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HITRODUCC ION 

El estudio de el prognatismo mandibular ha sido tratL 

do durante año.s,.la corrección de las técnicas coma la lntr9_ 

ducción de las mismas en un tema extensamente tratado. 

Sin embargo existe en la lite~atura Mfdica poca inf~t 

mación acerca de lo que se conoc~ como Cara Corta, que no -

es mis que la retrusión del tercio medio de la cara provoca­

do por la falta de crecimiento del maxilar superior, ·el obj~ 

tivo principal de este trabajo, es el de desarrollar un est~ 

dio diferencial entre Cara Corta y Proqnatismo Mandibular.Ya 

que representan dos deformidades faciales que presentan con­

troversias diagnóstica, por su aparienci~ fls1ca, ~1 presen­

tar ambas un perfil concavo. 

Diaqnosticandose en ocasiones un prognatismo.cuando -

realmente se trata de una retrusión del tercio medio de la -

cara, lo que proyecta la mandibula, dando ~sí una apariencia 

prognata. 

El estudio de los pacientes que presentan ~ara Cort~ 

e~t~ basado principalmente en aquellos que tienen dis6stosis 

Crineofaciáles, lo que provoca falta de crecimiento en algu­

n~J estructuras anatómicas, sin embargo, existen pacientes ~ 

sin ninguna ~1teraci6n genética, que presentan una Cara Cor-

1 

, ,,.·· 

·.·(,,' 



ta con factores et1ologicos aun desconocidos, pero con agen­

tes c~usales que pueden suponer~e causantes de la deformación. 

Se desarrollara una forma de estijdio, a fin de ~ue se· 

pueda realizar un ~nilists minucioso para poder obtener un -­

diagnóstico, asl como la utilización de técnicas ~rincipalme[ 

te quirurgfcas para la corrección de las deformidades. 



CH lTllLO 

HISTORIA 

'. 1 estudio de la defor~idad de los maxilares, estuvo -

basado en un principio en la estitica facial y es a travis de 

los aílos co~o cada cultura revela diferentes actitudes sobre­

estitica facial, l~ ar~onfa Ideal y lis proporciones faciales 

que pueden ser co~slderddas CDMn signo de belleza. 

Es a3J como el proqnatismo bimaxilar alvcolodentario,­

fue caracteristico f>n el arte de la antiryua cultura Egipcia. 

Siglos despu6s expresaron su id(?<l de belleza f>n la filosofía­

y la escultura, el rostrn qrieqo clisico era ovalado, afinado 

lígera1··,u, t0 hacia el m<!ntón, írPnte prominente con surcu men­

tolabial bien marcado y un mentón lleno y convexo. 

Por otra parte la escultura Romana, nGnca ful formali­

zada por eso se vun pocos Cd~blos de estética facial de los • 

~omanos, copiando a la escultura Grie~a. 

En 1064 ~oolnoth, describió tras clasificaciones de la 

cara: 'La rectJ, Ja c6ncava y la convexa. L1 cara recta cons! 

dorada la más dtractiva, se caracterizó diagram&ticamente por 

una linea recta que Iba desde lo alto de la frente hasta la • 

¡¡arte inferior de 1 mentón i ntersectando solo und parte de la 

nariz y del la!iio superior (2). 
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Es asl como dospvnc de Mis de un siglo, se sigue ~an­

teniendo el patron de bel lez¡¡ actual, lo ~ue resalta un per­

fil recto. 

Ld deformación en el desarrollo dt> los r~;ixilaré; se -

encuentra reflejada en una m3loclusi6n de los dientes, ~Jl1-

relact&n de los maxilares y con la suhsccue~td dnfnr1~ción -

facHl. L3 etiología de la 1:iJ;oría ctr bs d.~forr1id,Li"5, ~s 

de origen congenilo aunque puede ser otra su causJ. 

Entre las formas bisicas de las deformia~des d~ !os -

maxilares, se encue11lr.ln: El ['Mnn~tis:,10, r<1ic.rogn?.si ¡ :.~axi­

lar superior 6 mixllar inferior) J aperto~n~sta, ~u11andQse­

producir modificaciones siendo variante de estas ~res formas. 

Hullihen fui quien realiz6 Tn primera opnr1ci6n n1r3-

la correcci6n de la mala relación ~e los maxilares. t2) 

Sin embargo las primeras contribuciones importantes • 

~rovienen de Blair quien en 1907 escribio, 

"Mientras los cirujanos durante siglo$ h~n a~0anjido 

el talento :i la energía inicialtis sobr·~ la ::t'··,e,c:;.;,,, d,t- ~·l.5-

deformidades de casi t.odos io:s tipos, dt-,sd~ ;:1 pii! :a;ibo h·~~­

ta la mala relación de, los dientt:s. tuntJ :lDr r ;:•:.r«e> co:>ma­

ticas como utilitarias, es poco <>1 ~>tlidiw .) ,-,1 t,-.,>q¡,: .:¡,v 
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parece haberse hecho para aliviar esos estados molesto~ que -

se producen comü consccu~ncia de un excesiva asimetria de los 

arcos dentarios. Cuanto esta dr.for"idad fue demasiado ?rande 

co1110 para st:r corrr.qi<.1a por apa1«1tos ortódonticos, las vícti-

111as has la donde yo he podido determinar, y con 1 a excepción -

de unos patos caso~ aislados, han sido forzados a atravezar -

ld vidit sin nin~ún alivio". ('.i) 

Adcrnis Olair reconoce y clasifica las deformidades fa­

ciales de manera si111i lar a los concertos actuales. 

"La mala reJaci6n consistla tanto en un crecimiento -­

desproporcionado en la longitud del cuerpo maxilar inferior.­

en la f,1lta de desarrollo del maxilar superior, en una falta­

de desarrollo del maxilar inferior o en el encorvamiento ha-­

cia abdjo de arcada inferior en el 3ngulo o por delante de ~l 

( 5). 

Por otra parte durante la l.ra. y 2da. Guerra Mundial -

en Europa, Existe el desarrollo de nuevas ticnica~ estimul! 

das pbr el tratamiento de enfermedades y heridas en los maxi­

lares provocados por la gue~ra. Contrl~uyendo asf a Ja eltm' 

nación de la deformidad de los maxilares especial~ente 1~ -­

llamJdas macrognaiiJs y micro1nasia. 

Siendo d~'afortunadamente el unico inter6ambio, .au~ -~ 
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existe entre los cirujilnos Estadounidenses y Europeos. Lle­

gando de esa manera la información a Estados Unidos hasta fi 

nales de la decada de los sesentas. 

Entre los cirujanos eminentes de esa ªnoca se puede -

mencionar a: [\RUllil, ASCllER, PERTllES, r:l!·\EllKil:IP, '.!ASS:t~llJ. 

Dentro de las aportaciones mfis importantes rara la Ci 
rugía Cráncofacial, se encuentran las intervenciones quirur-

guicas del ür. ?aul Tessier considerado en lil actualidad el 

Padre de i
0

J Ciru9ía Cráneo facial, por sus cxi tos obtenidos -

en pacientes con problemas de dis6stosis cra.neofacialcs. 

•su primera intervención .fu1c .-2,111 zada en un jlaciente-

con sindrome de Crouzón haci~ndo el Qr. Paul Tessier la si--

guiente declaración. 

- - "en 1957 vi un pactente de 2~ s~os sco~pafiado de 

su madre cuya prodigiosa exofatalmia y monstruo~0 Jspecto 

r¡o se parecían en n~da a lo que yo huhie;;e vi s:o :• '.'.t!s. 
,. .,, 

final de la consulta ignoraba el n'.lt~\br~ d~ 1J enfornedJJ. 

cuando vol~• a ver, dos meses mis tarde, s~bla que :en!R un3 

e~fermedad de _Crouzón y habla lleg,do a la ccqclusl0n de qu! 

la.s defornti·dades órbitarias, maxilares'/ f~ci;~r,-¡ i:;'.1i~n ser 

tratadas simultaneamente" 



.- - "no iMasinaha que transfor~arla un trazo de fract! 

raen un rrocedimicnto quirurgico". (4) 

En esta ~~iraer ciru1la se logro el avance de 25 mm en 

bloque del raacizo facial. 

f:n el aílo de 1967 e 1 Or. Tessier en el Congreso lnter­

naclonal en Roma presentó su exposición existiendo interés -­

·par los Oros. Schimidt, Obwegeser y Converse (4) 

Ese mismo J;"10 en la Ciudad de Foch, el Dr .. Paul Tessier 

convoca a una reunión invitando a rcrsonalidades tales como -

Schuckart, Converse, Pctit, 11ustardi!, Hoqe111a11, ~•tiot, Odin, 

- - "La reunión duró una semana. 

P1·•1>0nt~ t0dos los c~sos r¡uc había operado y operé a -

' paciontcs más : 2 hipertelorismos y 2 Crouzón, 

• "Si ~espu~s de ver astas q operaciones estimats 

qua hago un t~ahajo demasiada rlesgoso para los p3clentes, o 

qU•·. compromoto ;;u futuro. Si a p,¡s,n de los resultados favor! 

blos obten1dvs hílstn ahora, pensa(s que el peligro es demasi! 

dn 1r~nda •. isubre vuestra palabra supendere esta ciru1fai" • 

• • "Los coment~ri0s fueron r,vorables esta es una ·et-
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rugta tnsolita, dijeron, hemos visto maniobras impresionan-­

tes tal vez arriesgadas, pero lque cirugfa no tiene algGn ·­

ri.esao?. Debes por lo tanto .continuar". (4) 

Es a partir de esle momento donde se puede c~nsiderar 

el nac;irniento de la Ciruc¡ía Cra'nP.of.1.::ial. l.1s t.Hr':-ras se -

encontraban rotas, Se abria una brech,1 para ¿xplorar innu!'le­

rables caminos, proponiendo inovaciones, arnp1ia1ido •.écnic:.is­

y estableciendo los principios gener~les a~l icables a otras­

deformidades faciales. 

