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INTROOUCCION 

El Procnntisrno es una alteraciSn del crecimiento del tercia 

inferior de la cara que presenta una relaciSn inadecuada de 14a 

arcadas y desfisuraci5n facial asociada. 

Esta mnlformaci&n puede ser h•re<litarin, pero pueda depan~-

der tambiin de otras causJs Jurnr1te la nifi~zt ciomo los mnlos h! 

bito¡¡ bucales. Puedo ori¡:;inar dcf!!ctoo de jH!rGonnlldad <liií'.ci-~ 

,-;,-:ia correcéíón quitt:ru_~ . .;u <le et:n:a tl~ror1It:!.~L~d o.a une ,iu 1o.:s ... :·/ 

aspectos mas d<•safiantes a intere1>antes de la C:i..rur..ía.Jü1:dloia-, .... 
·: .:.··:-:::-:· - '.'' ~ / ~ • ~:• r- > :. "·.::.:. '• .~.- < .·: • <. • '.";•: :, :: ,' .. •: - H<• -."'._ ".':. ·.:: • '·:. :.,_~ ' •:. • ~- • • •' •:-~·-~--- -- ', ,~,,.- '.'."'"--~- ~--
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blece la cogu~icací&n entra ln cavidad bucal y el intestino 

anterior y se forman los conductos nasalea. Al final de e~ 

te período las cnvidadoa nasal y bucal se comunican amplia­

mente y la lengua yil se ha decarroll.ado. La SCAHnda fase. -

dur~nte la s&ptima y la octava semana, se efcctun el dcs4rr~ 

lta J~l paladar , dando lugar n la scparaci6n de las envida 

1.1 ~rrollo de la CJE.:!. . - En el embrión .hmiano Je 3 mm. 

dé longitud ( 3 aemanna }, la mayor pnrte de la car~ cons-

anterior (proaenc&falo), q~o eat& cubierto por una capa del 

meuode~mn y por ectodermo. Debajo de la pramincncia 

profundo ,-la fosa b11cal 
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del intootino anterior. il aetomodeo y el inteotino anta='-

rior est~n eeparadoa por la membrana bucoforínsea, com---

puesta de dos capae epitelial~e. Hay una bolea ectodérmica-

adicional, derivada del estomodec, la bolsa de Rachke, qua-

. '.\ ... 
't!t-\.V\•Jt;:l tll.t.t,;1.,to 

~a· el revestimiento dú lns cavidades l>ucal y nasal, el es--

rualte de los diente& y las gldudulas salivales sonde arígen 

ectodérmico. 

do8 ·procc~os mandibula~eH qtic ~e un~n 1ntiy lc1aprunamente, -

~axilares, Jos dos procesos nnsal~8 



rici$n como csttucturn bil&teral en la s~xta semana da 1d -

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

y • cierta distancia ea relaci5n del cartílago de Heckcl, -

tillo y est~ en contacto con el yunque. Su e~trcrnid3d die-

tal esci Aobla<la hacia arriba, en la línea media, y na pone 

rnaciGn <lcl t1ueso <l~ la m~ndfbula·. Solamente ett unn pequefil 

parte, a cierta distancia <le la línen media, ocurre osifica 

'cióÍi endocondraL Aquí el c11rtílngo fil! cnl df:tca y cr3 des'-

trui<lo por· condroclastos, su~tituido por tejido conju~tivo. 

y despu&a por hueso, D~rante toda la vida fetal la maod(~u­

-~-c::.+..<!.::"=S- .útt..hues.o, _pa:::~_ .... L.~.s .,mal!._ilar es_ inf.c.do.caa _ de.rccha ... e_ iz; 

' qúiéicto ~iicáii unióos en ia iinaa mecii.'.l 

' . - : . 

. hu'i!sos frregulaús, 

al f.inaLdel prifoá año se 

thmpo Jail dos 
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reprrisentado por dos huesoa hom61ogos, el maxilar propia y -

el premaxilar. El Gltimo, que es un hueso separado an lama­

yor parte de los animales, porca lon incisivos y forma ln -­

porcidn anterior del pdladar duro y el borde de la obartura­

piriformc. Loo centros de osificaci6n del premaxilar y el -

mente aparece un Galo centro de os1t1cac1¿n, comcin para los~ 

dos. Por lo ca~to que el hombre no renga on i1remaxilar ittde­

pendiente, aGn en las pri1nc~Bs et3pas de desarrollo, n~ caw­

bia el he.cho Je que ?Osea el. h11eso J1om6logo de un pre1n~xilat. 

