e o ,. r L e ¡; i 6 n d *' :: S '> a ,. ·'· <1 • 1'11!" • • s e -

·.1 r 'l o t1 ~ "" 1 ~ n 

to libre del max11dr hH1.1 atr.í>. 

H l 
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10. El ~eccionar la apófisis coronoides es sencill~ 

Se hacen agujeros de tr&pano a µocd distancid entre sf en-

dirección oblic~a desde la escotadura sigmoidea al bo~dr -

anterior de la rama usando un trá;.iano núm., 14. Este espa-

cio es imperceptible, o sea, que cua~do la fresa no encuen 

tre resistencia, se habrá logrado nuestro propósito y se -

termina con martillo y cincel fuertes. 

11. S1 existe preocupación espec:al ~·or log.-dr un -

corte vertical recto entre el agu3ero superior del conduc 

to dentario inferior y la "scotadura sigmo1dea, pueden ir-

12. Cuando se aconseJa decort1lac16n, ~e ~rocede --

así: 

Se hatP un segundo corte iPrt1cal en la rlaca corti 

e a 1 1 a t e r a 1 a p r o x 1 ria d a rn t· n t l' ~' d r a l e : o a l ; r n:: t' r .... o r t e " e ,. t i 

cal y anterior a éste, ten1enóo cuidado de no penetrar en-

esta corteza, especialmente en el c~rso del LOnducto del -

dentdr10 1r.ff:rior, 1o>:. <10S l.Ortes 111>rt1cale> ""conectan -



afilado se fracturan los peldaños con muesca de la corteza 

sin temor a lesionar los vasos y nervios dentales inferio

res. Generalmente se observa el paquete vasculonervioso. 

14. En este momento, cuando todavfa esta intacto el 

primer lado, se voltea el paciente hacia el otro lado y se 

repiten los tiempos del 1 al 13. La operación en el segun-

do lado se termina de la s1gu1ente manera: 

15. Se utiliza una cucharilla núm. 4 de Molt para -

1nic1ar la separación del periostio y de la inserción ante 

rior del músculo rter1~oidPo interno, comenzando en el bor 

de inferior. 

16. Una ·.¡pz 1nic1ddd, se t>rrtilea un ele.ador romo de 

periostio, para em~uJdr las teJidos blandos hasta aoroxima 

damente el agu1ero 1Pntar10 inferior. Puede ocasionarse --

una hPmorraaia intPnsd s1 el desrrendimiento se hace con -

instrumentos filoso~ o s1 e~tas '.nserciones se separan mu-

cho en este mo~ento. Se recomienda un pr1ost6tomo de Molt-

núm. 9. 

17. Con este el~vador ancho como protector colocado 

s i ó n ''" '> t1 ,_ e l n f' r v l o d t n t a r ~ o : 11 fer 1 o r ( Q uf' y a es t á a l 1 -

vista) hasta P1 tiordp interior, a través de la tabla inter 
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na de la rama ascendente. Emplear aqua y aspirar durante -

todo el tiempo de el trabaJO con fresa, permite una visión 

el ara. 

18. La sección vertical por encima dei nervio se --

termina del mismo modo con un martillo y un cincel del n~~ 

3, fracturando el hueso a traves de los agujeros h3sta la-

escotadura sigmoidea. 

19. La rama ascendente, e~ la parte po~terior a la-

sección vertical se SuJetd con und l'inza de ro(.her qrande-

y el periostótomo de Lane se 1ns~rta en el corte vertical. 

Con movimientos cuidadoso.-. se cort,rn los dPl;JJo" restos 

del hueso alrededor del nerno d r.Hel de1 d«u,;ero dentd--

rio. 

poster1or se hace girar lentdrnente w (') per1ost10 de su su 

perficie interna se desprende posteriormente. 

21. Se hacen aguJeros con el taladro a través de am 

bas tablas en este fragmento. 

fican con un c1ncel o SP 1¡.,1tan coi: ld gul"ltd. 
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23. En esta etapa la cabeza del pac1ente se voltea-

nuevamente el primer lado y se repiten los pasos del 15 al 

22. 

24. Ambas heridas se cubren ahora y PI campo en for 

ma de "cortina" se voltea hacia abajo Pnc.i~a del ~rea Qui-

rúrgica µara exponer la boc.a. J\l inspeccionar la hoca se -

debe observar que la mandfbula se purda llevar a donde que 

remos sin ninguna presión o 1mped1mento y haya una buena -

relación oc1usal; sino real 1zaremo> la c.orono1dectomfa. 

grado la oclüs16n deseada J ~p cclocan nu~Pro~as ligaduras 

elásticas intermaxilares. ls ~~leSaria la •1~ac16n firme -

para evitar los desrlazarr1ento., mientras SP ª' lica el alam 

brado tran6seos de la osteototría. 

26. El campo en for~a de cortina vuPlve a colocarse 

en su pos¡ci6n anter1or, se retiran los 1rstrumentos em---

pleados en boca, se cdmb1an guantes y vuel~e a abordarse · 

el área quirúrgica. 

27. El fragmento pOiter1or se colocd rur encima del 

Area decort1c.ada delante del cc•te ;t:rt1c.sl en la relación 

visualizada preoperator1amtnte en los µdtrones de rruebas. 



28. Las partes no se fijan con alambre tan fuerte -

mente como antes, ya que se podrían producir secuelas inde 

seables. El cóndilo puede defor~arse o haber dolor en la -

articulación temporomandibular. Generalmente, se hace un -

orificio en posición exactamente anterior al área decorti

cadat y se pasa por él un sólo alambre de acero 1noxidable 

de 6 mm .• y se lleva alrededor del mufton del fragmento --

prox ima 1. 

Generalmente el alambre no se retuerce ~on demasia

da fuerza, sino lo suf 1~iente para asegurar buena aproxim~ 

ci6n de las partes. Deber~ comrrobarse si la cabeza del 

cóndilo se encuentra bien asentadd Pn :a fo~a gleno1dea an 

tes de a1ustar el alamtrr y ~errar las heridas. 

29. Las inserciones tendrnosac; 1e1 i·.i•.t-dt•ro y del -

pter1go1deo jnterno se to~an y se c~erran Juntas. Los dos

músculos vuelven a oonerse Pn SJ pos•c1ón anat6m1ca normal. 

30. El cierre de los teJtdos. ~landos ~e term1na de

acuercto con la técnica d~ planos. y ca~o se explicó en el· 

núm. l. o sea, s1gu1endo 1as lineds dP Lan9er. 

11. Lo:. a¡.;ós.itos a ;·re.,1611 no Sf' us..an. pero es con

veniente la prestón ligera :ara evitar el aumento de volu· 

men excesivo. 



Ventajas_. 

l. Es aplicable a todos los tipos de prognatismo, -

pero en especial a los más intensos. 

2. Clínicamente la unión se efectúa en tres o cua--

tro semanas y no ha ocurrido la falta de consolidación. 

3. El empleo de aparatos de fijación simple es sufi 

ciente. 

4. Como r~sultado de los puntos 2 y 3 antes mencio-

nadas, los dientes no salen de sus alveolos n1 se da~an --

por un esfuerzo d~ tracción. 

5. Se ut1l1zan aparatos Pstándar obtPnibles en el -

co111erc10. 

6. La lesión de los nervios dentarios inferiores y

fac1~les pueae evitarse por completo. 

7. El cuerpo de la mandíbula no se acorta en su d1-

Mensi6n anteroposterior, y no se tienen Que sacrificar 

d1entes. 

8. Las prótesis puedPn hacerse rápido, se conserva-
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el reborde alveolar y dimensión vertical. 

9. Se asegura la relación normal de la articulación 

temporomandibular. 

10. El resultado estit1co es ~·celentP. 

l. El tiempo de operación, 4ue ordinar1amente es de 

trl:!S '/ media a cudtro horas y 'l'edia "º SP t'onc;idPra excesi 

vo, pero para muchos e~to con~t:t~jc ~na des1entdJa. 

2. La cicatriz f>xtPrnti ,,., r•in:ma pero es objet.:tda -

por algunos pac1entes. 

Su técnica es la s1gu1ente 

l. La inc1s1ón puede war1.:ir en lonq1tud de:.~ a 4· 

cm. 

2. La linea de osteotomfa ~P d1bu~a desde el punto

más bajo de la escotadura s1gmo1dea, obl 1cudmente hacta 

abAJO, hasta un punto en el borde poster:or de ta rama, 1-
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a 2 cm., por encima del ángulo del ma11lar 1nfer1or. 

3. La osteotomía puede rea1izar~e Jsando una sierra 

nasal o una fresa de fisura ahusada de carburo núm. 703. -

Se debe tener cu1dado, sin em~ar10. no se e~µera provocar-

lesión al nervio o vasos dentales, puesto Gue la lfnea de-

osteotomta est~ detrás del aQuiero supPrior del conducto -

dentario 1nfer1or. 

4. La muscula•1.ira 1 \'¡ rf'C1Jbr1mierit(; ¡1er1ost1co de-

en grado satisfactor•u. 

5. No es muy recomendablP la decort1cac,ón de la su 

perficie lateral e~actJ~entr ~or dela~te 1e !a lfnPa de os 

teotomfa, deberá verse hasta dorde ~e hace necesario este-

paso. 

6. Puedr o no ~sarse d!ambrado transó\PO, pero las-

Hgaduras df alambre no deberán .tpl 1c.trs» como l'ledio rara-

superar la tendenc1ct del fraqmento ¡r0~1mal l &r~uearse na 

7. La regl• que gobierna • la corono1dotomf• se --

•Pl ic• tamb1fn • l• O\ttoto~fa subcond1l~r. ~1 \e plens1 -
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realizar este procedimiento tambi~n es ~ás f&ci1 hacerlo -

antes de termina~ el corte. 