Antes de ·~fectuar la corrección quiruc¡uica de hs ae­

formidades de el maxilar superior y la ~1andihul~, es necesa­

rio realizar un correcto diagnóstic~. fi11dlidad pr'.ncipal de­

este trabajo. 

Existe en la actualidad una discrepancia dia;n6stica­

_referente a lo que se conoce como, retrusión ~axilar 'J prog­

natismo mandibular. 

clonando ambas un perfil cóncavo, refirien:0s" !. :Jcler.~es ,. 

qu'e no presentan (disó~tosis cdneo~a:íi1P.'.. <~rf:::·:c;:.:1,;\'.i J:; 

Crfi~on y Sirydrome de Apert). Glagn5stic3nio~e En c2aslone3-

como un pseudoprognatismo y e1:1plean·J0 Ué:~L:.;c .':;1-· ·~··;i:: 1> -

un progMtísmo tnaridibul~r-, p~r !J :i:''.l)'~.:ci&n -:ie ~3 ;¡;~,,., 
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dibula al existir una hipoplasia del maxilar superior 

Es esta 1~ razón por la cual se trata de identificar -

]a diferencia diagnóstica entre un paciente que presenta ·cara 

c~rta, prognatismo ~andibular ó bien estas dos anormalidades. 

Para que una vez habi~ndo obtenido el correcto diagnóstico a 

través de estudios y valoración clinica. Se pueda establecer 

el tratamiento adecuado para un mejor €xito quirurguico o or­

todontica. 



•:.' 
'. 

CAPITULO II 

PROGNATISMO MANbIBULAR. 

Para poder desarrollar correctamente. el objetivo del 

tema es necesario conocer las cáracterfsttcas de lo que. se 
canoce como prognatismo mandibylar. 

La mindibul~ crece por dos modo5: 

l. Po'r aposición an todos sus bordes excepto el bor.. 

~e anterior de la ra.~1a ncenqente. 

2. Por crecimiento de la eplfisis de.los condilo<>. 

Etiológ.icamentc no existen. facto·r~~ deffn.idÓs ·i los• 
l " 

.q.~e se.,pue·da atribuir el prognatismo como ger.eral¡n.ente se • 

presenta. Se cree que es el resultado de la hiper.Jctlvidad 

.'.del~C,entto de crecimiento del cóndilo de 1a mandibula. 

$é pien.sa qu~ .s~ ¡Yroduce por 'Jfl factor: her~dl'tárf.Q ·~· 
·' _ ... , 

··~JiÜten en Ja a<;:tüalida,d varios -refinic1ones.~cerca: 

•/de· lo q\i~<es. prognai.isrr.~ man.dibu1 H. 

. ,· . ., 
mo~~rriqs· ~Jl 'mostrar úii fntuéi p1;1>) ·;orr' ~nte 2n la ~ 
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p2tolo~ia dental. ~1 pro~natlsno ~)ndibular er~ una de las-

<J no::: ;i l Íii s e; u e 1 e i r. t '~ r r, s a o a n ; l o de f i ni o r. o et o "La pro y e e e i ó n 

del ~¡;1.dl,1r infr:rir.Jr ·J~,:;;:~i;¡·l·1 n1~i-1 "dr:iJnte, rJe manera que 

los rJir:nte:; del:int.•:ros pasan ;ior delJnte de los del maxilar-

::; u p r: r i o r e u ·l n do l a O o e rJ e~ s t l1 (.e r 1· u do ; l o c. u a i s e e un p 1 e e o n .. 

dificuJt,1rl y desfi•Jura la cJri.t", (2) 

Existen otros definiciones tal co~o 1~ de Yogeman el­

cual define: 

"El ternino clínico prounJtisma ;~cindibular implica --

que, CJJJndo lo-:; dientes e5tíln en contacto los cóndilos arti-

cul;ire!; están en la posición normal, ha~' e11 \¿¡ v:1•1sión sa9j_ 

tal una sobre,11ordid;1 horizontal inverti :!a en la pJ1 t:, ~nte--

l'ior 'J 1Jna dcsfi'JUroci6n del perfil facial, debido J qu'! el 

µerfil que forma parte de la mandlbula queda protruido por -

delante dal contorno del perfil del maxilar superior. (2) 

Hor01·1itz, Converse y Gersta"1an identifican dos crite-

rio5: 

l. Ocformidnd facii1l en la que la porción inferi.or 

de 1~ cara es indebidn~ente prominente, 

f' res ·rn eh z: ¿ e:;'' s e 1 l 1 l A n '.! 1 e ) d e na 1 o e 1 u s i ó n - - -

Qi!lltJl •. (2) 



12 

Kelsey describe el proqnatismo como: "Un desorden di.:1 

crecimiento crineofaci ·1 con di<•rmonfJ f~clal cuncornitante­

cara cte rizada por una M~.clD lB IJL¡\ p ror:Ji ne nte". ( 2) 

Uno de los efectos nocivos que producP el pro3natismo 

mJndibular, es desde el punto de vista psico16~1c0, el pa---

no se integra a la sociedad y es principalmente e~to lo 4u~­

lo hace recurrir a la Jtencfón especializada, adem5s ~n ca-­

ciente con prognJttsmn mandibular presenta interferenciJ en 

la oclu-;ión con los desarre910s consecutivos de masticaciún­

y digestión, problemas parodontales, deteri0ro de la salud -

en general, dificultad al hablar JSI como dificultad en la -· 

rehabilitación por medio de la construcción de protesis den­

tales, disfunción d~ lJ ATM, 

Despuis de la realización de varios estudios cefalomf 

trlcos relativos a la naturaleza de los ma~ilares. Joffe r~ 

~ume las siguientes caracteristicas cefalomitricas d0 u~ DP­

ciente con prognatismo mandibular. 

l. Distancia Cóndilo - Gnatión aumentada. 

3. Diferencia dis,;iinuid3 del elemento t.J-;ico : .. ,H~i1~­

gl13tión. 
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4. Angulo goniaco obtuso. 

5. Angulo ocluso-mandibular aumentildo. 

6. Angu 1 o Sil-mandibular aumentado. 

7. l\ngu 1 o sm aumentado. 

u. Angulo intcrccisivo aumentado. 

'l. /\n ~1u lo incisivo mJndibular disr.iinuido. (2) 

No se refieren datos cefalométricos mis detallados -

ya que esto se desarrollara en otro capítulo. 

Se han real izado 111uchos estudios acerca de la clasi­

ficaci6n del prognatismo mandibular 5in embarqo una de las 

clasificaciones nis simples es la propuesta por ~anborn; 

Consiste en cuatro grupos: 

l. Maxilar Superior dentro de los limites normales­

de protrtisi6n y la mandibula por delante de esos 

l í :ti i te s no rm a 1 e s • 

2. ~l,1;dlar Superior por detrás del promedio normal­

/ 1,1 mandíbula dentro del 1 imite nornal. 
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3. Maxilar Superior y mandíbula t:!íl los 1 imites norma 

1 es. 

4. El maxilar superior por detras de lo normal la 

mandib~la por delante de lo normal. (2) 

Como se puede observar la segunda clasificación de -­

Sanborn, incluye lo que se conoce en l~ actualidad como cara 

corta 6 retrusl5n del tercio medio de Ja cara y no como una­

clase de prognatismo como lo define Sanborn. 

Referente a la edad en la que debe realizarse la in-­

tervención quirurguica existen tambi§n controversias ya que­

se piensa que es el ortbdoncista el que debe determinar edad 

adecuada para realizar la intarvención sin provocar despuis­

trastornos o el fracaso de la intervención, sin embargo exi! 

ten desacuerdos tales como el realizar la intervención a te~ 

prana edad, o esperar hasta el cese el crecimiento, o bien -

existen autores tales como Robinson y Oougherty quienes man­

tienen una actitud conservadora pero aíladen que: 

"Cuando hay factores psicológicos predo"11nan~"s, s;;· -

puede intentar 1.a corrección temprana scbre ~r:ten--­

dt~ndo que podr~ requerirse la cirugfa poster1ar"~~­

te". ( 2) 
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Desde el punto de vist~ d~ tejidos blandos la lengud­

y los muscule~ representan un papel importante en el trata--

111 i en to de 1 p r ú 0 n il·t.i s 111 o m '' n rJ i b u 1 a r . 

IJna opiniún arrilir¡dd,1 r·ntre los cirujanos es que des­

pu6s de la corrección de una derformidad esqueletica y dura! 

te 1.1r9Q período •le• in::inviliz¡¡ción requerido, la lcn·JUa se -

ajustar.í f,1vor.1hlem¡:nte en 1:1ucí1os casos. (2) 

Sin e111bar90 en cico·tos casos de inacro9losids las cua­

les in vol ucrtlr1 111.1 locl us ión, ex is ten técnicas operatorias pa­

ra rcducit el tam,1110 de lil JQn~ua . Fig
1 

4 - G. 

Estas técnicas parecen ser utilizadas con rn5s frecuen 

cia en países del continente Europeo r¡ue en países del Occi­

dente (Estados Unidos principalmente). 

La inf lucncia que ejercen los rnusculos para provocar­

una recidiva o una tendencia a la regresión de las partes -­

a su anormalidad inicia~ debe ser desuna importancia, des-­

pues de haber realizado una intervenci6n qui~urqulca. 

En ..;l pasado las Intervenciones se real izaban en un -

mayor porcentaje teniendo en cuenta la estitica, sin embargo 

en la actu3lidJd es la función lo que prevalece. Razón por­

la·cual el cslu~io de la función de lus musculas que inter--
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vienen en la masticac16n requiere de mayor atenci6n. 