La composici6u del maxilar superior humano por el premaxilai 

i el maxilar est~ it\dÍcRdn por J¿ fis11ra iricisíva, q11e se ~e 

bi~n· e~ cr5µeos j6venes, sobr~ el psla<lar, extendi~ndos~ des 

<fo el foriímcn. incisivo haata el alveólo del canino. 

Alveoliú',- I,ri apófisiti ¡¡lveolar 

segul\dó mes 

el inferi<:¡r, 
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O\l separ11 de las cr:iptas dentarias por 1:1edio de un1.1 p1.:ic.1 h.!: 

rizontal de hueso, 

~n sentido cstri~tu la np6fisis alveolar se deGarrolla­

unicnmante durnnte ln erupci6n do los dientcR. Es importante 

d.1rse cuenta que, durnnte ul cr<•t•ind.-.iit0, ;:::'::e,;!;; l;¡ "P~éi-

1.1 :i t; ¡¡ 1Vl'O1 ar Sil i tlt'.CJ r !""r ·' ::~ :::!:::: !::::: ;; ~ ,, ~-,. "i cu<! rpo <!el ·flirík_! 

1.::-:- :~~i.pt~í-iu; ~· lit1 i niaxilnl· ird1•rior, ndt-ntrnH flllt' CtGt~c a -­

r-itmn ()llHl.:tltlt' r;lpitfo. Ht1 p111~tlt.1 dt<nflrt't11Jti· 1111 tt~jidot 11 ni· ...... 

ve l il e la e: t' e:; U1 il l v t'<> 1 n l' •111 (! e om b .i 11 ;J .lo a e;\ rile l" re: :i ¡) l' 1 t: ªf. 

t!lago y dal hueso , y so llama huaao condroide. 
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)1ueso: ll~tnnae sínfisis mentoniana, esta línc~, unas veces-

eaiicnte y otras, por el contrario, deprimida en forma da -

uurco, t~r~ina por abajo de una eminencia piramidal llamada 

ecine~cia \nentoniana. 

Da cada lado de la eminencia mcntoniann parte una línea 

!.::~li·!!'!~0, 1 lnf'rt nhlicu~'1 externa del tnaxflar, la cua1 va a -

u. los mtÍsculo!~ trinn~ular de los 

nivel <kl segundo premolnr, se e:1cucntra '!1 agujero m~ntunif!. 

no, por el ~1lal ppsan el nervio y loG va~os nientonianoa~ 

b) Cu~a Posterior.- Presente en la línea media cuatro~ 

designadas con el nombre de ap6fidi~ g~ 

múiictiloá gcniOglosos'. ':/ tas 'áos 

- -- \r ...... . 
ia c:ira ailici-':í.or tam1>Hti 

l14mada línc~ obli~~a ltiter~e o~· 
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se encuentra una pequeña depresión transversal, la fouita -

sublingual la cual presta alojamiento a la glándul~ sublin­

gual, por debajo de ella y a nivel del segundo y tercer mo-

lar P~iste una nu~vu daprcsi6n mticho más pronunciada que la 

anterior , la fosita subma:dlar, en la i:ual se aloja en Pll!. 

te la glándula del mismo n~mhre. 

~)iurde superior.- LLarnado tambiGn al~eolar, en &l se-

ancuencran distintas cavidades, en l•s que ce alojan las ~~ 

raíces de lab piez~s dentariao. 

a)Borda inferior.- PreBents ~ cdda !ado de la ~[nfisi1 
una depresión ova] y en c':::ramo rugo:rn, llamada fosita digá_!~\ 
trica, an la cual se i~acrta el vientre 

···iítéiaJ d<ii maxiLfr, ··¡;ii><lúcidó 

"ºªºªºna 



l). Cara Externa.- Presenta marcados líneas rugosaa des-

ti11nda& n ln inserci611 inferior clel m6oculo 1nnsetero, nen muy 

marcndas lon rugosidades en la porci5n inforior de esta caro. 