8. Los dientes se colocan en oclusión como dPscrib! 

mos en la t~tnica anterior. ~in embargo, debpr~ lograrse -

inmovilización usando unas barras de arco bien adaptadas.-

o férulas, durante seis u ocho semanas rara prPvenir lesiQ 

nes innecesarias de los dientes (eatrusi6n}, ~ue rodrfa 

producirse de usar alambrado intradcnta1 ordinario. 

Las venta~as y des,.,cnta,;as son similares a las de -

la ost~otomfa VPrt1cal, con la~ eacepcjones s1qu1entes: 

l. Neces1dad ue perfodo de ~nmo111l1zaci6n mi!s largo 

(seis a ocho semanas. en vez de tJdtro semanas 1 • 

2. Probablemente mis adecuada rara deformac1ones mf 

nimas a moderadas. 



l. Se ha e e u na i ne 1 s i 6 n i n t r a b, 1 e J l so b re ~· 1 !:! ~ r de · 

anterior de la rama vertical del maxi!Jr ;nferior v ld 1•

nea oblicua extPrna a trav,;~ de rn11i:os;\ .¡ nf'r~ost•o desde -

un punto a 1 cm., por arriba de ~rofundidad de la ~urva en 

el borde anterior hacia el Jrea cxtrrna hasta el segundo -

premolar. Se toma cuidado dr evitar retracción lateral ex

cesiva de teJidos bucale<:., Qur causaría dificultades para 

lograr e-1 ci~rrf> final. lo<:. '.n',trHm1•11:0s recOnlt'ndable:) son 

los retractorP~ de Obwe1cscr. 

? . [ l l' t' r 1 <J '> t l o I' ~ t e r r\í) •.lt.: 1 '!1 a -. · 1 a r i n ft• r ~ o r s !'.' e 1 e 

va con elrvador ufilado. Jt:: '1c.·a J•O·J t-.Jr;ta "l b~rde ;n

f e r i o r y ha e i a " t r ~ s h a '• t a f· l t. o r ~ t' p o s t e • · n ' d e 1 a r a" a -

ascendente. ~e rrtrae el colJaJO lat~ral. ton un retra~tor 

Obwegeser. 

agujero c;uppr1or ·.lel COnduC.to df:l1tdl"H) 1n•;·n<tJr dl•l lado· 

ir'lt~rno 1(' 1.1 ra1"d J",,c;·T'•Jt>rit,•, con ·,r 1 le~adc• de '10J3 an~ 

e h d . ~i J 1 '~ ..i t !. i: r r ,.. r·· J ... '"• ~ u i J J ú o _ (, • • · l ¡, d •• t. • t t• v d !t ' u 1 o 11 ~ r 

v i o so . Por es ta razón l a cJ ' ':.t.· t e 1 é r, s t· l 1 t> • d 1 n 1 e l a 1 me n t e -

:.obre Ja e~1..0tdJ .. 1·d :.1Jru·JP,L ·~·.Jr1!( •• • 1 "·' ,,; ·:1.j': • .,. 

te ;¡un to , 1 a d 1 r; ,. r e ' fin t. é• l l ,.. v a .i 1. 1 : o '11h d i • •· d '> • 1 1 . ; o . 

ha c. í el d b a J o , h .1 <, t d l' l ~,o r d +' P ~ ', t t~ ,. 1 v r- i .. d ,. 1 ri d •. !'. ·_ e 11 ... t.' n -

te. 
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4. Se inserta con cuidaao un retractor de canal p~ 

ra proteger el paquete vasculonervioso dental inferior. Se 

inserta hacia la escotadura sigmoidea, y después liqerame~ 

te hacia abajo, hacia el borde po~terior de la rama aseen-

dente. 

5. El periostio externo del maxilar inferior se ele 

va entonces desde un área local izada entre la escotadura -

sigmoidea y el segundo µremolar. los teJidos rPstantes ad

her1dos a los bordes roster1or e inferior del maxilar infe 

rior se elevan con el ele~ador rerióstico c~rvado y con --

borde cortante. Es esencial lo~rar la total e1evac16~ de -

estos tejidos para realizar ~en ~~•to la operación. 

6. La 1ncis16n ósea intPrna se logra obteniendo prj 

mero meJor visualización del área haciendo un surco poco -

profundo en el extremo anterior del corte rlanPado. Se ha-

ce un corte hOrlZOntal con fresa a un nivel lo suficiente 

mente bajo para abarcar la porc16n m~s g•u~sa de la rama -

y lo sut ic1entemente alto rara evitar el paquete wasculo--

nervioso dental inferior. [StP corte se hace del borde pe~ 

7. Se hace la lnc1s1ón óse• sobre la placa cortical 

externa en el !reA recomendada ror Oal Pont, en su modifi-
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cación de la operación original de Obwegeser. La configur~ 

ci6n anatómica del maxilar inferior por fuera de los mola-

res. es la clave para la colocación del corte extPrno. En-

realidad, la anchura del área entre los molares y la línea 

oblicua externa es el indicador de si la o~teotomía sagi--

tal es factible quírúrgicamente. La incisión ósea externa· 

se hace per~endicular al borde inferior del maxilar hasta-

el grueso sangrante, desde la lfnea oblicua externa al ver 

dadero borde 1nfertor. Cuanto más anterior sea el corte, -

más fácil se volver~ el rrocedimiento de división. 

8. Ahora se conectan los cortes interno y externo -

a lo largo del borde anter1or de la rama con una fresa --

n6m. 700. El corte estrPchO prepara el !rea para la dtvi--

si6n de fragmentos con osteótomos. 

9. El maxilar inferior se dtv1de ahora usando oste6 

tomos gruesos y anchos a los que se les apllca un golpes~ 

co con el •artillo qutrar91co. El osteótomo debe dirigirse 

paralelo a la corteza externa de la rama. Se logra meJor -

la divísi6n torciendo y haciendo palanca con uno o dos os

teótomos. al mismo tiempo. 

10. En f"Stfl momento podrá ob'ier. 1 · .,._. ~1 l.Ontenido -

del conducto dentario 1nferior. Deberá tenerse cuidado de-

asegurarse que no esté adherido al fr19mento proximal. 
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11. Ahora se retira el apósito de la garganta y se

fijan los dientes en la oclusión predispuesta con fijación 

intermaxilar. Después se coloca el fragmento proximal y se 

establece su longitud adecuada en caso de operac16n de ---

prognatismo o únicamente se coloca bien, en caso de opera-

ci6n de retrognatismo. El llamado alambre de borde supe--

rior se coloca por detrSs del ~rea del segundo molar, bil! 

teralmente, cuidando de que el cónd;lo de la mand1bula es-

té en la fosa glenoidea. 

12. Se coloca un catéter de asr1rací6n por fuera --

del maxilar inferior a lo largo de todo el hueso expuesto, 

y se saca de la hPr1da por una tnc1s16n cortante en el sur 

ca bucal por delante del ounto distal de la incisión oper! 

tor1a. Se cierra la herida con sutura de colchonero corre-

dizo horizontal. No se usan vendaJeS comprensivos. Se rece 

metasona (Decadron). 

6. 7. Técnica de la ostectomh del cueroo de la man-

La ostectom'a se pract1ca rrefer~ntemente ~n lazo-

na del primer molclr. '.'>\ !.P t>'.>coge la zona del ~.-gundo b1·-

c~sp1de, hay que tener cuidado en respetar y recolocar el-

nervio menton1ano s; se na perdido el sequndo mol1r. se --



puede escoger liste como 1•1 ;:"n~o 1 d••i1!, ,1.Jt:J,.,e ;~ JebP te

ner en cuenta el problema d•1 la i11r·1ov·liz.1c~.J., Je! "'d¡men 

to proximal. 

Primer tiempo: El die~te !nwolucr~dc, prefPrenteme~ 

te el primer molar, es extra~úo. <",e levantd la iilacd rnuco

peri6stica hacia el escatio 'ºs~i~u1Jr y ~e hdcen cort~s -

verticales, dPo;de la c.re-sta j1·l :ordr "•h'il .t~arc,, pn ,,na

medida aproximada de ¡ e-. tl ~ol1a 1 0 ~~cc~pr1~st1co se -· 

reaproxima ton catgut de 3-ü, La misma t~cnita ~P rra,tica 

e n e 1 1 a d o o v u e e; t o . L s ~ a r ,1 .. ~ ~ d e l a -:. ; ' e r d 1 1 ó •· 1.• J e '1 e s e r -

efe e tu ad a b a . : o a ne s t t' s ~ a 1 o e ,11 n~ .. 1 : · .:i v r n t i• a m b 1.1 l a ton o . 