En la mayoria de los casos la capacidJd compensadora -

de la musculatura es con frecuencia sufici~nte para restable­

cer la funcion normal después de la oreración. Existen modi­

ficaciones de la dirección y longttud func icrnal de los múscu-

1 os. 

Sin embargo ~e pr~sentan ciertas li~itaciones a la -­

adaptabilidad de la musculutura, teniendo esto en cuenta para 

la se1ección de la técnica correctiva. 

El mQsculo que potencialmente influye ~is en contra de 

los buenos resul'tados es el temporal, esto es por Lt fuerte -

tracción que ofrece. La dificultad rai3 frecuente es la ten-­

dencia de la ap5flsts coronoldes a inclinarse hacia arriba -­

despues de la osteotomla horizontal (por des1 i ca:<:iento ) por 

encima del agujero dentario inferior. 

El músculo pterigoideo externo resulta ser el musculo­

menos afectado, sin embargo puede desplazar la cabeza del c6~ 

dilo después de una osteotomía oblicua a tr"r.'és del cu~l la ·-

de1 c6ndilo y !=Orno resultada 1.:i unión ós<i3 ;;s dudo~a ;;n ese·-
• 

segmento. 

La fueria que ejerce el ~asculo pterlgJi2eo lntarno y 
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el masetero pueden provocar cabalgamiento de los extremos -

cortados del hueso despuis de una osteotomla horizontal, 

Por esta razón la técnica qu1rur9uica para corregir­

un prognatismo mandibular debe ser seleccionada teniendo en 

cuenta todas las caracterlsticas antes mencionadas. 
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Fig. 4-6 Esquema para la escisión parcial de la.lengua 

el prognatismo y mordida nbi~rta. 
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Poco se sabe acerca de la adaptación de la lengua y el­

hueso hioiu~s, dcspu6s de una ciruqla mandibular. Este estu-­

dio fué emprendido para evaluar la relación entre la lengua y 

el hueso hioides y su adaptación en una cirugfa mandibular. Se 

real iza en 14 adultos. 

Los datos indicaron que no existe una correlación csta­

d{stlca significativa entre cambios de la postura de la lengua 

y el hueso hioides. 

El hueso hioide$ regresa a su postura original y la le~ 

gua asume una nueva posición relativa a la base craneal y la 

mandibula. 

Lo> -.ambios en la posición óe la lengua acudieron inm~ 

diatamente despuis de la clrugfa y persistieron 2 anos posope­

ratlvamente. 

Siguie11Jo un avance mandibular los cambios que ocurre:;­

en la postura de la lengua y el hueso hioides son: 

En el posoperativ~ inmediato; ?l hu~so hioides es mov1-

~o hatia adelante por la musculatura Suprahioidea, la punta de 

.'·­
. '·., 

'l 
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la lengua se mueve hacia adelante siguiendo un cambio en la 

posición incisal más bilja, se hace incapié que el hueso hioi-.: 

des regresa a su posición preop~rativa, como la musculatura -­

suprahioldea se adapta a su nueva longitud. La Vallecula se -

mud~e superiormente los cambios en la postura de la lengua oc~ 

rren .ndependientemente del hueso h1oicte 

;Jientras la lengua asume una nueva postura el hur-:so 

hioides regresa a su posición original. ( 3) 



CAPlTllLO lll 

CARA CORTA 

El termi~o C3ra Corta en la literatura Medica es poco -

utilizado, ya que·anteriormente era conocido como, Retrusión -

Maxilar, Rr!trus~ón del tercio rn~nio de 1;3 r.ara. Retrusión í1f;111i­

facial o R!trognatia maxila~ en contrando53 siempre corno un3 -

clasificación de prognatisrno rnandibuiar. 

En la actualidad se tiene la tendencia a describir la -

Cara Corta corno una entidad aislada del ?roonatismo o bien 

~compa~ada a un prognatlsmo realmente verdadero. 

En el m~xilar superior el ~aladar crece hacia abaj? (e~. 

to e~, se reubica hacia una posici5n mSs in•erior) por resor-­

ción solire el lado ·nasal y depósito soJre el lado bucal. Este· 

proceso de crecimiento y remodelacíón sirve para aumentar ¿l -

tamaílo de las cavidades nasales. Lo que constitufa el arco ma 

·xi lar y el paladar oseo, al principio de la infan-:ia se remode­

.lan a contín~ación, para transformarse en las cavidade~ nasa-­

les del adulto. Aproximadamente la miti'd del paladar es por lo 

,tanto, de resorción y 1~ otra mitad de depósít~. La mucosa"..:!. 

sal brinda el p~riostio d2 un lado, y la mucosa bucal ~1 del ~ 

otro 1 a do. ( l) 

Dentro de las primer·~ aportaciones de ~stutio oara da­

~inir la falta· de· crecimiento del m1Kilar superior se cncuen--
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tra l l clasificación de Hogeman ~l cual dice que: 

La falta de desarrollo del maxilar superior se clasifi 

ca en tres Cíltegorías: 

l) Post·raumática 

2) Can de Plato 

3) Paladar fisurddo. 

En el casa de insuficiencia maxilar superior el an~ 

lisis del estudio cufalom~trlca mostrar~ una barbilla rormal 

en relación con la base craneal, los planos mandibulares muy 

inclinados y los angulas goniacos abiertos. 

En la enfermedad de Crouzon así como en el síndrome de 

· Apert: 

"La falta de desarrollo dt! la ma.dla se pone en mani--

r j¡¡~~o ~r1 ;.;..:: :;¡·:~ ::~::::~:f!)rtes: vfir.tical '. saoital y transvei:. 

n1~1en~e. La·Retensi5n del tercio m.edío de la cara,. no sólo 

exagera el exorbítismu ·sino que resulta en maloclustan dent~ 

ria y ~olanamiento central de la cara. 

La Jtsminuclón del crectmlento vertical de este seg-

. 'n\!:'lt.;i or::idu.:e L1 .:lefor<;lacián nasal tipica y la mordirta íbierta 

. ~~~udor~ Ei ~1¿rfil ~• concavo en lugar de convex\J"; (4: 
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Estas dos malformaciones son considr.radas corno diso'sto­

s i > e r ,{ne o fil e i a l es . L a s el i s ó s tos i s e r ,]'ne o f a e i a l es so n de fo rm i 

Jades resultantes del cierre prcwaturo de las suturas del cr! 

noo y sus caracterizticls anatómicas varian dependiendo de la­

sutu1'<1 <.lfect,1dit. (4) 

Dc11tro de li\5 defor111,1cionec; del cr5nco se encuentriln -­

las r¡uc lo <1fcctan '.,¡¡gi tal1;1cnte suriuLid~s co¡¡;o crar.eocstc110$iS 

y Fa e i o es te'' o~ i ~ , re~ u l tu n i 111 por t .1 n tes por l a. s severas al ter a -

c1ones funcion;ill!~ esti!ticas y sociules que prorlucen en los P2,. 

d cnlL'S .1 foct0<1os. 

1) Escafocef5lica., quu ~e origina por el cierre prematuro de -

la sutura sagit;:i l. 

2) Oxiceflltca, debida a sln6stosts prematura de las suturas • 

coronales, con partic1paci6n o no de las suturas. 

3) trigonocefillca, so atribuye a la sinóstosis de la sutura -

niet0pi ca. 

4) Plagiocefi\1 ii;íl,- Es la consecuencia de la sinóstosis prerna-· 

.tura urdlate1•al de 1a sutura coronal. (4) 
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La Etiologia de la Retruslon de los Maxilares es dese~ 

nacida aunque en las deformidades cráneofaclales depende de -

los factores gen~ticos, la embriologfa normal, la interacción 

de los factores ambientales y la comprensión de Jos princí--­

pios bisicos de crecimiento y desarrollo del irea crineofa--­

cifl. 

Sin embargo los pacien\:.cs que no presentJn deformidad -

facial, presentan en algunas ocasiones como factor etiológico, 

disfunción de la A.T.M., interferencia canina, colapso trans-­

versal anterior (L.P.H.) o colapso en un solo lado del r:iaxiiur 

producido por un laterognatismo. 

Exi~ten algunos casos, de pacientes que ~resentan Cara­

Corta, las cuales presentaron trastornos de las Vfas Respirat~ 

rias. en donde exista falta de neumatizaci6n d~ los senos fro~ 

·ta)es y Nasales. 



CAP!TIJLO 11/ 

S!HOROHES QUE PRESE~TAíl CARA CORTA 

Las dcformi~~dcs Cr~neofaciales son conocidos desde ha-

ce mucho tiempo, En al~unas sociedades eran consideradas como 

atributo de belleza; en otras ~e encontr~ba influida por el 

pcnsami~nt0 m5gico, se llcqarnn ~ a~oclar a poderes sobrenatu-

roles co1:10 es el caso de las tribus Incas, las cuaies ~tri-··--

buian poderes a las personas quu presentaban labio y paladar -

hendido. 

La pri111cra dcscri pción Je acrocefol i a asociada a s inda e 

tilia fue hecha por Apert. (1960) Considerad~ co1:io una defor­

mi d.id de origen he re di tó ri o, debido ¡¡ 1<\lJ ta ci ones 9ené t 1 co.s. 

L<1 pri111cra referencia de la disóstosls cráneofacial el!!_ 

sificada, como una enfermedad congénita hereditaria y rara, fut: 

publicada P.Or Crouz:Ón ( 1912). 

La Etiop,atogénia de estas malformaciones es desconocj_ 

da y solo se sabe que con debidas a trastornos 9inticos que • 

ocasionan el cierre prematuro de las suturas crane~les. 

ErffER1tEOAO DE G:10UZON. 

"El crlneo suele ser alto, en forma de cQpula y delga-

., 
·.·1 
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do con obliteracl6n de las suturas coronal sagital y lamboidea 

la fontanela anterior permanece ablertd y ancha. 