2). Cara Interna.- Es mfis accidentado, presenta en su -

centro t1n ancl10 orificio, el orificio st1pcrior del conducto-

dentario por el cual pesan el nervia y loo vasos ~cntarioo -

era la espina de Spix, laminilla triangular, en la cual ae -

vi~ne a insertar el li~amcnto csfeno1naxilar. De lu parta ·in-

ferior ~ post~riur <le este misn10 orificio se <lcsp~cnJe un ca 

i· ........ ~ ,,... I'\ ... ,,... .... 
6- - -01 ..__ ::· .... -

nervio y los vaa0s milohioideas. La porciGn de la cnra into! 

na que se encuentra por detr&s del canal milohioidco cst& 

para Ja inerciSn inferior del ~Gaculo 
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con las dos líneas oblicuas anteriormente d~scritaa. 

2). Borde Posterior.-- lguolmc¡1te oblicuo hacia abajo y 

adelante y ligerame~te contornen<lo ~•1 3 it&lic~, ce redond~ 

y liso; cst& en rclaci6n ~on la par6tidn y da uh[ el nom--

3) Borde Superior.- Lo forman dos ap&fisis vuluml~0~~~¡ 

una anterior, llamada ap6fisie coronoides; otra posterior. -

·separad ns pl'! una ezc-otndura profunda llamada escotadura si_g_ 

l:loidca. 

A) El cGndiJo del mnxila: inferior es una eminancia e--

aproximadamente un cm. del plano inter~ 

·. v~r:ti~~·.dfrigido--·· 

y la base· foim~ ~~er~~ c~n la ráÜía 

interna y 
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anterior de le rnma y el posterior se dirige oblicuamonte --

hacia el cuello del c6ndilo, formando lo vertiente anterior 

C) La edcDt&dura oigmoidaa o semilunar, tianc formu de 

media lun1 cuyn cancnvidmd rairn hncia arriba, C9tablece una 

ln ('ti~·n tlxtt•rtiJI <ll~ .!1.1 rntnn 11~~1 tníiXil.1r, y In fonn <~:in<1rnfl_t1c:l. 

~w gru~o de mGsculbs qtic 

,d,,,. 61ev:ídtln y de lat<H~ · · 
',¡,n . ·- .. , , 
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1) Temporal.- Ocupo la fDGD tcmpornl y sa extianda on -

formo de 11bnni<:o c11yo vértice ¡;(~ d irígc IHtcLi la (l;ii:iHíds c.~ 

ronoi1ll1r. 11,,:1, 111rodl1;r· iní:111~itH:, 

InA~r~iancn.- El Tamporal oc fija por nrribo un la ltnaa 

cu rv 11 t o'mpara J. 111t"l'1 tH', •:n l$ f ,~ ¡;:11 t m1t¡HH' 1ll., (lli lri e¡¡ r 1:1 pro­

f u 11d11 de Li ;1 po1111n ro ,;r, 11 t !>Hl!J•) r 111 -¡ , "'' l ,1 ('. "' r :1 .!.11 u;i·1H1 ·¿a í ~ 

.1t""·CG r.:ig:imtit:lcn, -n('i¡jpUfiH tiuo fif1ro~; COHV(·'rgt:il; fl!it'H :{)~td} cü--

l r {~ r h tt n tl (1 y r o r 111 o r u ri f u n r t C! t <~ n d 6 u , ;1 '1 <.; u ¡¡ J 1J iJ v n n j u :i iJ t' t 11. t~ 

(.
1 fl í.1 1 v61'l:Íl'.1 1 t bordt.i!i y i"ill'lt ÍP.{üfilH dó l.a ;1pt)fJHj$.~ (':O'rOl}f)Í--

. . ~ . .a t; •. 

Hd:1ri11neo.- Por .l;; e,:,: •. $~Jp~rficial, con la apoucuro,,:is 

no1 .. vios 
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2) Harrcturo.- Se cxciondc dcs1e ta up6fisi5 cigomfitica­

hasta la caro externo del ~ngulo del mnxilur inferior. Sa ha 

lla constituido poc dos haces: uu eupe~ficinl y un profundo-

y se cncucnt~nn oapurcdos por un oepncio ~ellcno par tojido­

ndipoao, donde se ho su5ala<lo una bolso eprouu. 

t• en el 5ngulo del moxilnr i11ferior y sobre la c~ra cxt~rna 

da este.El hnz pro(und0 se inecrta por 3rribn en el borde i! 

feriar y cnrn interno de la apJfieie cigom5ticn y en ln por­

.rP inferior s~ inscrt~ en la c~rc externa ,Je la ramu nscen--

dente del maxilar inferior. 