Seoundo t~emro: A;ro•':ra1~d"'IPrto .\ s••r·tt·d<, .!esp..,és -

de la primera fd<;e. c.nn t·l :·,•·.'t·n~e ~ier·, ;;-.n•:ar..st!c, envuel 

ta la cara con paftos Pst~riles i anestPs1ado. ~e ndce ~na

~ntis1ón c1.1tánea nor;zontai, ~ C"' .• d:•'t.• 1mdaamente ior ae 

baJO del cuerpo de la manafbula en la zona i~D11cada. Por

medio de una disect16n Jquda v ro~a, ~on cu•Jddc 1~ µrese~ 

var la rama mandibular marginal dPl nervto 'ac1al, se deJd 

al descubierto el bordr ~e la ~ardfbJla. la inc1\16n se -

lleva hac1a arra)a a Hn •..!P 1.:.Ldl ·za,.. le~ Jo•. tor•.es verti 

cale5 hechos pre\1'1amPntc. c.on J'1d trr';d o v11 · . .r14 <.1erra -

poner el paquete vascufonerv10~0 ~r nac~n nuecos ton tala 

dro lnmed1atamente por deldnte , vor d~tr~s J~1 punto de -
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la ostectomfa para pasar alambre de acero inoxidable de ca 

libre 24. Al terminar la ostectomia ! la repos·ci6n de la-

mandlbula, este alambre será asegurado para ayudar a la e~ 

tabilizaci6n. Antes de que los cortes esten completos, se-

emplea el mismo procedimiento al otro lado, completando la 

extracción del segmento entero del hueso delineado. Se ta-

ladran unos huecos y se pasan alambres de acero inoxidable 

de calibre 24 horizontalmente, como en el lado oouesto. El 

hueso que queda en el lugar de la ostectom1a, en el punto-

inicial, se qu1ta en este momento. Los dientes se colocan· 

en la oclus16n deseada SPg0n el m~todo de fiJacl6n deseada. 

Se aconsejan 10, aparatos ortodóncicos. Se f1Jan alambres-

transversales de acero ino~idatilc de calibre 24 en el pun-

to de la ostectomia y la hpr1da se cierra ror ~lanos. Se -

aplica un vendaJe de compr~sión. 

El colgajo ~ucoperiost1co intraoral puede ser marc! 

do de una de estas dos mane.as. Se puede efectuar mediante 

incisiones verticales anteriores y posteriores al segmento 

del hueso que se va a e~tirµar. Deben hacerse desde el mar 

gen 91ng1val libre, en sent1t.10 1nft>rior. tan extensas como 

~e desee. tl conqdJO debe ~ac~rse e~ forma tal 1ue la base 

{-~ 
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Se hace una incisión desde el margen libre anterior 

al lugar en que se va a extirpar dl hueso, llevada ante-~-

rior e inferiormente a lo largo del surco hasta encontrar-

una incisión similar en el lado opuesto, a fln de permitir 

la exposición total de la mandibula. Esta incisión se hace 

a travis de los mGsculos mediante una disección roma. Los-

dos nervios mentonianos se ident1fican y disecan de manera 

que la cirugfa pueda continuar con preservación del nervio 

mentoniano. Se lleva hacia atrás la incisión por el nivel-

del margen ging1val l1bre a trav~s del punto de remoción -

del hueso y luego puede ~~r 11evada posterior e inferior--

mente en forma oblicua para obtener una expos1c16n adecua-

da de la zona de la ostectomla. Se extrae el diente involu 

erado, se inserta el rat~ón en el Punto de la eAtracci6n -

del hueso y éste se marca con una fresa pequeña para se~a

lar el contorno de la ostecto~ía. Los cortes se pueden ha-

cer con un taladro dental. usando una fresa de fisura re--

donda o ür.a fre~~ de doble biselada, o con una sierra ose; 

lante de Stryker. Se ret1ra prlmero el hueso situado por -

encima del oaquPte vasculoner~1oso i la parte de éste que-

da dentro del se9~ento Que se ~d a extraer. Se taladran --

orificios en toda la porción inferior de la mandfbula inme 

d;ata~ente por delante J ror detr~s de la zona de la ostec 

tomfa para aumentar la f ,_ac16n ~alambre de acero 1nox1da-

ole calibre 24). Antes de trrr 1nar la extracción del hueso 

en el ,r1mer lado se trata ~1 lado opuesto de manera s1•1-

'~ 



lar, y luego se completa la remoc16n del hueso. Se hacen -

huecos con taladros para pasar el alambre de acero inoxida 

ble de calibre 24 en el segundo lado. Entonces se termina-

la extracción del hueso en el primer lado. Los dientes se-

colocan en la oclusión deseada con los aparatos de fija---

ci6n apropiados y se aseguran los alambres horizontales en 

el lugar de la ostectomía. La ncrida se cierra en un plano 

usando catgut corriente 3 O. L.:i inmovil 1zac 1611 µo-.oµerato-

ria debe ser muy precisa. 

Indicac1ones: Se aplica sobre todo ~n anormalidades 

oclusales que no pueden ser trJtdddS ron la [ irugfa de la-

rama. Una mordida cruzada no ~uede ser atPnd•cta con ciru--

gía de la rama. 

6.9 Osteotomfa hori:ontal en la~ rarnas. 

do, pero actualmente rara vez estA ,nd,cada esta operación. 

Como originalmente fue ideado, parecfa sencillo y consts-

tfa en pasar una aguja larga cur~a cte Bla1r o una 9ufa pa-

ascendente por encim• dPI aguJero aentar'o inferior y ha--

ciendo el corte. tos rel19ros son numerosos. muchos de--· 

ellos fuera de control, id que naJie por m~\ Pxper1enc11 -
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que tenga, puede asegurarse de evitarlos en este procedi-

miento a ciegas. Entre los principales pel iqros se cuentan 

estos: 1). Lesión a las ramas del nervio facial, dando --

por resultado una parálisis facial temporal o permanente:-

2}. Hemorragia proveniente de sección de la arter1a maxi-

lar interna y formación del hematoma: 3). Sección del ner 

vio dentario inferior que no puede regenerarse, lo que re

sulta, en anestesia permanente de los dientes y el labio -

inferior del lado lesionado: y 4). Lesión de la glándula -

parótida o su c&psula, con fOrl'lilflón de una fistula salival. 

Por estos riel igros. la O">teotomía horizontal "cie-

ga" ha sido descartada por la ma¡oria de lo~ cirujanos bu-

cales. 
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7 . 1 • l _!_i o l _o 3._ t a . 

C A P I T U L O 7 

Las opiniones difieren sobre e1 papel de la 9enéti-

ca y factores cong~n1tos, si es que eai~ten. Pueden presen 

tarse aberrationes esqueléticas cuando hay perturbactones-

endocrinas o metabólicas. La patolo9fa ósea y los tumores

de la lengua están involucrados en la formación de una mor 

d1da abierta. Se cree que la mayorfa de los factores que -

producen una mord1da abiPrta son adqu1ridos; estos facto--

res pueden ser extrfnsicos o intrins1cos. 

Los factores extrfns1cos estAn asociados con un mal 

h§bito Que impide o perturba la erupción de los dientes. -

Chup•r el pulgar o la interferencia de dedos, chupetes o -

juguetes produc1ran la deformtdad. 1a mantpulación inade--

duc1ran duna mord1dc1 ctbiertJ 
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~05 factores intrfnsicos tales como 1a acción noci

va de la lenqua. los labios y las mejillas durante la mas

ticac1ón, deglución y al hablar. El llamado empuje lingual 

se refiere frecuentemente a una deglución infantil a chu-

~ar el pulgar, a inflamación crónica de las am~qdalas, pér 

dida de los dientes temporales, macroq1osía o motivación -

psicológica. Son muchos los estudio~ sobre el empuje lin--

9ual, y se dice que pueden no ser la causa de la mordida -

abierta, sino simplemente una adaptación al medio. 

7. 2. CJ as i _fj__c_a_~_l_6_n. 

Segan Thoma. se oueden distinguir 3 tipos de mordi

da abierta; los cuales son: 

l. La mordida ab1erta obl1cua. Se presenta sólo --

cuando ocluyen los últimos molares, de:anao tooos los de-

mls dientes sin rontacto. En esta situación se cree que la 

rama ascendente est! poco de~arrollada en su dtrecci6n ver 

t1cal. Ocurre cuando el centro de crecimiento condfleo se

disminuye o se det1ene en casos dP detictencias v1tamtni-

cas, artr1tr1s, trauma e d~Quilos1s¡ tambtén en, f1jaciones 

inadecuadas de fracturas condfleas, fracturas horizontales 

1~1 max1lar super1or !reducidas ~n forma no apropiada} y -

Oiteotom,as horizontdles en la rama para el prognatismo -

'.1ebido al empuje muscu!Ar d~stavorable}. 
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2. La mordida abierta angulada: Afecta solamente a -

los dientes anteriores y se cree que oc~rre como resultado-

de un subdesarrollo dP1 intermaxilar {raquitismo o cierre -

prematuro de las suturas craneanas) o por un d~sarrollo es-

quelético inapropiado de la mandíbula. E~te t1µ0 de mord1da 

abierta puede ser causado por los hábitos de chuparse el d~ 

do o presionar con la lengua~ algunas YPces también se debe 

a fracturas del cuerpo mandibular tratadas 1na~rop1adamente 

3. La mordida abierta lateral: Es rara. se puede aso 

ciar con prognatismo mandibular y con un hábito l1nqual muy 

fuerte; los patrones incorrectos dP erupr.10n o los cambios-

de mecanismos de erupción dP los dientes ruPden resultar en 

una mordida abierta lateral lle :.1no·1 JL· ll1">dos segmentos PO! 

teriores. Contribuyen también. Tos d,Pntes sumerg1dos, die~ 

tes de leche anquilosados y molares y bicúspides impactado~ 

Los tumores de la lenqua influyen tamb1fn en la eruµción o-

producir "ortod6ncicamente •Jna mordtda at1erta latttrat··. 

5e deben tener en cuenta tres factor~s et101691cos -

en el dia9nOst1co de la mordida ab1erta: 

l. Crecimiento vert1cal d~f1ciente. 

2. Crecimiento desproporcionado del músculo o run--

ción aberrante del •iimo. Se cree Que 11 func1ón prot~s1va-
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de la lengua previene la erucci6n comrletd de los d1e~tes-

anteriores o ejerce una influen~1a 1esfiguradora 1e la for 

ma del proceso alveolar anterior. 