Es posible r¡uc exista cresta osea a lo largo de la 11-­

nea media del cr§neo.(7) 

El seno frontal se encoentra aumentado rodiologic¿\i11ente 

en su neumatizaciónJ el suelo anterior del cráneo y la; orbitas 

se mo~lfica en su forma debido a las alteraciones que son cor1-

pensatorias al aumento de la presión iriL1·,¡c1·d1kal. 

Con respecto al maxilar superior existe hipoplasla gen! 

ral izada dando asi un aspecto de u;1 pr0·1n5'.;i ,;:":;; :ie··o en re~l 1-

dad es una falta de crecimiento del tercio medio de la cara, -

con la disminución de ta¡¡¡a~o del maxilo.r surcrior por la fa1ta 

de neumatización. 

La llamada "Atresia 111axllar da la poc,1 profundidad del -

suelo de la órbita existe ademas estreches de la arcad~ dent.a-
. . 

ria, ap.iñamiento dental paladar ojival, estrechez de la fosa -

maxilar, lo cual causa mordida abierta anterior. Los­

se encuentran en mala posición debirlo a la desprcpor-­

.c\ón de estos con la arcada dentaria, la nari' de esto racien-­

te~ .ticne forma de pico ~e loro y sus facies reflejan al~ Je­

los batracios. (7) 

Un aspecto constante de·exoftalmo! y en algunos pacte! 



tes hay atrofia óptica y ~3trabismo diver~ente. Pero algunos 

de estos pacientes presentan características que pueden ser -­

atenuados de uno a_otro 1 la intelir1encia es normal, la diferen­

cia dr; la enfcr111ed<id de Crou:..rín y el sinrJror:re de Apert es la -

defor~idad en las citrcmidades que resulta exclusiva en el s•n 

drome de 1\pcrt. 

SlilDl\íJ:IE [)[ l\PCitT. (Acrocefolosindactilia). 

Esta caracterizada por una oxice~lia asociada a sindaf 

tilia de las manos y pil!s.(7) 

La mnyor parte de los pacientes que padecen slndrome de 

Apert presentan hipoplasia de la regi6n maxilar, nariz pcquefia, 

proptosis, oblicuidad antimongololde hlpcrtelorismo ocular, C! 

bcza braquiccfalica con frente prominente. 

La acroccfaloslndactilia del tipo Apert existe, una ma-

sa 111uoio, Ui·Jit.11 .:11 lu9<i1· de mano, la cual es un~ sindactilia 

de 101 .tejidos 6seos.y blandos de los dedos segundo tercero y­

cunrto. ,En algunos casos hay f~sión·de los dedos 1 y V con el 

11·,~Jv respectivam~nte. 

Las ·un~s son continuas o parc1almente continuas, existe 

<ld0r1Ss síndactilia de los pies. 
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Su coeficiente intelectual es normal. A no ser ~oral­

gún problema durante le parto por Hiopxia Cerebral. 

Después de la descripción de cada una de estas deformida 

des cráneo faciales se puede decir que cada uno de ellas prese~ 

ta Cara Corta. 

La siguiente clasificación corresponde a la de las fisu­

ras faciales los cuales se describirán a continuación. 

Dentro de las primeras aportaciones para el estudio de -

las fisuras faciales se encuentran las del: Dr. ~orlan (1887) -

quien tomó como punto de referencia el aguje~o infraorbitario. 

Describe dos grupos, El tipo I, corresponde a 1 as local izadas 

entre el agujero infraorbitario y la línea media de la cara. -­

Tipo II, que se encuentra}ntre el agujero infraorbitario y po~ 

ción externa de la cara. {4) 

La cla.sificación real izada por el Dr. Paul Tessier en el 

affo de 1¡73, En el Congreso Internacional de labio y paladar -

hendido se encueritra basada, tomando como, centro la orbita, de 

la ~ue parten en forma radiada. 

Tessier hace una clasificación de 14 fisujas faciales -

las cuales explica en esta figura. (IV-4). 

Las fisuras faciales producen reducción del terc.aro :::e-di( 
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de la cara1 pero provocado por- el Colapso que sufre el maxilar -

superior. 

Colapso en Ja'válvula mitral en deformidades esquéleti-­

cas Cráneo-faciales. 

El colapso de la valvula mitral es una manifestaci6n del 

desorden del tejido conectivo difuso, como resultado de una dis 

plasla wcscnquimatosa. V puede tener un Incremento asociado a­

las deformidades cráneofacialcs ortÓ')naticas. 

Desde que las deformidades cráneofacialcs también son re 

sultado de displastas mesenquimatosds, pueden tener una rela--­

ci6n causal entre ellas y el colapso de la valvula mitral. 

El col~pso de la valvula mitral es revisada brevemente • 

en rehción con el desarrollo embrlologico del esque1eto facial-

.Y un pequeño incre111cnto an ia incidencia del colpaso de la val­

vula 1nitral ! a sido notado pero no estudiado estadísti,camente -

por los autores que hicieron estudios con pacientes ortognatico~. 

Esta es un~ hipotesis de que los pacientes cori colapso. -

vilvula mitral tienen facies tipicJs y pueden ser medidas 

e identifícHlos refalométricamente, {8) 
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· :~ 10. 1v./ .. tocaf'. ::Gc.tJ~ . d~. las · fh~ fril-Cua'~-rofa<t~Í~, · . 
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'IAR!ACI jilES. 

Los Sindromls antes descritos tienen deformaciones se-­

cund~rias las cuales afectan Jos tejidos blandos y el esquele­

to, Dentro de las afecciones se encuentran las variaciones oc~ 

J.:irc~. tal es el casú del hipertclcorbitismo. La cval es una­

malformación de origen co~genito provocada por un aumento de· 

la r,cparacif!n de las orbi Las. La distancia normal interorol>i­

taria, es de 16 111111., en un rccicn nacido, 2S 111111, en la mujer -

adulta y 23 111111., en e 1 ho111bre. 

Lac~sificación de Tessier para el hiperteleorbitismo -

es la siguiente: 

ler grado, distancia interorbitaria de 30 a 34 mm. 

grado, d.i stancia interorbi ta ria de 30 a 34 mm, con forma 

y ori~~taci6n normal de las orbitas. 

grado, dist~ncia interorbitaria maY,or de 40 ,mm. (4) FOii. 
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El hlperteleorbltisrno se enc~entra acampanado en la ma­

yoría de los casos por fisuras faciales tipo O,l,3,4,5, !O, 11, 

12, lds cuales se continuan a la regi6n ocular. 

Cuando el hiperteleorbi~isrno es ocasionado por una fis~ 

ra central, la ndriz es corta verticalmente y ancha en sentido 

horizontal. ExistE: ade1::as separación exagerada de las cejas.­

las cuales se encuentf~n con frecuencia interrumpidas o desvi! 

das por colobo111a:; qu•' corresponden a las fisuras (10 ,11,12}. 

Se encuentrJ tambiin con frecuencia colob~rnas parpebra­

les, afectando el parpado.superior aunque t1mbiin puede alte-­

rar el par;¡ado infi:rior. 

Los colabomíls oueden ~er lesio"es mfnimas en las que •• 

pre~ominan la ausentia de elementos mesodEr~icos (musculo-tarso) 

·o. bien fisuras, en las que fal t~n 213 o :nás de parpad~: 

La etlologfa del ~iperteleorbltlsmo es bastcamente la -

'.presc~ncia de las fis11ras O~l-3, se r.:lacionan a defectos em-~ 
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brionarios que afectan las estructuras craneales y faciales si 

tuadas en la linea.media de la cara. 

Entre los factores embrionarios se pueden mencionar, la 

falta de ro.:ación de una o ar.iuas órbitas hacia la linea media, 

interrupción Je la continuidad anatómica por una fisura o el -­

desplazamiento de las órbita~ hacio fuera por el contenido ln­

tracrnneano que se insinGa y ocupa el espacio interorbitario.­

.~lgunas neoplasias pueden d-1r 1119ar el desplazamiento laterol­

de i¡¡ órbita, sin emborgo la mayoría de estos tumores centra-­

les desplazan aisladamente salo alguna de las paredes orbita-­

rlas, dando lu~ar ~un falso hiperteleorbitlsmo. 

Es importante diferenciar un hiperteleorbitisma ~e un -

hipertelecanto el cual es el desplazamiento dr los ligamentos­

cantales con una porción del hueso de la pared orbitaria inter 

na. 

El hiperteleorbltismo no es una deformidad aislada, ge­

neralmente se encuentra acompañada de la enfermedad de Crouzón~ 

Sit1drome de Apert y la presencia de fisuras faciales, por lo 

cual resulta importante resolver los probl~na~ funcionales y e! 

teticas pero de una manera integral. 

~ntre los problemas ~unctonales se puede mencionar: 

Ausencia de visión Binocular, inadecuada protección de~ 
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la cornea. producida generalmente por los colobomas cuando se • 

presentan fisuras faciales que afectan la nari·z
1

dificultan. fu!!. 

ción ~espiratoria. 

La corrección estetíca del hiperteleorbitlsmo resulta -

ser extraordinariamente compleja: Comenta en su· 1 ibro el Dr.­

F. Ortiz Monasterio. (4) 

"Los resultados son-.acep~ables en algunos casos, buenos 

en otros y rara vez excelentes. Las deformidades de los teji­

dos blandos presentan problemas cuya solución no puede lograr­

se en un solo tiempo ni de una manera totalmente sntisfactoria 

en muchos pacientes. 

Por lo que respecta a las variaciones producidas en la­

boca se presentan frecuentemente cuando existen fisuras facia­

les las cuales afectan labio, y porción osea de la Boca. 

Es ademls comun la existencia de asimetrias faciales pr! 