Relaciones .- La cara ext~rna se halla rc~ubiurta. por l~ 

del cucilo. 
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La ¡rnrtc infer.ior del borde i11fcrinr G<' rPlncíon.1 con la -·-

arteria y vena f~cial0s, ~~t i>orJe ¡1ostcrior se l1a1la rel~cio 

nado con la arteria y vena faciales. 

InerVd~iones.- Se encnre;1 el nervio maseterino. 

coiJed y termina ~n l<l poici6n intarnn d0l finoulo dul mnxi·-

ln}}orc~.i(1J\(!li~"· ::,iperit)r·.nq11flJ ·ati Íllft(~rtn "'tl -ln t~ílrtl. int·c~~ 

d0 J11 npdfiuin· ptcrJ¡;nid~R, 

. : . 

c;rirn i1xtcrn .• 1 ~e 'r(;L1don11 ~oi1 
lu il:1onc•.tiroilis .t:HHptur.i gdirloÍ1, 

:· .. ,. '._, : - ·. -- ; .. - · . 

. . ospacio ~i{)(Hufnrín~!!~, :~'.1u•• 
e~~o; til ncumogli9'tric.o; gioa.íÚríngoÓ., ;.;, 

c.:1i.·5ddn 
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ln~rvnci6n.- ~u ocupa el pterigoideo interno, el cudl 

pr~ce¿e dal maxilar inferior. 

Acci6n.- Es un mGsculo elevador de lo mandíbula, y pro­

~orcicno pequeaos movimientos de laceralidad. 

Pteri~ei<leo externo.- Se extiende en lo ap6fisjs pter~­

_¡:oides_ a1 cucl.1•.l del cóndilo dol maxilar inf¡<rior. S!.! h.3lf11·· 

tl i v id id o en J n to li ü e es • un o super f i e i. LJ 1 o (' ;¡ [e· no i <la 1 y et ro -

·¡ nf..,rio1 o pt.t•r i ;;<>ideo. 

Inscr.c.ione~.- E1 ha:.:. :">uperior Sf' inHt'.'(lil (!D l;~ tJupe_'~fi·· 

c.L~ c11adriliÍter:1 del ·a1.1 tn.'.lyor dc.l esfo11oi1lc~1, as1 como en 111 

i;rest;a. "sfcnotern¡JOrul. El li:iz inferior se fija si.>br~ la cnra 

la apófisis 

ambos haces ~~nvergen y 
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ra sigmoidea, con la inoerci6n corouoides <lal teMporul y con 

la bolsa grooooa de Bichat. 

St: en~~ poGtero~nterna de t~laciuna con el pterigoideo-

interno, con los nervios y vasos linguales y denLarios infe­

riores . Su extremidad exccraa se correspondP ~nri IR ~rteti9 

.~axilar intarna. • 

Iriarvaci6n ,- Recibe dos ramos nerviosos procedentes del 
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a~riba, al mismo tiempo que el tend6n termina y se inicia el 

vientre nnterior que va a ín&ertarse en la fosa diglstrica -
del maxilar inferior, 

ap5fisis rnastoídA~, ~I c~pl~uio y el esternocleidomastoideo -· 

Relaciones.- El vientre posterior se relaciona con la -· 

__ el estilohini:!:::, .e;, "'st:i.togloso, con los li¡:.•meiltc:: .;:.:ti1.::_ 

:O:iuirieó y estilomaxilar, con el gran hipogloso, con las car~ 
tidas externo e interna y con el origen de las arterias lin 
gual y fa:::ial. 

rn~xilar, con ~l mil~hioid~o el gran hipogloso, con loe cua-

. cutifneo del 

vientre posterio~ está i'111?cryado>pot' un. 

del ·&tosÓt"ari:~g~oly.-•~i ~i~ntre·· 
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el mGsculo milohioideo.- Entre loo don milohioidcoa 

forman el suolo de 111 boca. Su for~a ea aplanada y maa o me 

nos cuadrangular y nn ~xtjenJe de! maxilar inferior al hue-

so hioideo. 