3. Los hábitos, en la cr1mera ínfanc•a, de chuparse 

el pulgar y otros dedos. 

7.3. D1a9nóstt~o. 

luac1ón clfnica tu1dadosa, acomra~ada dP modelo5 de estudi~ 

y la cefalometria y an&l is1s radioyr¡ficos de los diPntPs

Y huesos faciales. Tamb1~n es 1ndispe~sablr la ewaluact6n-

de los hábitos y patrones musc~lares asoc1ados; muchas ve-

ces es dificil determinar si pl ratrón e; 1a ~du5a o el re 

sultado de la mordida abierta. 

Aunque la etiologfa. la interpretac16~ cefalo~étri

ca y de m&s peculiar1dades de la mord1da abierta se pueden 

explicar extensamente, el verdadero reto consiste en obte-

ner un resultado Quirúrgico satisfactorio. Por cons19uien-

te, la mordida abierta puede d1v1d1rse clin1cdmente en mor 

dida abierta ~esquel~tica~ y Mordida abiPrta ''no esquel~ti 

En la mordidi abierta no esquelét1ca, dentoalveolar 
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o pseudoesquelética, hay un patrón craneofacial normal. La 

longitud facial es normal cuando se divide la cara en ter

cios o mitades. Esta deformidad está situada corrientemen-

te entre los incisivos y los caninos y está asociada fre--

cuentemente con la succión del pulgar, mordida de la len--

gua y, en algunos casos, con la posición de la lengua ha-

cia adeldnte. El empuje lingual verdadero, aunque raro, --

puede verse en todos los tipos de mordida abierta. Cuando-

se diagnostican hábitos extr~nsicos, la mordida abierta no 

esquelética puede ser tratada con éxito durante los anos -

de crecimiento por medios ortod6ncicos. Ln el adulto, la -

ortodonc1a y la cirugíd oral tienen éxito generalmente, 

siempre que no haya un empuJe lingual real. 

La mordida abierta verdadera se rresenta con carac-

teristicas 9raves clin1cas y cefalométr1cas: 

Los molares superiores provocan una erupc16n mis --

pronunciada que la normal d pesar del hecho de que a menu· 

do se ve una altura cuspldea clfnica pequena de los mola--

res. 

Los 1nc1s1vos pueden estdr inclinados nacia •delan-

te. pero no tan fr~cuentemente como en la mordida abierta~ 

no esquelétíca. 
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La altura facial anterior total se ~umenta debido -

al desarrollo del tercio inferior de la cara. 

tn los cefalogramas se ven ángulos mandibulares --

oclusales y palatinos inclinados. 

Hay una rama mandibular co~ta cetalom~trica y cosm! 

ticamente. Se encuentra también, ~1n ángulo Joniaco abierto, 

cóndilo alto y una distancia más grande del cóndilo al mo

lar. 

Frecuentemente se ven caracterist1ca~ menores. como 

un ángulo inter1ncis1vo aumentado y protus;ón b1dental. 

La longitud del cuerpo de la mand'bula no se encuen 

tra alterado st9ntficat1vamente. 

El grado de mordida abierta empeora progres1varnente 

cuando sobrevive un pro9nat1smo mandibular. 

No se han encontrado diferenc1as en la angvlaci6n -

de la base craneana o en la dimensión de la base anterior 

del cráneo. 

Hay una falta de ev1dencia suf1c1ente para estable

cer categ6r1camente Que la lengua sea un factor ca~~al ~e
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bido a su tama~o. posición o hábito. 

7.4. Técnicas Quirúrgicas. 

Existen las siguientes: Ostectom~a en forma de V en 

el cuerpo de la mandfbula, OsteotomYa deslizante para alar 

gar las ramas {vertical o en L invertida). 

10& 
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SupéJi.a;Ce 6.i.empJte a. ti 11'1.(j.ma, y 
nu.nca: c.011 tu.6 t.~'11" Jctri:fri, com¡.u 
'tt11f...te. 

CAPITULO 8 

Retrognatía: Se dice que es la posic1ón retruida de 

la mand1bu1a (flase 11 de Anqle); en la cual el cuerpo de" 

la mandíbula es normal en tamano y forma y la rama se en-

cuentra generalmente subdesarrollada. 

Micrognatía: Se caracteriza por un ma~ilar tnferior 

peque~o. puede tener tanto oclusión de Clase 1 como de C1! 

se II. y cosméticamente es más grave que la retroqnatía en 

cuanto a la falta de desarrollo del ment6n. 

La micrognatfa puede ser congénita o adqu1rida, se

caractertza por la peque~ez de la rama y del cuerpo de 1a

mandfbu1a, con la escotadura antigon1aca pronunciada y un1 

tendencia al desplazamiento del ~ngulo de la mandfbul& ha~ 

cia atras respecto a su posictón norNal. 



La micrognat1a puede ser congénita en su orígen. CQ 

mo consecuencia del mal desarrollado del primer arco bran 

quial o mandibular y del segundo arco hioideo. Esto puede

ocurrir con subdesarrollo de toda la parte craneana en el

sindrome de microsía. 

El mal desarrollo fetal de Tos cóndilos, junto con

anquilosis temporomandibular es raro. La m1crognatfa se ve 

también en el síndrome de Pierre Robín y en la agencia de

la articulación temporomandibular. 

El da~o causado por los fórceps al nacer en la re--

gi6n de la articulación temporomandibular, los accidentes

durante la infancia. pueden lesionar los cóndilos, produ--

ciendo limitaciones en el crecimiento mandibular o anqutl~ 

sis. Otras causas de desarrollo son la artritis reumática 

o mastoiditis que se puede extender a 1a articulación tem

poromandibular. Sin embargo. las condiciones infecciosas " 

que puedan producir micrognatia son menos frecuentes desde 

que se conocen los antib16ticos. 

La •icrognatta tamb1én puede darse por 1~ pérdida -

de sustancia •andtbular, por la resecc1ón de un tumor del-
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Examen clínico: la mir.rognatia y ld mayor1a de los

casos de retrognatía deJan pocas dudas sobre el diagnósti

co y la necesidad obvia de corrección qutrGrgica en la man 

dfbula. 

En algunas maloclusiones de Clase Ir, sin embargo.

puede ser dificil d1stjngu1r un rptrognat1smo de la mandf

bula de una µrotus1ón de los dt~ntes superiores. 

Con el paciente mirando recto delante de si con la

cabeza en posición natural, el examinador debe pedir que -

protuya la mandfbula hasta una relación de Clase l. Si la

deformidad est~ en la mandlbula. el perftl adoptar! una -

forma más agradable. Si la mandfbula es normal, su protu-

sión ProducirS un~ car! llena o una protvsi6n himax1lar. -

alejandose de un perf1l agradable. En la maloclusi6n de -

Clase II. División I, a menJdo es dif1c1l el cierre de los 

labios en estado pasivo. 

En la retroqPatia, el mentón puede tener un buen 

contor~o y tamd~D. ~ero PueJe ~are,er de•1c1ente por su PQ 

s1ci6n retru1dd. En la m1cro9ndtia el contorno normal y el 

tama~o del mentón, ~on frPcu~nc1a fallan. 

lü9 
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Cefalometr1a: En lJ relación mdxildr de Clase II, -

el lngulo ANB aumenta y se vuelve clfnicamente s1gnif1cat! 

vo cuando alcanzd de 4 d 5 qrddos o más. Además la mandfbu 

la retrognática tiene und t~ndencid de una inclinación ha-

cia abajo, aumentando por ello el ángulo 5~ mandibular. El 

ángulo SNB di~minuirá desde luego LOn la gravedad de la re 

trognatía y ~s imµortante cuando el ánqulo ANB aumenta. Un 

método St•ncillo di:> evalual 1ón df• l<i rPlal16n maxilar Clase 

I I e s e 1 " s t .id o de l pe r f i 1 , e 1 ( "d 1 f';. e t s 1 'l u 1 en te: se t r a 

za una linea vertical a trJv~s J~I nas1un, perpendicular a 

la verdadera lfnea hor11ontdl ~plano de franLkfort. En la 

retraqnatia, la linea vert1cl1 cJerá constdrrablemente fue 

ra del mPnt6n. 

8.3. r~cntcas •1uirúry1ccJo;,. 

ta correcc16n de la retroqnatfa y la m1crognatla se 

hace por medio de las mismas o parecidas técntcas quirúrg1 

cas. 

Si el terc10 infer1or de la cara es excepc;onalmen-

te peQue~o. deberá pensars~ en usar osteotomf a de la rama-

con •dici6n de hupc;o tliaco o costilla. 

s; la cantidad de hueso parece ser adecuada, induda 

ble•ente. el meJOr ~étodo ser~, osteoto~ia en l o e en 11~ 

11 o 



rama. 

Las operaciones en peldano dPl cuerpo de h mandíb!:J 

la deberán generalmente restrinqir~e a los ca\os dP retrog 

natfa en que la cantidad de hueso ~ea amplia. 

111 
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9. 1. u_; Q_l_o_9_t_a s. 

CAPITULO 9 

Macrogenfa: Es el excesivo desarrollo del mentón, -

se caracter1za por la enlongaci6n o protusi6n (o ambas) 

del mentón, generalmente se asocia a prognatismo. Puede 

presentarse también como una entidad aislada, y entonces -

las relaciones de oclusión suelen estar dentro de la norm! 

lidad. 

Microgenta; Este tipo de malformación consiste en -

la retrusión del mentón. 

La im&gen del perfil que se proyecta hacta otros --

con frecuencia asume un papel preponderante en el dts1rro-

lle del car!cter. El mentón es esencial para la belleza fa 
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cial y es quizás la línea básica o fundamente nara la armo 

nía entre la barbilla, los labios y 1a nariz. 