··vocad~s por ~olrib~mas asi como laterognatismo producidos en 

s_fones por interferencia dental. 



CAP !TULO V 

FORl!A DE ES TU O IO 

Después de haber realizado Ja descripción de cada una -

de tas entidades a estudiar. Se real izara el desarrollo de 1.a 

forma de estudio, para 1 Jegar al diagnóstico diferencial, y p~ 

der diagnosticar una entidad pura o combinada. 

DIACNOSTlCO DIFERE~CIAL. 

Durante mucho tiempo Ja literatura Hidica ha colocado,­

la ~etrusión maxilar como un pseudo prognatismo parte de una -

cldsific~c.6n de prognatlsmo mandibular, en la actualidad se -

realizan estudios para clasificarlo como una anormalidad sepa­

rada, y plantean técnicas especificas para su corrección, 

Es importante el separar y conocer las caracteristicas -

de estas dos deformidades faciales, para poder determinar un -

diagnostico final el cual puede ser, una cara corta pura un -­

prognattsmo mandibular o estas dos anormalidades juntas. 

·OBSERVACIONES FlSICAS. 

Este ~uxiliar de diagnostico 1ncluye, la observación-~ .. 

directa del paciente por 111edfo del cual obtendremos caracterl~ 

t.icas tales como di>ti.lncia anormal de tercio medio de la cara­

angulo 9oniaco :nuy abierto, ·1cpresiones oseas principalmente -
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en la parte anterior del maxilar superior, colocaci6n ano~mal­

de las orbitas, pudiendo encontrar. Sindrome en V o sindro~~­

en A •. Para este punto se utiliz1ra la Antropometria cllnica. 

Nos proporcionara las medidas externas de las partes -­

blandas, índices especificas de algunas regiones anátomicas, -

las relaciones entre los diferentes segmentos de lJ. cara y el -

cráneo teniendo siempre en cuenta el tipo racial. 

Entre los estudios mis sobresalientes de perfilografías 

se encuentran los del Dr. Gonzales Ulloa. Este autor conside­

ra correctas las caras si •l mentón es tangente ~una linaa -­

vertical, con verdadero meridiano de cero grados de la cara. -

Esta linea vertical se traza desde el nasión perpendicularmen­

te al plano de Frank Fort cuando el extremo de los tejidos 

blandos de la birbilla cae en esta lfnea se considera que el ~ 

bal~nce facial es aceptablemente normal Fig, 2-12 A (2) . 

Se considera que el perfil nasal es ~ormal cuando parte 

de la nariz protruye o retrocede en grado aoreciable y el ánq~ 

lo del perfil nasal fluctua entre 23 y 37° 

El angulo nasolabial es atractivo en los hombres cuando 

se.acerca a los 90ºy en las mujeres cuando sobrepasa los 110°-­

Fi.g. 2-12 A (2). 
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JO 

Linea Perfiloplaotica segun Gon:.ialez-Ullon y .medidas del. perfil 
naaü ideal. 

B) ~a.b~ll~za del perfil facial presenta partea propor­
ciohadn y ~n contorno aimonioao • Laa lineas p•rfilo-

pló.atiea (cuadricula) son utilea. siempre que lle ·,tenga 

e~.~uenta la belleza uegun la raza. 



.,~ . \ 
'\ - _, 

... :f\ - !<.. 
i r 

~Ir--
F.ig. 2-15 Planos Frontales segun (Izar<! ySimon) 

· l'rognata Betrognáta·y NQ1'11Ull. 
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Los planos frontales anterior y posterior muestran Ja -

roslción del menton en el prognatismo y en el retrognatismo -­

Fi g. 2-l5 (2). 

FOTOS. 

El tener un Juego do fotos en la historia clinica del -

paciente nos ayudara a apreciar detenidarnente lo antes mencio-

·n.1do las fotos deberan ser, una de frente 2 de perfil (Derecho 

[zquierdo) Jdcm5s do las que se roquerlran de la cavidad, bu-­

cal estando el pnclente en oclusión, de frente y de los dos la 

dos, derecho e izquiero •. 

MODELOS DE ESTUDIO. 

La correcta toma de modelos de estudio proporcionara, -

el analisis detallado de la oclusión, y los puntos de contacto 

entre las piezas dentarias, del maxlla~ y la mandibula, Con -

i~ colocación de los modelos de estudio por medio de un arco -

fácial en uri articuladoi: se obtendl'a una referencia antómica -

para deterninar la posición relativa que guardan entre si el -

maxilar y l~ mandtbula. 

Con la movil i<:ación de los modelos se encuentra la re- ... 

1aci6n ideal de la oclusión dent~rla, e inclusive el grado de• 

sobrecorrecclón que se planea buscar con la movilizaci~n de 

lo~ sogmentus aseos. (cuando se emplea tecnica qulrurgica). 



Resultando l~ fijación interdentaria indispensable en el perió­

da post operatorio, el modelo tambiin se emplea para determinar 

la fi j,1ci0•1 :1ve resulte m!is conveniente o para la fabricación -

dr? uníl ferul1 rJe riclusión que ay•Jde al cirujano a darse cuenta 

dQ ld nueva pjsicir)n. 

Durante ~l posoperatorio los modelos obtenidos propor--

cionaron la infcrmación sobre el avance logrado, y 1 a cont!_ 

nua to111a de modelos recientes pcnnitirá determinar los cambios 

de 1.1 correr.c:llin c0n 1.1 inicial. 

Cuando se ha determinado la realización de una técnica 

quir~rglca, para la corrección de la defur~idad. ~~s modelos 

tambiin se utilizan para efectuar el trazo de las ostc0tomfa, 

que ~e realizaran y lJ movilizaci5n de lo! segmentos hasta en­

contrar la mis adecuada scg~n sea el caso del plan quirGrgico. 

El .caso particular de una mala oclus1on por hipopla-­

sia de la mitad Inferior del tercio medio de la cara, comos! 

cede en el caso de las sec~elas provocada por hendiduras pal! 

tinas. Se planea una Ostnotomfa tipo Lefort-1 que se r~aliza 

en los modelos Je estudio. Despu~s de cortarlos, se 11 ena el 

esp.:icio de e\: ra, el CclJ 1 repn:isenta el tamaño del injerto ó--

~i,!O ·~ue se i·cqu i ~~~~·.: :; ,,. J o~r.t:ner 1 a oclusión deseada, 1 a cual 
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cuenta el tipo de dentición. lPrimario é Sec}. El nivel maxi--

1ar y mdndibular de los dientes permanentes lPrincipalmente mo­

tares) ·con su cercani<l al trayecto. de corte ó del pasode estru~ 

turas anatómicas importantes. 

CEFALUMETRIA RADIOLOGICA. 

Por medio de trJzos y medidas matemJticas en centfrnctros 

y grados se puede analizar la magnitud de la oeformidad. Este 

es un punto importante para la medición de las malformaciones -

congénitas que afectan el esqueleto del crJneo y la ~dra, 

Las medidas bisicas utilizadas en cefalometria se pue-­

den clasifiaar en 2 grupos principalmente. El primero relaci~ 

na el maxilar superior y la mandtbula entre sr con la base del 

crieno. El segundo grup~ establece las relaciones de los dien 

tes con sus bases óseas respectivas entre st. Es así como el 

primer grupo es un análisis esquelitico oe puntos planos y me­

didas (angulas). El segundo es coniunmente un análisis denta-­

rio y en el se relaciona.la posición de los dientes de un arco 

con los del otro arco, y con sus mdxilares re;pectivamcntc. 

Todos los puntos anjtómicos y planos de estos 2 grupos 

print..,pa,lmente están localfzadas en tejidos duros y no en las 

variac·iones que pueden presentar los tejidos blandos. (2) 
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CEFALOMEIRIA LATERAL. 

Este estudio permite valorar el crecimíento de los dis-­

tintos componente¿ ~seos del cr5neo y de la cara de acue~do a -

la edad y la direcci6n que han tomado los maxilares. Debe in-­

e luir el perfil de los tejidos blandos· el perfil óseo el borde 

inferior de Ja mandibula el borde posterior del cráneo y la -­

apofi sis odontoídes del axis. los puntos anatómicos utilizados 

son: 

i\: ~ítuauo en la 1 inaa media, en el punto más profundo 

del contorno del maxilar superior 

B: Situado en la 1 ínea media en et punto mas profundo -­

del contorno anterior del maxilar inferior. 

S Situado en la concavidad de la si 1 Ja turca 

N Sitio de Unión entre huesos propios de la narí.2 y la 

apofisis nasa t del feonta 1. 

Los angulas usado5 ~on 

SNA Si 11 a turca - Nasícin Punto A. Valor Normal .az 0 

SN B ~illa turca rlasion Punto B. Valor Normal 80º 

ANB Corresponde a l J diftlrcncio1 entre los ángulos 

SNA .Y S1lll con un va!or •1ormal de 2.). este es út i 1 .p1ra -



para observar la relación que existe entre t!I maxilar y la man. 

dif.iular. 

Los ingulos Stt~ y SNB permiten valorar ccn certeza el -

grado de retrusión o protusión del tercio medio de la CHJ o -

de la mandíbula. 

Ademis se analizan diversos planos fig. l9-:~) (L) 

AJ Plano franckforE. Corresponde a la 1 inea que une el 

porion con el borde del suelo orbitorio Po - ~r. 

B) Plano ~alatino. Corresponde a la linea ~ue une la 

espina nasal anterior con la espina nasal posterior a traviz 

ando todo el paladar óseo. 