Inserciones .- Superiormente en la linea milohioidea -

del muxilar inferior, despuia, sus fibras posteriores ae i~ 

· se:rtn;: e1i 111 c:lt".:t irnterior d<ól hueso hioides; las 11ntcriore¡¡ 

lo hacen en un rafe aponeur6tica qua va de la sínfisis ~ent! 

niana al hueso hioides. 

g15n~uln submaxilnx, cott al vicnLre ~nterior del dfglottico 

r con el rut&nco del cuello. Su cara profunda se relaciona 

eon los 

inervticftn. dél 

a;:'r--J·¡¡¡ú~;.'~'ío :r'ñteiiOr·; 
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l. Mdsculo borla de la berba, 

2. Triangular de los labioa. 
n) cu·a anterior 

3. Cuadrado de ln barbe. 

4. Anomnliuo rnenti (inconstante) 

.... b) ~ara posterior 
~ .. - - - .P .. •. ._ • 

VC:U.A.U.LUA..UtlU• 

i. i-jí ioi1ioici00 .. 

G. CcH1strictor. 

l CUERPO. 9. lluednador. 

10. Di¡;áGtrico • 

. , e) borde i:nferio:- 1 L C\1tih1eo del cuello• 

' 12. 
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Artería maxilar interna.- Se rncncionn ln arteria maxi 

lar interna tan solo como punto de cuidado en el momento de 

la intcrvenci6n para evitar de cate modo lesionar l~ rnis~a. 

A nivel del cuello del c6ndilo lo rodean de nfuara ha-

ri~ dentr0 ! Re introdnco por el ojal ratrnrondílco da Ju-

v;iru, for111;1do P''r t•l c·11t•11o dt•l ctindilo y t•l hurtle postt~rio1· 

a·tr3vicsa lu~go el i1~tcrsticio comprcnriido entre los dos -

bsces del pterigoidco externo pasando cntoncea por el ojal 

tendinoso de Juvnra pcr6 otras veces redan el borde iní~--

--~·····'·" ····~-~--.:,,_,.. _ ........... -- ................. -.. -·· .......... ~-- - ..... l.. .LVI. "'l..!\:.;. }J«-Cl...l.b'l/.:.'-l!;:V CJ\t..~t.HVJ l.>t.!.'!..<~•11<1..,. •f''6 _.,. ......... H....,,. J °*·'~ 

d~sli1a entre aste mGsculo y al t~mporal y penetra en la -

rn&s <llta de la fosa ~tcrigo-maxilor, donde termina 

forruü un.1 .curva .de i:oll. 

csfcno~p~latino,donde cermina 

. . . . . . 

• - Se.puádeir diadng.!Ji~ ran1as 
,·;.-.,_,· 
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lo lar¡;o Je la Cisura do"? Gl.iser y llcgn a la caja del tÍlllp!!_ 

no y la mucosa se ramifícn. La arteria meníngea media sube-

verticalmente por dentro del ruGsculo pterigoideo externo, -

y se introduce en el crSneo por el agujero red~ndo menor. 

Dc=de~~ur ~P dirige hacia adelante y afuera, en direccidn al 

ia~ hojao de higuera, y va emitiendo 

geas o ramas externas u 6scas. Con anterioridad, emanan de 

ella ramas destinadas al ganglio de Gasscr, ra~as orbitarias 

qu~ se deslizan por la parte extorna de la hendidur.:; ~Gfen.!:'. 

foran la pared 8sca y en la fas• temporal sa anastoaoean --

arte1ius temporales profundas; finalmente al rama -

. :: :· .. '.' .. :::..: __ ;..::. _:_··. 

meiiúígca mcnifr asc.ii;,ildu 

c'ríin
1
eo por el agujero oval y se r'amifica en 

corresporidÍ.erite 111 serio ca;iernoao; . , . 

arteda <temporal c~n-..;c . 

éÍ pt~r~goÍdeo ~.·· 
profun-da aeifis:.· 
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la cara profunda del wGsculo temporal dende termind. 