~os candidatos a la interJ~nción 1e~eralmente pro-

vienen de un sector de la pob1a(1ón con una inteligencia -

más alta que el promedio. Les estudios fotogr~ficos y los

anil isis cefalom~tr~cos son esenc·ales en el rlaneamiento

del tratamiento a seguir. Se dPben tomar ~odelos de estu-

dio de la oclusión por si fuera necesarjo corregir una ma

loclusión, tanto por medios ortodóncicos como quirúrgicos. 

Obviamente, la mejorta del mentón se puede lograr con va-

riedad de técnica quirúrgi~a aplicada en la corrección de

la maloclusi6n. Por eso, antes de la geníoplastfa, se de-

terminarán y se corregirán las discrepancias nasal y oclu

sal t si es posible. las correcciones dP la oclusión y la -

nariz efectuadas después de la intervención en el ment6n -

pueden requerir técnicas quirúrgicas secundarias en la bar 

billa. 

Estud1os cefalométricos: No se encuentra correla--

ción entre la sínfisis ósea y el tejido blando que la en-

vuelve en ningún se~o. Las d;~erenc1as de ~e~o no son im-

portantes, ~x,epto PO~~u~ toda< las dimensjonrs son mls pe 

que~as en la m~Je~. 

qespecto a la 1oca11zac16n esquelética del mtnt6n. 
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son importantes los planos de refetencia s1lla turca-na---

sion-pogorión, silla turca-nasion-puntos A y B plano mand1 

bular a silla turca-nas1on. El estudio de estos valores --

pueden servir de ayuda en la repos1ci6n 1uirQrq•ca del men 

tón en todos los sentidos. Se debe tomar ~n cuenta que es-

tos valores tienen promedios normales y que und cifra cons 

tante tiene poca aplicación llínica. Además las diferen---

cias raciales y ~us promed1os normales deben tambi~n tener 

se en cuenta. 

9.3. Tratc1rn1entos. ---·-· -· -- -· 

Microgen~a: Se tienen los s19u1entes: 

l. Aumento por implante sintético. 

2. Sólo inJertos óseos. 

3. Osteotomfa horizontal deslizante del borde 1nfe-

rtor de la mandtbula. 

Se han usado dos enfoques al colocar inJertos óseos 

para restaurar en el contorno de la sfnfis1s cu4ndo se han 

dado defectos trau•3ttros. 1~ t~cn•ra ~v1t1 de~de luego l• 

expostct6n de la cavtdad oral. una vent•J• d~fintt1va rn -

l ¡ 4 
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los dfas preantibi6ticos. El acceso a los tejidos es algo 

mejor respecto a la técnica intraoral, y también es posi-

ble retirar un exceso de grasa en las regiones submentonia 

nas. Los injertes óseos en el mentón tienen la ventaja de

aumentar el tama~o del mismo en casi todas las direcciones 

pero est~n sujetos a variaciones en la aceptación y reab-

sorción a largo plazo. 5610 por esta razón deben usarse -

otras técnicas, coma los ímplantes de barbilla o la osteo-

tomfa horizontal deslizante. siempre que sea posible. 

Macrogen1a: Son las siguientes: 

l. Ostectomfa horizontal deslizante del borde infe

rior de la mand1bula. 

2. OstectoMfa o Kaf~itado" de la promtnencta de 1a

s1nfisis. 
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C A P I T U L O 10 

H I p U\ HA 5 I A MAN D l Bu L A J.'. ( e o_·w l Lf A } • 
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La !iiperplas1a condflea ¡•arete <;er :.na deformidad ad 

quirida sin tendent1a fam1l iJr alquna. Ld rt1ologfa es des-

conocida, aunque no hay qu~ ulv1ddr que DuPdr ser una varia 

ci6n de la hipertrof1a hPm:f~~1al. 

Tipicamente, el c6ndilo se a3randd y Pl cuello cond! 

leo se alarga. La rama y el cuerpo forman utt drco hacia ---

afuera. hay un crec1miento Jr la m~ndlbula hacia abajo con-

mordida ab1erta resultante en el lJJO afettado y mord1da -· 

cruzada en el lado opuesto; qenPralmentP hdy una concavidad 

concomitante de la rama ascendentf oruPStd 

Se ha n he e h o n u me ro s o s ,~ s t .. J 1 o s h 1 ., t o 1 6 q i e o s en 1 o s -
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cóndilos seccionados en casos de híperplasia que revelan un 

cartílago persistente ttpico debajo del área normal de la -

formación de cartílago y una faltd de cierre de la 1Smina -

ósea que separa la médula 6sea del cartílago cond1leo. 

10.3. Tratamiento. 

Las técnicas corrientes utilizadas en el tratamiento 

son: 

l. Osteotomfa subcondtlea unilateral o bilateral. 

2. Condilectomfa. 

3. Ostectomfa del cuerpo. 

4. Contorneado. 

Las dos últimas técn1cas estln indicadas muy raramen 

te. 
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CAP I T U LO 11 

!iJ_P_ER_I_RQrIA MANDIBULAR. (MACROGNATIA UNilATtRAU· 

En la hipertroffa mand1b~Iar. ademi\ del aumento en 

el tamafto del cóndilo y d~l 'urllo condflro. tambitn esta

agrandado el cuerpo de la mdndlbula dE'l l!ldO 1zqu1rrdo (ma 

crognatfa unilateral). PodPmo~ ~star tratando con una va-

riedad de hemihtpertrof1a. fn la cond1ci6n Que denominemos 

hipertrofia mandibular, ld rama ascendente estará arqueada 

hacia afuera y el borde inferior describirá un arco hacia-

abajo en el lado involucrado pero, a dlferencH de la hi--

perplasia condflea. la dentición supe1or rroqresari s1mul• 

t!neamente con la mand1bula, de manera que hay declive del 

plano de oclusión en vez de desarrollo de una mordida ----

abiert•. 
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El Panorex puede ser una ayuda en la diferenciación 

entre la hiperplasia cond11ea y la hipertroffa mandibular. 

No hay prueba de caracterfsticas genética~ o hereditarias. 

La condición es adquirida, pero por el desarrollo. Debido-

a la gran deformidad externa asociada a una oclusión incli 

nada pero normal. el tratamiento es muy difícil y en algu

nos casos se puede encontrar un desarrollo de mordida ----

abierta en el lado afectado, rrobablemente debida a la 

edad en que aparece la deformidad. cuanto más temprana sea 

la edad; menos probable i:s que haya mordida ab1erta en el-

lado afectado y es má~ prcbatdí> una incl1nJciOn del plano-

oclusal. 

11.3. Tratamiento. 
--- --- -- --

En el tratamiento habr& que constderar muy seriamen 

te la condilectomfa, la osteoto~ta subcondflea, la osteot~ 

mfa max11ar y los AJustes d~l contorno. asf como la resec

ci6n del borde 1nferjor del lado 1nvolucr~do o tnJertos en 

el lado opuesto. 
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CAPITULO 12 

12 .1. Cr~c.l'.1!..i en to de J_a_Jr'_~..P~_b_e_rt_ad __ Q_e!_ !'_!"5)JLn_!_~ i smo 

f.l~Jl<LiJ> ~ _l_a __r • 

Este estudio se inició con un análisis de los cam--

bios en el crecimiento de la cara asociados con prognatis-

mo mandibular durante un perfodo de antes de la pubertad.

La investigación fue basada en dos grupos de ni~as japone

sas-un grupo experimental de 18 nt~as y un grupo experime~ 

tal control de ve1nt1dos. Cada serie de cefalometrfas late 

rales cons1st16 de un ciclo de 4 años, para edades de 7 a-

10 a~os. 

El anállsis fue dado anualmente de la medida obten! 

da de los d1versos componentes de la cara de los dos gru--

pos. Los resultados •nd1c•ron que ~1 crecimiento ~n casos-

al del grupo normal después del perfodo de la pubertad. 
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El prognatismo mandibular es una displasia facial -

producida por la disarmonfa del crecimiento de la mandfbu-

la en tama~o. forma, y posición con r~sDecto a la maxila.-

Usualmente se asocia con el perfil cóncavo de la cara, asf 

como la maloclus16n de Clase III. 

Un tratamiento comGn es aplicar una fuerza ortopid! 

ca a la mandfbula durante el crecimiento. Esta terapia in-

tenta retardar o si no dirigir de nuevo el crecimiento de

la mandíbula en orden para obtener una mejor relación ant~ 

roposterior entre los dos maxilares. Aún cuando los efec--

tos de las fuerzas ortopédicas en el crecimiento mand1bu--

lar han s1do expuestas en d1~rrsos artftulos. 5u uso clfni 

co necesita verificación y expansión de cuando, cuanto ---

tiempo y en que direcc16n la fuerza ser! aplicada. De este 

modo es propio verificar el crec1miento normal del funcio-

na•iento de la cara prognát1ca. ~asta ahora. no pocos est~ 

dios longitudinales han s1ao conducidos porque de la nece

sidad de un número suf ic1ente de series de rad1ograffas ce 

falométricas de las caras pro9n~t1cas. 

Materiales. -------

Los matertalt>\ •isados en este estud1o fueron co111---

puestos de dos grupos de series rad109rif 1cas cefalo~étri-

cas de n1ftas Japonesas. El pr1mer grupo cons1st16 de unos-
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4 años con series de fotografías laterales de la cabeza de 

22 personas. Las fotograffas fueron tomadas anualmente de

edades de 7 a 10 años. Todas las niñas del primer grupo --

mostraron excelente oclusión, o sea, una malocluis6n Clase 

1 en la edad de 10 años. Ninguno se trató can ortodoncia,

sino tratamiento ortopédico. Este grupo fue aplicado como -

un grupo normal en el estudio. 