CJ Plano Oclusal: Corresponde a la línea que va de la 

z.ona de contacto de los incisivos, a las c:ípulls d~ los llti­

'. mos' molares, en oclusión. 

ol Plan6 Mandibular. Corresponde 1 la lfnea longitud!-

,. nal' d'<ll borde inferfor a la rama horizontal ·1e 1~ ::i~nJibul~ (tl) 

, figura ~-6 U l 

, 1:.1 Plano facial, trazado desde ·~1 n.is16n nost~ po¡¡n~-· 

'i rélacionado desde el punto d\: •¡1;t; ª''~'~ª" ·.:·i:) e1 
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no de frankfort, ofrece una verificación de la posición antera-

posterior de la barbilla fig 9-/) {11 

El Íngulo facial medio promedio es de 87.8. Los ingulos 

faciales elevadas se acoMpanan de prognatismo mandibular y los 

ángulos bajos con perfil rctrognatico. 

la relación anteropostcrior del maxilar superior y la -

mandibula entre si y la base del cráneo se establece mediante 

los ingulas SNA y S"B y por ln diferencia entre ellos el ángu­

lo ANB. Las lecturas normales para los ángulos son de 82° P! 

ra SNA y ~!Jº para el SNB y 2º para el ANB. 

El ingulo ANB que sea mayor de 2ªindica que el maxilar 

superior esta en protrusión, el maxilar inferior en retrusión, 

o que hay combinación de ambas cosas. 

El ángulo ANB negativo indica que el punto A esta por -

detr~s de puntu o, y >e aco1npdiia de un perfil facial cóncavo.· 

El ángulo del plano maxilar inferior formado entre el -

plano maxilar infedor el plan.:i ho1·izontal de Frankfort, per'm.!_ 

t~ valorar la morio1o~ía de la parto baja de la cara en las d.!_ 

menslones vart!~Jle~. 

El pro111wlio ?""' e1 ár.·¡:;lo es di; 21.F Fic¡ (9-11) (ll 

.. ,, 
,•,. 
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Los angulas del plano maxilar superior elevado indican 

aue la altura 1e la parte p0sterior de la cara es deficiente, -

l l J 1 t 'J r a de 1 a parte ante r i o r de 1 a e ar a ex e es i va , o que ha y 

cc1nbinwc ión de ambos aspectos. 

El eje Y es una 1 inea trazada desde el punto de la si­

l la hasta el ~nation. 

Su relación angular promedio con el plano horizontal de 

fr1nkfort es de 59~. 

Los angulas del eje Y, elevados se asociin con caras -­

que crec~n en sentido vertical en tanto 4uc los 6n~.:~- baJOS 

indican cr¡¡cimiento más hacia aaelante de la parte b~ju .¿e id 

cJra en las siguientes figuras se muestran los pa~ronas ungul~ 

res elevados y bajos respectivamente fig. 9-12y 9-13 (1) 

La extensión de )a protrusión dental determina median­

te medición en sentido horizontal desde los pu~tos de los inc! 

sivos haSta el plano faciat o hasta la linea A-PO, en ambos cª­

sos la punta 'de la corona del incisivo inferior debe estar a-­

proximadamente en l~s 2 mm que estan junto a la lfnea de refe­

rencia fig. { 9-Hl y l9-l5). 

Los an~ulos intercfciales bajos suelen acompafiarse de -

protruslón .dental. fig. g-16. 



Fig 9-12 
Angulo ·profundo del plaro 
11a."<ilar .Observese la desprop:irci6n 
entre las alturas anterior y :::os>;:e 
rior y la SUferfiacilidad de la _:: 
nu.sma. 

F~g 9"'."13. . 
llpcjulo bájo del plaoo. 

· M:ocl. lar: Infeu:ior . • . 
.óbikl:ve:se Ja disninuci6n relativa 
de_ la á.ltlJr;,t da la parte anterior 
de 'la. cara . 1 1ó mis'lro cru.e el qU-:­
_ men'to de liq·~.fwdidad de .la mi~ 
ma. 
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Fiq 9-14 Plano Facial en 
doñae la punta de la corona 
dcre estar anroxi.m.idam.::?nte 
a 2rrrn. 

Fig 9;:-1S Rei=iones. entr~ lcis 
incisi•ros· centrales i;i.¡¡:erior· 
y la linea. Werior A.:.l.'O. · · 



r..,.,._.i 
'•., .. :··· ., .~ 
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,; . '· 
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·,-' \ 

" 

'' -...... · 

l"lg~ ·g..;'16 :_;~lo iritercisal :entre el incisivo 
\j.n!erior y. el.· plano ll)aJ(iJ.ar inferior 
~:así conío· el incisi,vo superior y· d.-. 
#lano.horizantal. de Frankfort; 

52 



53 

La técnica de Ricketts proporciona parala medición del 

crecimiento anormal del ~axilar y la mandíbula , planos y ejes 

importantes ver fig. (5-1) 

Plano Basócraneal. formado por la unión Basión-Nasión 

linea divisoria natural entre crdneo y· carJ. Plano de Refere~ 

cia critico porque abarca las fosas craneales anterior y media. 

Referencia idonea para valorar el desplazamiento espa-­

cial de la mandibula. 

Eje facial formado por la Unión Ptertgoidea y Gnation -

Pt - Gn. 

Tiene como antecedante el eje Y (Downs) y el eje XY IR! 

ckettsJ. 

Indicador de la. tendencia de crecimiento mandibular y de· 

la proporción entre anchura y profundidad de la cara. 

Plano facial formado por la unión Nasión-Pogonión.lntr~ 

ducido por D~wns corno referencia para aeterrninar el tipo· de 

perfil óseo se ernpleJ para la valoracf6n proporcional de la -

~tura anterLor ~e la cara. 

Plano Mandibular. formado por la Unl6n Menton~Antego~­

su Inclinación e~presa el desarrollo de la rama ascenden· 
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te mandibular: Es un indicador indirecto de la anchura de la 

cara. 

Eje Cuerpo Mandibular. formado por la uni6n del Centra -

de Mandibular y Supragonio. Con$tituye e1 ej0 in::2rno del rne:_ 

po de la mandibula. 

CEFALOMEIRIA. A.P. 

Este eitudio permite hacer meJlcton¿s tenlenio ca~o ~a­

se la creneomatrla utilizada desde hJC2 much? tie~~o oor lo~ -

antropólogos para el est11dio cuantit.1ti':» ·jcl cdn:=c. 

Esta raJiografia pcriilite c0·~.:·}•·::;· /:¡; a;tru;:t·.;r~,;:; óseJ'j 

de .. la cara en sentido transversal, ;or lo cual es de Jrin uti­

lidad en Ja Identificación de asim1tr~15 f~clalas, c~i~0r~1a1-

iente a nivel orbitario y mandibular. 

Es posible medir la distanci! ~~··¿ 1~~!j cr0s:1~ '3;rt 

males {Distancia inter-crestal inter·1~), lo qu;: r·~;;~ ;., ·~ i qr;­

do .de hipert'eloris'llo, asf •.•mbién, 1alo1·ar la ;l0si~i5n '<"e·""!.'.. 

tiene las paredes orbitarias, su r.;l.>c~fo con :d 1 fn.,~ ·;;cih y 

las diferentlas que exfsten en 13 'ar~a dJ les 00~1~~ 0rb~:1·­

r1u ... 



Fic¡ 5-1 
Planos utilizados en la t<1<.."nica.de 
Ricketts·¡:¡ara detei:mi.nar.el c:recl:.. 
miento · anotmal del maxilar v la -
m3ndib\üa. · 
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Annlisi11 C<lfal00><>trico de w1 paciente con 
prognatis111<> mandibular 

Análl~l~ Cofalomctrico dt! un p.10 lente con 
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KADIOGRAFIA PANORAMf(A. 

Está radio~rafi1 prGporciona la existencia de los terc~ 

ro~ molares, tSup e Inf). De los cuales se determinara según 

su posición su eliminación, si afectan a la oclusión o afectan 

el trazo para una intervención quirúrgica, también .se obtendra 

el dato exacto del número completo de dientes como la presen­

cia de dientes supernumerarios así como cualquier alteración -

dentaria la cual deber5 ser corregida antes de cualquier tratl 

miento. 

CEFALOHETRIA SEGMENTARIA. 

Es la aplicación práctica de nuestras observaciones ce­

falomctricas. Este estudio consiste en el calco cefalometrico 

sobre cartulinas base a ld cual anadlmos piezas sobre puestas 

repr~sentativas de los diferentes segmentos óseos que serin se 

parados por las osteotomiasy que pueden ser movilizadas. fig. 

Estos.se deiplazan hacia adelante o hacia atrás según 

el caso hasta lograr el mejor pirfil posible. 

~UEGO CON FOTO~. 

E.s un estudio similar a la cefalametda .segmentaría pg_. 
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ro el recorte se hace en la fotografía del paciente, logrando 

obtener una visión de la imagen pos9peratoria que se desea ob­

tener.· 

Una vez habiendo realizado cada uno de los estudios an­

tes descritos se proceder5 a hacer una recopilact6n de las al­

teraciones presentes en cada uno de los registros. 

Estas alteraciones incluirin, características flsicas -

anormales, tipo de oclusi6n,relaci6n de los maxilares. (Maxl-~ 

lar superior y mandíbula con respecto al cráneo. 

Caractertsticas cefalometricas propias, de un paciente 

que presenta retrusión maxilar ó con prognatismo mandibular. 

Posicion de los terceros molares, así como cualquier -

alteración dentaria. 

La diferenciación de un paciente con retrusi5n ael .ter 

1!cio medio de la ca:ra ó .con un prognatismo mandibular s.: basa 

pr1ncfpalmente en su estudio cefalometrico. 

Habiendo realizado todos los estudios se podrl llagar 

a un Diagnóstico final, el cual puede ser una cara corta pro¡ 

· natismo mandibular 6 istas dos anormalidades junt)s. 

La planeact6n del trata~iento para CJd1 ~na Je ij5tJS ~~ 

•'·.·1 
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tidades, dependera del grado de afección de las mismos. 