Las ramas descendentes aon cinco cambi&n y entre ellas 

se encuentran la dentaria inferior que se origina a la alt~ 

del cuello del cGndilo, se dirige hacia abajo y afuera, pe-

netr:mdo ;il conducto dentario por el <:.ual corre er. tod.~ ,. .. _ 

e~ lai partes bl;indas Jcl mcntGn. En su trayecto produce -

<liverNos ramos, con 1;1 rat~a pt~rigoidca~ ?ara el p·terigoideo 

interno; la rama milohioidca, que nace al nivel del orificio 

superior del conducto dentario inferior, corre por el canal 

milohioi<lco y va a terminar en al mGsculo milohioideo; lns 

r~mas dcntarin~ alcanznn el Spicc de las pie:as dentarias,~ 

corren par el conducto apical y sa van a distribuir en la -

.. ~~ -~·-·..t.~ - • ~ ·-·. ··- ... "' -· - , . - .... ; .. _, .. ,, ,.. -· . ., . - , ..• ··- .. , .• ., ....... 
ut•t ... "'"·~·º"· v:· a_u·_t,..t:b 1'.~1.1 -.,ie~l~ ts "'t··um_., ::s -- pur i: -.~1:::COJ 1-:. 

el ligarfonto pir~1rnidal; por úid.mó la rama·--

ní:uiHerino, pasa por>lu · 

¿n 1~ can profunda del. 
, .. _ . '>: 

con~l nervio 

d~l~uccinador d~nde ter~ina. 
-· ·.··.·.. ' - , ' .. : 

"L •'. • 

a irrigar ii lós .músculos pterigo-
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entre las cua~e~ cstun: 

La 'l'ucial, ln cual es superficial de la cara dertomi-

11acia praparata en la frept~, angul~r ~n al ¡ngulo interno 

del ojo y f~cial e9 el rauco de lu cara. Su or1gcn an las 

vanas intcri0r~s del cr&neo o frontales. Su recorrido 11a 

realiza J1acia ut-~jo$ en el rtngulo .interno dal njn ~--~--

iiul.t:' ior ·ael m\l.sotero y cuello; 

recibe venae frontales, nasnlen, labiales, alvcolnres, suk 

orbitoles 1 pnlntinns, ccc., termino en la yugular interna-

y n voces en la yugular externa. 

Língualon.- Son numeros.1s dividíd.rn en irnperiores o -

profund~s y raninas. Su origen ue lleva a cnbo~en 

¡,.¡¡,;¡;,,¡¡¡; híógJ.oso. e1\ iió'lli:íti forma un -

-_·y~,.<:, ~.S .. ~ ~:e e_ Í~ . .i?.".:.- ~-~--'U'~ f!~·_::-t;-i :-e Í:d·~:a-:.:o~-p~-éiÓ·r:·~·,._::·-· 
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Tetiporal.·· Es ,1atélitP. ;k la <ll"tcri.r.. temporal su¡,crf.!. 

cial, su ori¡en SA encucntru ftn lna venas tPguroancarins l~ 

torales del cr5nco. Su Trayecto es hacia abajo, hacia el -

~urlcularcs, pnlrcbralue. En su tcr~inaci6n se reune con -

la maxilar interne para ~armar la yugular dxtcrnn. 

" • .>.. I ''e' •;ne¡ ún. -·-------

Se .encargan de estn funclSn las sieuicnccs nervios: 

Hax{la~ i~~ririor; Su origen es en al trig&mino. Su di~ 

la siguicnce: ra•an cul~tcralcs temporal pro-

maoct&rica, bucal, pterigoidca interna y au--

-c.,..._ 

nn'.liúil ~ .inie~·.~~ :Y'. ilúr::téii:f!ii';;~···~~-:: 

·de 111 · ;:c1;ión 
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su [1nH~·itln es scn!l itiva. 