El segundo grupo consistió de unos 4 años y series

radiográficas laterales de 26 ninas. Las fotograf1as fue--

ron tomadas anualmente de 1 a 10 anos. Todo el segundo grg 

po mostró mordida cruzada de los dientes anteriores, pero-

nunca sufrieron algún relativo crecimiento de ter~pia ort~ 

pédico después o durante el periodo de estudio. No pocos -

tuvieron terapia ortodónc1ca para corregir mordida cruzada. 

La terapia consistió de cada arco lingual con instrumental 

para los dientes del max1ldr u s.er·i~ de c"t~!lcc•o"e'> de los-

primeros premolares interiores. Los instrumentos para el -

arco lingual fueron situados para un periodo corto, antes

de la edad de 9 a~os, y la corrección de la mordida cruza

da anterior no siempre fue completa. La e~tracci6n de los-

primeros premolares inferiores stempre se hacen despu!s de 

la edad de 9 a~os. 

Los cambios oclusales. resultado de la terapia. fue 

cons1deradt ser instqntficante, como ~u alterac10n de uno-
1 ¡z 
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a otra posición mandibular en la cara o el funr.ionam1ento-

en el crecimiento. No intentar fue nacer distinguir una --

forma particular de la mandíbula. 

El prognatismo es una condición relativa porque la-

relación de la mandfbula con el max1lar no solamente varla 

para el lugar de la mandfbula para tamb1in obtener la rel! 

ci6n de la m¡xila para la base del cráneo. La prueba por -

lo tanto incluye diversos tipos de perfiles prognatas, de-

pendiendo en lo relativo del lugar o pos1c1ón del maxilar-

superior y la mandfbula. 

El propós1to de este estudio fue determinar el fun• 

cionamiento de el crecimiento de el verdadero (mAs grande) 

prognat1smo mandibular. Por lo tanto el segundo grupo fue

ron separados para exclulr una pos1c16n normal de la mand! 

bula con una posición anterior, tampoco el funcionamiento-

de la maxila o la interpretación de la base del crineo o -

con deficiencias maxilares. 

La selección fue dada primero para examinar su re--

gistro de cada paciente. ln todos los pac1entes del ~egun-

do grupo la mand~bula fue clara para examtnar la presencia 

de la funcionalidad anterior. cambios en 1• oclust6n cuan

do el reg1stro fue tomado. Las muestras enseftaron una fun

c16n de r.ordida cruzada anterior y fueron exclufdos del --
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grupo. En la segunda selección el vdlor del ángulo formado-

por el punto A- Nasion-Pogor1on en la edad rle 7 a~os fue d~ 

terminado ver si fue dentro de 2 mLdidas erróneas del nor--

mal inferior. Esta selecc1ón fue dada para excluir mordidas 

cruzadas del grupo. En la tercera selección la evaluación -

de la distancia total mondibular (articulare-pogorion) en -

la edad de 7 a~os fue determinarlo ver si fue mis largo que

las dos medidas desviadas de lo normal inferior. Esta selec 

ción fue dada para excluir una mand1bula normal de la posi-

ción de la base del cránev. Cuando una muestra estuvo den--

tro de dos medidas errónea~ de una a otra de las medidas.--

fue excluida del grupo. 8 muestras fueron excluidas del se

gundo grupo, rjecrPc1ente el lugar de la prueba de el segun

do grupo de 26 a 18 1nd1v1duos. Estos ahora mo\trarian una

mandfbula extra9rande, Jcscu1dado de la posición de la base 

del cráneo, y tamb1én sería una d1sarmonia anteroposterior-

con la maxila con ~ord1da cruzada anter1or. pero con un cam 

bio no funcional. 

Mis individuos tlenen una ser1e completa de pelfcu-

las laterales. pero no pocos del segundo grupo tienen una -

falta de peltcula durante el perTudo. Los mater1ales usados 

fueron obten1do~ de los arch1vos de la L1on Dental Infirma-

ry en Hagoya y el Departamento de Crtodonc1a en To~10 Med;-

cal y Dental Untv~rsity. 
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Método. 

La pPlícula de la cf!falo"1Ptría latf•ral f11" trazada, 

se ilustraron los puntos plano~ y didgram1s u~rd trazar y-

angular medidas usadas en este PStudio. L~~ mPd1das de lo-

profundo de la cara fueron tornadas µaralPlamentP a el pla-

no de Franckfort acordando coordinar Pl sistema de Coben -

en el cual empleo (Orno un l ir•nte postl'nO,. de lo profundo-

de la cara. Pe.Ha el lugar dt· 1.1 mandíbula, de cualquier mº

do, las medidac, directa> f11Pron hechas entre 2 puntos. El-

tope del cóndilo es Pl más apropiado punto por el cual de-

terminar el actual lugar dr la ~andíbula~ cudndo la imagen 

de la cabeza del cóndilo ... ,q.J1<Jda ¡¡ara trdzar. fsta 1ma 

permite inev1talbes errare\ Pn lac, medida>. Las ,.amas y la 

longitud total de la mandíbula fueron med1dac; del articula 

re (ar) en este estudio. 

da lfnea medida fueron obtenidas en lo normal como en el -

grupo progn6tico. Inferiores y medidas prognáticas para 

las edades de l a 10 a~os de cada medida angular fueron ob 

tenidas en forma bien. Inferiores y medidas desviadas del-

cambio total de cada medtda Je la edad de l a 10 a~os fue 

ron ta•bi~n obtenidas, en ambos grupos. 

1 z '> 
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El crecimiento di6 forma a una serie discreta de ---

tiempo los cuales ensenan un estado dP creclmiento de obte-

ner diversos puntos en el tiempo, Combinando cada punto con 

una curva describe el proceso de 1ncrPmentar cambios en ca-

da mente. Por esta razón, las cu~vas inferiores para cada -

compuesto de 2 grupos fueron movidas. 

12.2. Mo_dif1c_aciéJ!._de_ la T_éf_ni_ca para_ c_~_!ll.JlJ~~r_l.! -

Osteotomía Intraoral Vertical. - -- __ ..,. - -

La di~is16n de la ostPotomía sagital lntraoral es --

realmente correcta para el prognat1smo ¡ el retrognatismo -

mandibular, d1sar~on1a~ 1el esa~eleto. ~sta t~cn1ca tiene -

continua aceptación y uso. ~o obstantP fue sugerida por 

Akin ¡ otros. Hall ¡Asociados Wang y wanter, Behr~an y 

Guernsey y De Champlan; la osteotomfa vertical de las ramas 

en intraoral para la reducción del proqnatismo mandibular -

tiene diver~os y distintos avdnces sobre la división de la

osteotomfa sagital 1ntraoral cuando uno 'ompara el 1ndtce -

de permanencia o anestesia temporal, necrosis del fragmento 

proxtmal. hemorrag1a ¡edema tisular. La t~cnica intraoral-

de osteotomía vertical de las ramas, la cual efectivamente-

cj6n de la osteotomfa sagital intraoral para los ~asos de -

corrección del µro9nat1~~0 7 de otros daños mecln1cos. Esos 

desplazamientos incluyen dificultad de acceso quirúrgico y~ 
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1 a i ne i s i 6 n s i g m o i de a ,, J r a f' 1 á rq u 1 o 'Jo n i .J 1 ;; 1' r 1 a ., 1 <. J d 1 i · 

z a e i ó n d e f i e i en t e . ll e r b 1• r t e t . 1 l. , w i 11 '• t .1 n i " ¡ -, e H: ~· r c ó i 11 

traoralmente ror introducción J 3 mm ó 6 i'""· ir~. :.tryker os 

cilante vió el 11so del retract0r ·,1 tmoidPO ·i•· dauer, e1 re-

flcctor del borde posterior Le vi.1us1f'r-*'1ern11 o el a.,Justa-

ble Kent-Wood o el retrattor inaJu~table JPl borde poste---

rior. Esta modifícatíón tiPnf~ un 1í~iti1 v1sitde 1 jn acceso 

quirúrqico no más l..irqo o mu'fOI' ;1 ,11.l t'l 1:aldirado c1ruja110. 

La localización d1· la PntrJda del t·ª'"a·te neurovascu 

foramen rnandibular. ~·-'loando alguno~ o comDinando dP esas mar 

cas y todas las técn1Cd', ;1·drd .:1ertJ', coloi.:ac1ones del si--

tio de la osteotomía respetJndo a Pl foramen ~dndíbular y -

su contenido. Ftr.alnient1., ~·1 ._1r,;:ano estd manten1endo una-

osteotomfa uniforme a lo ldr~J dr lJ ~om~leta extensión ~er 

tical de las ramas as~endcntrs. Rev1samo~ la l1t~ratura y -

tlr en garantizar e~tP t1µ0 dP ost~otomid con un mln1mo gas 

cal ·zac16n y jtrección dP ld 1stPotomid t1Pnen dlguno<, pra~ 
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el !ngulo gonial para actuar como una guía oara la osteoto-

mía intraoral. Nuestra modificación de la osteotom1a de las 

ramas verticales evita semeJdnza Pn ta dimen~ión tambi~n --

elimina la necesidad para repetir ~hecando JJ 1 inea 1ni---

cial de la osteotomfa. 

Técnica. 

Usamos la incisión 1ntraoral de muLOSd descrita por-

Hall et. al., y la ,1;secC1ón 1·s n1•cha con ld dyuda del re--

tractor Merril~Le Vau'>SF>r. E11 la rnod1ficac16n lJue rro1JOne--

mos, la osteotomía c.om1rnZd ,.n j·I centro vert•cal de la ra-

ma ascendente un poco más '.c1;·t:>r101·mente en t,l Area de la es 

catadura s1gmo1dea. 