Algunas de.~stas deformidades obtendrán su correci6n 

por media de tratamientos ortbdonticos, ort5doncia y ortópedia 

durante el crecimiento, ortodoncia preventiva a la cirugfa a -- . 

t6cnicas quirGr9icas que requeriran un posoperatorio ortadonti 

co. 



.. k":'.6. l'cisid.6n Cltj.ginal &;; 
de los seg¡mnfos 

,,,,--;---~· ·--........._ 
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Pcsici6n. cn.!B se 'desea cbter.er 
(En obs=o los iniert.cs de. sO¡;'Í':irte 
v ·rallados en blanco v. obscuro,los 

· ·iniertos de rellar.0) , - · · · · 
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CAPITULO 6 

A). C1,SOS QUE FA'IORECEll :w1rn u:11c,\:1E:1TE DIEr!TES. 

Algunas caras cortas puras con un A~B moderado (-3") 

pueden ser corrc1idas con tratamientos ort~donticos durante 

el crecinii.::nto ó con la Jyudíl de ortÓped1a maxiJ,1r, por me-

dio de mascaras faciales o algunos aparatos que estimulan -

el creci111iento del maxilar o la de mandibula. 

El caso dol prognatismo, cuando ha sido diagnóstica­

do como, progníltismo dental puede ser corregido por medio -

de ort~doncla, Sin embargo, existen progantismos verdade-­

ros, y caras cortas como es Al caso.de Enfermedad del Crou­

z6n Sindrome de Apert y fisuras faciales (L.P.H,) de las. 

cueles su corrección es completamente quiruguica, 

B) .. CASOS QUE FAVORECEN EL MOVER EL MAXILAR. 

El mover el maxilar es una intervención quirugica -

importante lcr cual se realiza principalmente en pacientes­

cofi disÓstosis cr.:ineofacial y fisuras faciales ó tamb'ién -

Gn pacientes que presentan cara carta para, la cual no PU! 

Je corregirse por ort¿doncla y ort~?cdla maxilar. 

En l!s t~cn1cas 1uiru~uicas que mis se utilizan pa~ 
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ra la corrección de la retrusión del tercio medio d~ Ja cara 

se encuentran las aportaciones del Or. Lefort el cual intro­

duce tres técrl"icas, las cuales 1levan su nombre y ha las que 

se les han realizado modificaciones, dependiendo de las ca-­

racterísticas del paciente. 

TECNICA LEFORT I. 

El desarrollo de la técnica tipo [ de Lefort se dió -

por la necesidad de corregir las fracturas del maxilar supe­

rior mal situadas. Su utilización actual es para corregir -

un pseudoprogniltismo IRetrusión 'iPI tP•'t:io medlo ó cara cor­

ta). 

Dingrnan y Antoni "D~sc~tben un método en ~na sois 

etapa que se lleva a cabo por completo medlJnte el a:teso 

nasal, labial y vestibular, otras técnicas hacen cortes pal~ 

tinos, como indican Kazsanjian y converse (Z). Las opinio-­

nes difieren sobre si el paladar entero 6 s61a la parte 3n­

teríor deben separarse del tabique nasal y rnovil~:urse con -

el proceso alveolar. 

Paul, Ka~anjian·y Convers~. reali2,1n re;;racción de -

todo el,rnu.coperiostio palatal el c•J11 1:·':"J"ite •;n ;r,,·::oa tranl 

Versal de osteotomía, a través del pro-ces1; ~=d~t!1 .. ~n 1..:n~ 

1 inea P,róxima a 1os priilleros 0oi ,;,·ss. 
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La incisión Sl! real iza p0r vestibular en el ;iliegue-­

mucovestibular, encima del primer molar. Un tunel subperlo! 

ti e o pro¡¡ ore i o na el a e e es o p a r'<1 e 1 e o r te ll o r i;'. 8 n ta 1 post~ - - -

rior al rededor de la tuberosidud hasta 1 a fisura pl~rigo 'nax.i_ 

lar encima de los apices radiculares de los molares, este --

corte se extiende hasta la abertura piriforme por medio de -

un a in e is i ó n h o r i z o n ta 1 en 1 ¡¡ ,. e g i 6 n de 1 ~ es r i na nas a 1 ante 

rior esta incisión pennite el que se eleve el mucoperiostio-

mucopericondrio, esto permite la deslnserción del tabique "! 

sal, vorner, y paredes 11<1sa l e5 l:íten l~s y por inPrlin de fresas 

y cinceles. La separación de la tuberosidad de las fisuras­

maxilares pterigoideas se realiza por vfa palatina o vestib~ 

1 ar. 

La movtlizaci6n. final del maxilar se realiza por in-­

serc~6n de osteotornos. ~n diferentes sitios donde se realiz6-

1a osteótornf a. 

Cuando se constgue la relación oc1usal ideal se colo­

ca la fijación inte~ma~ilar con ferulai de alambre para con­

servar la oclusión. 

Obwegeser opina que se. puede injertar ~n pedazo de -­

hueso entre la tuberos~dad maxilar y el proceso pterinaoidea 

p~ra 1mpeu1r la regresidn. 
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TEClllCA LEFORT lll. 

Por la du(ación de la técnica lefort II y 11! las fe­

nulas de fijación ~e coloc<Hon bajo anestesia local. Se rea 

lizaron 5 inchior.cs 5P[laradas, estas se localinn en la pa..c 

te lat<:!ral de los dos r.e.ias bi later·Jlmcnte debajo de las pe~ 

taílíls inferiores, estas Incisiones permiten la visibilidad -

del puente nasal, suelo orbital y paredes, y arco cigomatico, 

en boca se hacen Z incisiones para expon0r las regiones pte­

niqo111axi 1 ares. 

Los nervios infraorbitarios se movilizan en sus cana­

les removiendo las paredes del canal del hu~~2 lo cuJ; ~"r-

111i te a los nervios dc~.l izarse hacia atras, c.uando :;e odela11te 

la cara la osteotomia transversal del suelo orbitario se ex­

tiende a la parte anterior de la fisura, dejando la parte -­

del suelo lo m5s atras para no reducir el soporte del globo. 

La osteotomfa hecha a través de nasl6n se extiende horizon-­

tal y posteriormente a travis de la·pared media de la orbita 

de cada lado. Estos cortes se realizan encima de los liga--

111entn• cánticos medios y el saco lagrimal la osteotomia 

transversal ~e una a la osteotomia nasal, a lo la~go de la -

pared orbitaria lateral para terminar con la divisi6n de la 

linea de sutura zigo~attca frontal. 

Los arcos zigJm~ticos se carian en forma inclinada --
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. en lugar del cuerpo zigomitico de manera que se respeta el 

contorno de Ja mejilla. 

Las insiciones intrab11cales (fosas retro;.1olares) se -

realizan para descubrir las ldminas pterigo1deas laterales -

y merlios. La parte cieqa de la osteotomía se desarrolla 

con el ost~~tomo curvo. a través de una oarte del hueso 

e~fe11oides que forma la pared lateral poste, ior del seno ma­

x i 1 ar. 

La división de la unión ptarigomaxilar v tabique na­

sal inferior se lleva hacia afuera, de modo que el paladar­

duro y el arco maxilar ,.; muevai. nac 1a adelante. El último 

corte es la separación de la parte media de la cara, con la 

división del tabique na1al posteriur. A continuación se 

movil Iza y se lleva hacia adelante el tercio medio de la ca­

ra, se insertan injertos óseos trabecula cortical en los 

det~~tos .de ambos arcos .zdgom,ticos, suelos oro1tales tempo­

rdles y en 1a fosa temporal, s~ :.!COiTiht1rda la ft'jación intra 

Ósea u-irecta C<rn ala11rbre, se íiga con alambre rd \fnea .ae S!!_ 

·tura frontozigomitica. Se pueden pasar ·alambres de tracción 

.a travis·de los orificios efectu~dos con ta1adro~ en el arco 

zigomático y en la espi~.a nasal ante.dar para cone.ctarlos .:.. 

~or medid de tracción elistica'a un aparato de tracción ~s--. 

"¡ue1 et ica. 



Se pueden utilizar otros aparatos para la fijación 

intermaxilar, sin embargo, esto difiere de criterios (2). 

6ó 

Existen modificaciones de la técnica lefort lll, de-­

pendiendo de las Cdracteristicas del paciente, tal es el ca­

so de.la modificación Lefort lll Tessi~r l, en dOílde se avan 

za i.ntegramente con el t2rcio c1edio de la cHa, la apófisis-

frontal de an1bos zigomas. Fig.111-3 (58) F:ID. 

Existe tambi§n la osteotomfa Lefort III tessier [l) -

que incluye completa la pared externa de la orbita, junto --

con su ingulo 5uperlcr externo. Las trepanaciones permiten-

protejer meninges y encéfalo. Fia. 111-4) FWJ. (Fig. 111-6.) 

El Or. Paul. Tessier. plantea una osteotomia para avan 

ces moderados orbitafJcia1es. 

·,; 

Oenominaddole Osteotomía Tessier 111 la cual incluye · · .. !; 

en ca:gajo 6seo'trlangular biliteral en la pared externa -

de la órbita. 

los ~repanos son necesarios para proteqer meninges y 

cerebro, una.vez logr.:indo el avance ei colgajo óseo trirnc1·u­

.lar proporcióna soporte qstable, a. nivei de ia.;iand e.ci:1·11a 

de ambos i>rbitas. fig. lll-7 A, B. (SJ,. 
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Fiq III-3 Moc:lificaci6n <le Lefort III Tessi~.rr, dorde seavar~a inteqra­
rrcnto con o.:!l tercio rrcdio de la cara , la <1r.6fisis frontal de aMbos zi­
gar..i~. 

r:; ,-. , . 