Bucal.- Su orígen se encuentra en el maxilar inferior, 

Se distribuye de la siguiente manera: Ramaa.colateralcs, p~ 

ra el pterigoideu externo y temporal profundo anterior y 

ter.mina.les, para la piel de la mejilla y mucosa bucal. La -

·"función .r¡ue desempeña es mixta, 

Cervicofacial.- Su orfgen se encuentra en el facial,s·e 

anastomosa con el plexo cervical superficial y •e diGtribu~ 

ye e~ l~s .. r~n1ns bucal~s inferiores ~entnninnn~ y ee~~.ic~lc:·.-

del tfmpano.- Sior[RPU 
---· ... " -

se ~ -~~s ~~r:.1.~ ii";;y · .-~~fn, ~-a-~: .. ;-~{~ 5-~~l-~-~~?;·~--~: 
de In mit~d anterior d~ 
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Lingunl.- Su or!gcrn es en el maxilar inferior. Se ana! 

tomona con el dentnrio inferior, facinl hipogloso mayor y -

milohioideo , Su distribuci&n es la siguiente, Rumas para -

la mucosa lingual, del velo del paladar y a los ganglios ~-

:a:?;;:::.!til.ar y $i1Ülingunl. Su funcii1n es scnaitiv11. 

¡¡ ¡¡~ ramna para 1n articulacifin ternporo maxilar y nervio 

temporal profundo posterior~ Su funci&n es mixta. 

Milohioidaa.- Su or[gen aa el dentario infarior. Se -

ana~tomosa con el lingual. Su dietribuci6n es en las ramaa 

ter~inalas para loa mGsculos dig!strico y •ilohioideo, fie-· 

111otor11. 
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t~tico; se distribuye en la porción posterior del músculo 

temporal, Su función es motora. 

2.6. Articula5;ión Jernporo-rnan<libular, 

Pertenece al género de las bicond!leaa. 

Superficies articulares.- Por un lado los ccindÚos <1c1 · · "'" 

raaxilar inferior, quo so11 dos eminénciaa ovoidea de eje ma-

yor dirigido hacia atrls y adantro y unidos al resto del --

hueso por una porción estrecha llamada cuello, &ste ~s re--

.dondend.o. por su parte po;terioi: y con algunas rugo!lidaden * 

en la parte anterointerna, donde se inserta el pterfgoidco-

~xterno. Las superficies articulares son el cóndilo del te! 

glcnoid<>a del mismo. El eón<lil<' esta'. cotí!!. 

:;i~~~- ~<.~·ii·~::.!iJ 5·! !:~i~--~~Ci&ói;f~~t:(f.~~::~, __ . 

si~u~da detr§s del cG~dil~ y 



m~ la pare~ anterior del LDnJqctc auditivo externo. La su-

perficie articular del temporal, no se ndnpta completamente 

al c6ndilo del maxilar, sino que la adaptaci6n se realiza -

por intermedio de un menisco intcr-articular. 

Me~i~e de UGi5n.- Cumprenden una c§psula articular 1~ 

.... __ . . ... 

"e"xtrinsicos. Lor; ligamentos laterales son 

1) Ligeramen:c lateral Dxterno.- se inserta arriba en 

el tuh&rc~lo cigomatico y en la porci&n contigua de la ra~ 

í~ longi~udinnl, y deacieade para inaertaraa en la parte~ 

postero;.externa ael cuello del cóndilo. 

2.) Li.gnn1cnto l.atcr3l interno~- Por fuera ac inso~ta.·en 

la bsse de la csp~na <lul esfenoides, desciende para inser-
/'.··.·,'··· ' -

~::::::::::'::::" :¡.:;frtiJ:'.~cii :r;1- iJcír'é1ci~\ p•l~/i!ÜüiEe'~ni :;f~l cuello ~e~ 

;...:..,, ... , ·~ 
':.~;~··' ~·:. 

- ,.-
:¡;Ígacirini:cií nuxüI~r~s.:. Sori :e1 ligamento esfanomaxÚar. 

ftt~d-:.~·~:,:;:~i !~~<;t_f}/"''i~'i:' p cni'gíima~ i lar'~ --~: i_i· i}(:ii~~n~?-~?:c~~Qm~:if.·" " 
:,;; > __ . í'~~-~$upei:iot·mente se· inserta el\ -la espina .del. esfenoides y 

¡j,n 1á ,é_~_surn rje ciii~er, desde dotide·dcsciende, cubdend_o .... 