De acuerdo. este corte P\ basado en la local1zaci6n-

pre-quir~ryica del forampn mandibular; usando PI O\cilante-

de Stryker visto con una hOJd n~mero 1103.2 o una hoja n~me 

ro 1103.2. HacPmo~ una r~rforal1ór: inicial con corte proxi-

mal en la entrada del fordmen ~dnd1bular equ1d1stante del • 

borde superior P 1nfpr1or Je lJs rdmas mandibulares aseen-· 

dentes • l n o t ros t 1 ,, m t' ú '.> i ,1 t r d ne; e e e 1 ó n Je b 'Je d 1 y l 1 n gua 1 • 

la osteotomia. oero Pn cJmb10 P~ 1n\tdnt~neamPnte rotada 60-

90~ por lo que el cort!' e<, l 1so supf"riormentP directo. es -

totalmente atractivo Pdt~ ambac:. placas corticales bucal y -
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lingual. 

La osteotomia es entonces s~periormente directa con-

un movimiento rotatorio de la vista. Pdra aumentar la visua 

lización, usamos el retractar 83uer Pn el corte sigmoideo. 

Ten1endo ocupado el brazo su¡•erior de la osteotom1a, 

simplemente rotaremos la hoJa medianamente 1?0 ,el borde de 

la inLisión es por lo tanto superiormentP directo. El hueso 

cortado es PntoncPs co~t1ruado infer1or~ente con igual movi 

miento rotatorio (On10 en la anterionr.ente os.teotomfa supe-· 

rior. 

Otra vpz ld v1sualizaci6n adicional y localizaci6n -

t a e t 1 1 pu e d e n s e r •J a n a da s e o n P 1 ~ s o d e 1 r e t r a e t o r B a u e r o -

Kent·Wood ocupado para Pl borde int~r1or dP la mandfbula. 

El mane10 del ~rag11,ento pro~1rral PS el mis.mo como es 

t¡ clasificadamentP dPScr1to. 

tiempo para e;Pcutlr ~1 recorrido dP la ostroto~la de 15 a· 



de alta de los hospitales uno o dos dtas posteriormente. 

Sumario. ·--- -··--

Una modificación de la osteotomía de las ramas verti 

cal intraora1 para la corrección del prtgn•tismo mandibular 

ha sido presentddO. Esta t~cnica permite 11 tranSPCti6n ver 

tical de las ramas mandibulares ascendentes para ser efect! 

vo con un mínimo acerca de la manipulación Quirúrgica y el-

empleo del tiempo. consecuentemente la osteotomfa uniforme-

es de este modo ~resentada. 

12.J. L~~ O_g __ eo_t0_"-1l_d O_blh.ua_ $ubCQ!•~-q~r. _Repo_r_t_e_ dJtl 

Resultado de 100 Casos. 
-·- --~· - -- -· -

La osteotomía oblfcua subc6nd1lar para tratamiento -

del prognatismo fue oriqinal~~nte dado a trav's de un contf 

nuo ObJetivo aproximado. tn rrc1entes aftos, di~ersos auto--

res usaron una rrox11r-,.at1ón intraorJl, i 1t>ro e1 acceso es un-

problem~ en dlguncs casos. [n estP art~culo. los resultados 

fueron rpportddos. Lo~ ~~todos dP invPsti9ac1~n incluyeron-

s16n en 81 udc1entes. ~un4u~ la cirugfd fueron relattvamen-

te sin e~per1encia los resultados fu~ron satisfactorios. 
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La sola decepción de los resultados fueron 6 inatra~ 

tivas cicatrices y 3 casos de hipoestesia unilateral de lo-

más bajo del labio en 100 pacientes. 

En las selecciones de los procedimientos operativos, 

una selecci6n fue dada para cada paciente entrP el método -

de la división de las ramas sagital y osteoto~ía oblícua -

subcóndilar. Más pacientes prefieren la posibilidad de una

cicatriz que a la posibilidad de disturbios de la sensibi11 

dad de lo más bajo del lab;o. La mayoría de los casos fue--

ron operados por mtembros dP un grupo Joven (dP segundo a -

cuarto año d' cirugía bucal). Pocos fueron también operados 

por miembros de un grupo de mayores. 

(1 acceso externo submandibular fue usado en todos -

los casos. El aflojamiento del ala~bre de las rartes para -

asegurar la adaptación del fragmento fue ~ipmpre aplicado y 

una división oclusal no fue usada en la gran mayor~a de los 

pacientes. En algunos casos la succ16n drl drenaJe contfnuo 

fue usado durante los nr1meros dfas posoperatorios. De lo -

contrario no hubo notatle~ d1ferenc1as con el método descri 

to por Hinds y Robinson. 

Los pacientes con una mordida ab1erta ~erttcal sin -

prognatis•o no fueron intlutdos en el estud10. 
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No hubo selección de casos para evaluación; la secre 

taria junto los archivos y revocó a los pacientes sin inter 

ferencia para los grupos. De los 100 pacientes, 72 tenían -

sólo prognatismo mandibular, 9 tentan prognatfsmo con mordl 

da abierta y 19 tentan prognatismo asimétrico. (Incluyendo

hiperplasia condilar). Todos los datos fueron aprovechados

en 81 casos. Más pacientes fueren la a~os o más grandes y.

para medida clínica fueron más alld del per1odo de creci-

miento. De cualqu1er modo, no muchos paci~ntes (6) quienes-

habían sido operados en una edad muy joven fueron inc1ufdos 

en esta investigación. El continuo periodo para todos los -

paciPntes fue un año o más. 

Los mEtodos de investigación fueron descritos por --

Noorman Vander Dussen, en 1974. Br1efl;, la tasa de reinci

dencia fue estimada para comraraci6n d~ las radiografías e~ 

falométricas, las cuales fueron tomada!. c••r(.o de una semana 

después de la cirugía, con e\as tomas dP menos de un a~o de 

posoperator~o. Los trazos fueron ~obrepuestos y los cambios 

en la pos1c1ón del gnat1ón y µogon16n fueron med1dos paral! 

lamente y perpendicularmente a la linea silla-nasi6n. 

La consol1dac1ón ósea fue Juzgada en el ortopantogr! 

ma; las cicatr1ces, dbr1endo la ~o.a la ~unr16n del nervio-

facial y el perfil fueron evaluados para inspección¡ la sen 

sibilidad de lo m~s bajo del labio fue determinada por pal

pación (algunos algodones y una espiga fueron usadas); los-
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trabajos fueron examinados por golpes y dolores a la palpa-

ci6n, y los pacientes fueron interroqados. ~a oclusión fue-

juzgada para la sola insre(tión porque, despuPs de varios -

aílos además algunos cambios (extracciones, rpstauraciones -

dentales y tambifn a la vista) ~e hizo para obtener datos -

útiles para comparar modelos orPoperatorios y posoperato---

rios. Los pacientes tambifn rreguntaron cuando sentirtan la 

operación y si ellos tPndriJn molrst1a con la masticación. 

Aunque h1100 9 pacientes con una mord1da abierta en -

adición al pro9ncHismo prE>Ol•t.•rativamente, los cambios vert_l. 

cales aparecieron dP'itoués de la (i1·u9í.s pard indicar un fin 

más al la de la mordida. 

De una simple vista dP la punta oclusal, los resulta 

dos pdretieron s~r mucno mPJOr que los análisis cefalométri 

cos. Este descubrimiento f~e en ac~erdo dP los pacientes en 

grado de satisfacr.16n con lo~ resultados; de 100 pacientes, 

solo uno expresó tnsattsfacc16n. El tenia una mordida de ex 

tremo a extremo, pero de otra manera el rrsultado fue juzg~ 

do por otros autores como ex,elente. La rrotJsi6n mjs baja-

del JabiO en este (dSO pOSlbJewePte f~p la CdUSd mis impor-

tinte de la 1nsattsfacci6n del patíente. Cuatro pacientes -

tenf an una mordida de extremo a extremo y dos t~ntan una -· 
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Cuenta :tu. e.dad pOll. amigo6, 
no polt a.iio.6. 

CAPITULO 13 

PRESENTACION DE CASO CLINICO REALIZADO EN EL -

HOSPITAL DE PEMEX. 

Este caso de investigación lo realicé en el Hospital 

de Pemex de la ciudad de México, D.F., en el cual recopilé

los siguientes datos: 

Hombre del paciente Hoises Ctsneros GuadarraMa; Edad 

19 años, el cual presentaba una diversidad de proble•as co

mo resultado del prognatismo anterior de aproximada•ente 8-

mm., tenia problemas de cefaleas; dolores en la ATH.; pérd! 

da muy marcada de peso, porque tenia problemas a la tritura 

ción adecuada de alimentos. 

En segu1da tene•os la historia c11nica, en la cual -

encontraaos datos con más detalle. tanto del preoperatorio

co•o del posoperatorio. 

Ademas encontra•os fotografhs to•adas durante el &f 



• 
to quirúrgico1 el cual se realizó el día 20 de Enero de ---

1983. 

El no~operatorio fue satisfactorio en todos sentidos. 
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Estado c•vtl SOLTERO lugordfo 00,,,...,r •. t.,__ México. C..f_.._ ________ _ 

Domieolio M. LOPEZ DE LEGAZPA No. 25 NAVEGANTE~ CD. S. J< upot ,.., _ •. [MPL~ADO ______ _ 

Ficho 117639-T 
. 