A) 
8) 

Fiq, IH-~ Es.:n;lC!ca de la csteotarú'..o T .;)fort III Tessier· II ,crue incluye can­
D:¿t:: l.a nlnYl. de la órbita ,j\J'IW 1;on su ángulo sui:ero externo;l'.a!S trepa­

. S) .~Jcicr.2s ~Cl.7li~.2n nroteger r.i@..ninqes ':I e~fálo. 
l!'n;.:.1d6n <i~ 10;; injertes ;,;n el :m.:,iro ti¡:o de ost~b:mfa • Los inierto:r de 
fÁ~p:1:::t.i! (ilii.K.:Ó] , ro;nres.:int:.3Cos· .. en obs\:..ro; v los iniért.Os de relleno . · . 

. ·\G'~sJ.:il:.....1J, tfn cot:'.Jr el~. · -
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Úg. ju-6 A y.a Esoua:vuie la ~eo1;anl'.a Lefort UI Tessier I!. m:di.ficado,dorrle se 
aprecian los colgajos J.on;iultuiliiales del hueso 

avanzado el tercio medio' de la cara el colgaio 6seo le nro:rorcior.a::a fi~a~. 
en· su nlleva rosi.ci6n ;.-

:ur3ei:-i::c1s 6soos de sopÍ:te estdri : representndos en rolcr obscur:o , y en rolar.. claro • 
relleno. 



Ay B. e 
<~· 

¡ 

Fig µ1.:,1 ~\\ de lá ~a Te.Ssier m , aue irn::lwe un -
colgajo 6sw trianqular. bilateral de la pare:b exte..rna de. la ér'4ii:a 
LOs tl:at:JaOO~ son r.ece~os paú protejer las n-e.nir.qes i el cerebro. 

e) Una vez logrado el avance , el eolgajo Óseo cr.J.'anquia:r proi:x:m::i0r.a. 
S<.'POrte '.estable· , a ::U. ve), de la pa:red externa de ar..bas . cri:)it;is : ~es ir.jertas de sc¡:orte están i:epre5ent:a.dos en color ocscuro ·.: en .:;o-
lor· claro los de relleno. · 
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C). CASOS QUE FAVORECEN OSTEOTOMIA HANO!BULAR. 

Los casos. r¡ue favorecen osteoto:r,ía ir.andibu1ar . ,n !os 

prognatismos verdaderos, existen t&cnicls quirugicas que se­

basan ¿n ~¡ creci~iento de la rama 6 del cuerpo mandibular -

sin ~mbargo sola se Mencionaran las que mis se utilizan para· 

el tratamiento del pro9natisrno ::iandi~ul.H. 

TECNICA SAGITAL l~TRAOKAL. 

Obweg~ser dcscribio un rn~todo de cortar sagltalrnente-

1 a ra:na ver ti e al de l m ax i 1 u inferí o r . 

·Se realiza una incisión intrabucal s~bre el borde ~n-

terl0r da la rama vertica1 del maxilar inferior y la lfnea -

oblicua externa a travis de mucosa y periostio desde un pun­

to a l cm. por arriba de profundidad de la curva en el borde 

~nterlor hacia el ¡rea externa hasta el segundo premolar. 

·El periostio externo del m3xilar inferior sq eleva ~­

con elevJdor afilado y de hoja ancha hasta el borde inferior· 

y haci1,1 ·.:itrás hasta el borde posterior de la rama' ascendente. 

·Se inserta con un retractar Obwegeser. 

Tarn~l6n se eldvin los tejidoi Internos supr~yacentes 
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al a~ujero superior del conducto dentario inferior del lado 

interno de la rama ascendente, con un elevador de hoja an-­

cha. Deberá ten(?r cuidado de evitar el dañar el nervio la .. 

arteria y la vena de1tal inferior. Por esta razón la desee 

ci6n se lleva sobre la escotadura sigmoidea cuand~ se loca­

l iza este punto se lleva la disección hacia atrás y abajo -

hasta el borde posterior de la ra1na. Se ele•1.a el periostio 

en la parte interna con un retnctiJr de canal. 

El periostio externo del 111axi1Jr inferior· se eleva -· 

en tunees des Je un;i ÚeJ l u~Jl iL<idJ e11L1·e l J e::.cotadura si g-

moidea y el segundo premolar, se elevan los tejidos adheri-

dos al borde posterior e inferior de la 111andibula. Se rea-

liza un corte horizontal con fresa Hall NG~. 1373-15 se hace 

la incisión ósea sobre la placa cortica; externa en el -

are~ recomendada por oal Pont. La incisión ósea externa-

se hace perpendicular al borde inferior del maxilar infe--­

rior, desde la liena oblicua externa al verdadero borde in­

ferior se divide la rama del maxilar, se separa de manera -

de disecar el paquete vasculo nervioso dental inferior se 

corrige la maloclusi6n de clase III (Angle). y despQes se 

expone una sección de hueso medular como resultado del alar 

gamlento de la rama horizontal (6). 

OSHOTOrl!A VERTICAL EN LAS .RANAS ASCENDENTES. 

La os~eot_omfa vertical en la. rama es un procedimi:rnto 
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en el cual se realiza una incisión extrabucal, con vía de acce­

so submandibular, 

Su objetivo es la sección vertical d~ la rama ascendente en 

una linea que va desde la porción mas inferior de la escotadura 

sigmoidea dirdctamente sobre 21 agujero dentario Inferior, has­

ta el borde inferior de la mandíbula en el ángulo. Por decorti­

zaci6n de una porción del fra~mento distal. Sobreponicindose al­

fragmento proximal y por lo :Jnto, creando una ensambladura, t2 

do el cuerpo de la mandíbula se vuelve a colocar posteriormente 

en una relación oclusal y máxima normal. Esta es una correci'6n­

ideal para Id corrrci6n da un prognatis~o 2xtr~mo (LO a 12 mm.) 

MENTOPLAST I AS. 

·Numerosos pacientes pueden tener perfiles retrognaticos co­

mo progn~tas, 5i se les ha rea1 íz3do tratamiento ortÓdontico, su -

oclusión puedp ser de clase l de ~ngle, o en pacientes no trat! 

'.dos' puede se.~ tanibién de el ase rr ó ! l I de Angle. Pero pueden -

)resentar deficiencia en el mentón. Un cambio de oclusión puede 

ser no deseable o recomendable y solo se adelantara o retroced! 

las siguientes técnicas:. 



l. :-l!CROGENIA O :·IUHON PEQUEílO: 

A. ~umento por implanta sintátic0. 

U. Sólo injertos ü;.:,os. 

C. Oste0co~ia hori:ontal desliz1nte en ~1 

tiorctt! inferior d·:: I~ mandíbula. 

[.!. "1.-\CR:JGEN fr\ O ;.¡ ENFIN Gr< A lOE. 
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:... Ost:otoillia hori:0ntal deslizante del borde 

inf¿•ior de la rnandibula. 

B. Ostectomi.:i o "Afeitado de la prominencia "" 

JI;) la sinttJsis. 
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D) CASOS QUl FAVOR~CEn MOVER AMBOS ~AXfLARlS. 

Lo~ casos que favorecen m?ver .~oos :naxilJres serán a­

quel los que después de haber red l izado su estudio, s~ Jbter.ga 

un resultado anormal en ambos maxilares (Superior e lnferior). 

Son ~ocos los casas que se presentan sin embargo exis­

ten, y sera la jetermtnaci6n ael cirujano, Jo que decida que 

ticnica utilizar especificJ para caja s¿;~2nto. 

Hipomovil idad ctespu~s de Jíl! '}steoto:nía ilandibu lar y 

~axilar. 

un estudio retrospectivo fu§·~echo 01rJ ex!minar la 

función mandibular después de r_1 na cil'iJ~ :i éJrl:onn.'lt :ca .. L1 .3 

O:)rturama:<ima ·naxilo mandibular, pro~ .. r~sión, / excursión l~t§. 

ral. fueron medidJs y co~paradas :on movl~ientos similares ma~ 

díbulares con un control de gr1;p2; d~ par;i2'1tes dt! J.i ;nisma -

eaad. De 6 a ~2 meses despu~s de la osteo:omfa maailar y mJ~ 

dibular, la mayorl3 da los pacientes de~oscraron un decreci-­

mienc.;;· en la abertura maxí lom3ndibul3r com~ararJ~ a 1 control.­

del grupo de 54.a mm. 

El decrecimiento fJe 1ncis :r>.ma':ico en paci.:,Hes pr~vi~ 

mente.tr!ta·dos an osteo:om{!s. sa9i~JJ.¿5 12 J·J_ram~~ 
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El significado de una abertura maxilo mandibular des-· 

pués de una osteótomia Lefort-1 para reposicionar el maxil;r 

superior fue de 48.7 mm y despuis de la osteotomía intraoral 

bilateral vertical de la r.1111·1 para retraer la mandibula fue · 

de 43. 6 m111. 

de ser debida a 1.1 prec.-:ist~nciJ d'O L1 inducción quirúrgica·· 

del musculo ó a la no función de la artlcul1ción temporomandi-

bular. 

Nuestros encuentros indicJn la necesidad Jm una evalu-

ción clínica rutinaria, de la función mandibular preoperativa 

de un régimen sistemático de rehabilitación muscular y oclu-­

sal posquirurgico, para normalizar la función del musculo, el 

movimiento condil3r y la colocación del movimiento de· la mandi 

bu lá. 
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CONCLUSIONES. 

Al término de este trabajo y después de haber reali-

zado un anilisls de las caracteristlcas propias de un prog­

natismo mandibular y una Cara Corta, puedo concluir que se-

trata de alteraciones diferentes, ias cuales pueden presen­

tar deformidades 6rbltarias, maxilare¡ y faciales debiendo 

ser tratadas simultaneamente . 

'-.•,¡ 
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