Departomanto TERJ.4INAL _ _Q[.f~-~. -- ft>,•1t:t •1t' ,,,,,, • ., 23-XII-82_ -------

Tel: 5-72-46-97 DIAGN05TICOS 

Sra. Margarita G.uadarrama 
--~-------------------~-·---
-------------------- .. 

----------------~~---- -·- -~-----

--------------~-----. -

ANTliCEtlfNTES 01 ~-i.o- v 
~torK* - "-''00" ""'.... ...... 
~~.~~·· 
""""""' ~l•l<:Ot. ~ 
~ ... ( 
bl No pololóOlcos - Hobttot-' ,. . 
~ ... que1hCI "'""'° ..i..<..:16n. 
~de IG c:a60. °"'""'~ 
aeNll.. .me~. ~- .......in. 
~. oci..:uocio •• ~. ~~· 
mo. hóbtlO de "'1:1<-. t~ on -" d~ -w.i..n.~ 
dot \!l. l• y ~ tnfDrlc ... '°"'"'~· 
in~ 11;•n•to1n. 1111Mlc!:olt$. 
~l~om1d·co,.,..,. 

--1. 1'1NmÓI-. ~ ..... 
~~.-.s-klK. 
~ ............. $lft0.~· 

"" O*lllCOrlte..i.r, ~lolcf,. _ .. 

~.~.~-
.....i. ~I('· '""OMI P«<· -

INTERROGi'TORIO 

Padre- ~1vo aparenteinente sano. Madre wl~a apAre~temente 
sana. Hen'!IAnos 6 vivos aparentemente s~ncs. 
Madre diab~tica controlada medicamente •• 
niega antecedentes Htnicos lueticos tiípe1·een:ohos. htma--· 
tologicos epilepticos y psiqu,atr1cos. 
Habitac16n- en buenas condiciones de n~glene y ~ent11aci6n. 
Alimentación- suficiente en cantidad y .:a: 1dad. 
Hábitos h19ienicos- buenos. 
TabaquiSllO- positivo desde los 1) a~os f1.1111ando 8 ctgarri--
llos al dfa hasta la actualidad. 
AlcoholiSllO- social ocasional. 
Tox1cOllClnfa- negativas. 
llllllOR1lac1ones- cuadro COlllPleto. 
Escolaridad- segundo al"ío de profesional. 
No recuerda enferllledades C011Unes de la i nfanc il. 
Quirúrgicos + aa19<1altct01111a de los 9 anos. 
Refiere transf.a.siin en una ocasl6n POr cOMpleto de -
aiaigdalect011fa • 
Tra~t1cos y aler91cos naqados. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Ftd'IG ck pnrictpt0. ""- pr....:o ,...... ..--..in.~ 
ele pnncljllO, _.¡.,e;., ,;,, ~ R 

~---. ..-...... • ~ ...,..... oc.....in 

Refiere que el 110tivo di! su consulU. es par prognattsaio 
actualaente bajo trataM1tnto 1111!<11co. 
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""º 11 
"O-No. ' 

PETROLEOS MEXICANOS 
EXPLORACION F 1 S 1 C A 

Habitusexterior Paciente A1asculino de edad aparente ha la que dice tener 
bien orientado aparentemente integro y que coopera con • 
su estudio. 

CATOS ANTROPOBIOMETRICOS Pulsa TJA_ J2_Q/6Q Rnp por mn __ --1JL..l.__ Tcmp. 36 C 

.... --. ._"" Ct

............. - ....... IMCll .............. 
i-cxa . ....-i.. oldm. .
buc<lhr...,.._ - l""4IO"' ..... 

CUELLO 

e;,._ _,,_ - 6t .. 

- ..___ ...,..iw.. -
llrOl<la. IM....qt tr~ -_ .. _ . .....,.. 
TORAlC 

'--~-· ....... -... -_c.r .. ,...._ .. _ 
y-• filfa• _,.._., -......,_ - _...., -· _...., ....--.. ~----.......... ,.._M~la 

"""°" ,.._ et- .. .. ........ - .,...._,..._ 
..... Cll --- -...-.-t"-v"-' '•' 
NollOC. ~.......,.. 

,...,,, -- ................ .........,... .... __ 
.-..... --~" --·---.n ...,...,, ...................... --.....-M.Jrphw ,, .. " .... ,. • ~ 
~., ............... ,. ,,....._.. ....,.,.... _,,....., ... 
~ .... , •• '"' •"llp'·# ...... ~ .. ... ,..... ___ .._ ....... __ ,,, __ _ 
....,.._.. ,......, ......... .... 

Tensión art&nal PUi SO 69 X Peso act\31 _______ Kg. Pao 

anterior------ Kg. Estatura ------- Coefldentt pe>n_ 

deral _______ Capacidad vtUI Apnta Inspira_ 

tona------ Apnea eapimoria _____ Pruebtl L. Martinet 

Cráneo nor•ocefalo ojos con púp111s centrales isocóri 
cas normorreflexicas Kariz SOP boca con faringe nor-7-
•al. Presenta pro9n1tisMo. 

De for•a y volumen nor•al con traquea central y •Óvfl 
no se palpan adenopatías ni tiroides pulso carotideo
prestnte homocroto y s1ncr6n1~o con el radial. 

De for•a y volu•tn nor•al con •ovimitntos nor•alas- -
campos pul•onarts limpios y bien ventilados. 

Area cardiaca con ruidos rftMicos y de buena 1ntensi
dad sin fen6•enos 19re9ados . 

Plano blando dtpresible no doloroso no se palpan ---
vicero•egal ias per1stalsfs nor•al . 

SOP 
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EW4lmflla<IM ~ ..., 
rnillculc>o. ~. ............ 
"""°'· adenopotlao . d<'l.......-

1111o.Mr•. ,..._ """" lildtOI -vf-
De forma y volumen normal con mov1mient1s normales 

b:tremtdaclel ,..,_ ~· 

mOs:ulol, ~ y .......- Forma y volumen normal ccn mov1m1entus nor~ales 

aneo. V - lldt<>DPollM • -
VGlllflOOIS 

EXAMEN NeUllOWGICO 

,.,. or--. mOIOlldlld 1-. y 

poosivt), tonO lcll - V de' 
~!.S.-lodad.~ SDP 
rtfle¡a&: bH:lp<1:al. -IO radotl 

-~-· ~ ,._.,...,. ~ 
l'lln:ud6n "" crliMo ...... cM 
l<.IOWnl<j V lf'IKl;Zlnllcy ~ 
dt I• yu¡¡u1.,. 

--------

RESUMEN DE DATOS EJfUMEIVJX>-

____ _!_acien __ te ~ascul i_no de 19 allos de edad el cu~ l ;:ire~ent.A prog,oatislll.O 
resto SOP. 

ESTV0106 DE LA.BORATORIO 

~inguno por el ~omento 

------------
------------ --- -

------

Paciente masculino edad 19 _!lios.i _C91"! pro9natis.;no 
masticaci6n, resto s1n alteraciones. ----------------- --- --- --- -

----------------- --

l n ter l Q r ~u.LllaLU ....U 

!l!'.•_._J. Ju_1r1~_Gon~(lt_z Oraga 
~dd~vl'Nlha 

F-102626 

FfCH.A: 23/Xl I/SZ_ _________ _ 

140 



PETROLEOS MEXICANOS 
HOJA DE EVOLUCJON Y ORDENES DEL MEDICO 

" 

"f '-'l • 1 .1 
(;1-VA"""1 ...,, 

- --;---~~= -· -=-¡¡ 
I! 

HOJA No ·- __ !: 
- h - - - --'=-'=-.:.: . ..,,.-~· 

1-XII-!lf...f-P_ACIENT~. MA~CULlN() O~ 19 AÑOS DE ~o~. CON AH.IEil1lE.ltll. DE 
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3. Levantamiento de 1olr¡dJO, 

4 ílstectomia con fresa qu1rúrqica No. 702. 
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6. Se observ~ el ret1ro del fragmento óseo. 
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CüNCLlJ'i O N E. :; 

Sin lugdr a dudas, s1~mµre ser~ intere~ante el estu--

del >er humano. 

~ e; !"u y <," t ~ s t 1 (. to r ' o u !1 s (~ ,- \/ d r d '" ~; d ( 1 f' n t e después -

d e l t e r e i o , ., f e r 1 v r •1 t> 1 d _ .i , - -' , • ,1 • :i e : n el u d a b 1 e ni e n t e 1 a - • 

en 11 na f o r m a 111 u y no t " b l e , u :. •' d • n o ,. a d '> e n t ~ r s e i n f e r i o r -

4 cualquier ser humdno 

Al finalizar ~~te ~studio ~ons1a~r6 como un ierdade· 

ro arte esta rama de lJ Jdontologfa, aunque nay que recono-

cer Que es sofisticada. por todos los pasos seguidos en la-

real1zac16n de dicha 1ntervenc16n~ pero es muy sat1sfacto--

r10 que d~ntro de nuestro cdmpo de la Odontoloqfa se tengan 

estos alctnces de suma 1mportancia. 

15U 



Y defiritiv~merte el tema debe ser especifico en to-

dos sus puntos que s~ ~uieren trdtar. nor lo que se debe ha 

cer con sumo cuidddo. f,dem~s de ¡ue se debe tratar con dife 

rentes µrofesionistas, pard forwar un gran equipo. como por 

ejemplo: ortodoncistas, ane~tésistas. etc. 

Nos ayudarán bastante los conocimientos de este tema 

por que cotidianamente estaremos trabajando y reconociendo~ 

este t1po de oroblemas con los pacientes; ya que el 99l de-

las personas tienen ~ala oclusión. 

l ', l 
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