\~:'. .. " ~:e 1i¡~-1~~~~0 lat~ral intúm>' ~~ra tetmi~j¡.~ en h espina -
.E:?.~;' ~:-~>~;'.,· ,. -, 
:;:;e::';((' . <ie 'spf~;· E~te Ús~m~r.to ;dcibe-' talllhiÚ ú not11hr7 de. liga-· 

t&~~ili~~dS'~~;~t0.~J7_~;~r~Li}l~~~r.~bj~~$!0 ~(~":M~rrJ~\'.,,·_,·. El·l~g:ipc:i:;-.:·~~tf\. 
!"·:,;;:· ·-1-0·-m~-~ii~·r· ~-;>in·~·~·i·t-a a'):_~-ib1.t en· el v~rtice ··oe··.' i·a· .. a¡)_ófi~~8_;...-

. ·- . 

«"·'···-¡,, 

,:'/~\·.'' 
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dente del maxilar inferior. El ligamento Pterigomaxilar en 

un puente sponcurótico que se extiende del ~ls intorna dQ -

·1a apófisis pterigoidcs hcsta la parte posterior del rdbor~ 

de alveolar del maxilar inf crlor y ~& inscrciSn al QGeculo-

buccinador por adelante y al constrictor superior de la fa-

rínge por detrás. 

quicrda, funcionan simultaneamente y presentan movimiento$ 

de abatimiento y de elevación. Los movimientos de propul-

si&n y retropulsi&n se realizan en la artic~laei&n m0nieco 

.. ,.._ ... ..,_ .. , .l~-"··-- .:t:- ... ~- ' __ . ___ , J..t-.a . 
t. .. ut1•v• u A• ~-~"~~&Vlt Y ~~ AUb~~~·~~~U 

se mueven las dos articulaciones ·altern11tivame1ltei. La coa~ . -

binaci5n de los movimientos de abaciroi~nto, elevaci6n ' d! 

,de, drcunducción ,,que,· per¡¡iiu 



C A P 1 T U L O llt 

FISIOLOCIA 

3. l.Fi.e1iologtl\I <le la art_iculació11 - temporoÍnaxilar. 

La nrticulaciSn temporoma~ilar tiene dos movimiento&·~··· 

pri1110ro,· d que tiene lug<lf entre al cóndilo 
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respiraciGn y expresi&n facial, 

_La posiciGn que mas habitual to~o la mandíbula, es la 

poclci6n ro5tttrA1¡ esta pooici5n postura] ea mantenida por 

el tono muccule~ de los músculos que en la mandíbula se o-

ponen n la gravedad, principalmente 11 masetero. Eu estom! 

tologla esta posici6n se conoce como poniciSn fisiol&gica-

la cuando una persona aecS en pooici6n vertica~ postural~-

cen astado de pasividad. En cate caao a~ entiende par pasi-

vidud: 

2) Relativa tranquilidad nmocional y psíquica. 

_Pº3,t.~.•.a.l __ princ_i,piiin y terminan todoo 
.. 

. ~!!Úfl ~tJJ~' ~-.- ·.~i~.,~·~'.á~.~1.ii pÓ ~f_c·i6ft ,:P-~~,~º~-~¡ :·~ 
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de descanso determina la longitud de la cara. Esta posici&n 

debe obtenerse con la cabeza en posici&n vertical. 

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

masticación está individualmente fijado y solo varía lige-

EáwcuLc¡ e~ por eso que ia posicifin de descanso es relati-

vamente constante aun en la ausencia de dientca. 

La obcención de la dimensión vertical partiendo de la 

posici6n fisiológica de descanso es incierta, pero es nn -

mGtodo m&s seguro que obtener la altura promedio por medio 

la boc3 est& cerrada son los diente& los que determin~n .la 

mandíbula. Como los dientas no ast~n siempre 
,. ·- •• • "'·· ••• ,, ••••• ,. ...... >'. 

üll .. :c:iinbfó·.~·íi·ft.~r.;í~-~fO~ ~e:· l<= ~!'~·~-~-~-~t?~--

y los dicn tes. 
--;::- ::·::::.-.-:·~-.· ~~ ... _;·:. - ' ... ,. , . _. . . -

,'.<-·~-- . ··,_ : . . .. :5 :- ' 

/L:o::.~~~:.;:::: 0 :'.:-~c'~-'-5+:t::1tiffiéjoti-¿·m6vir.'ifon't0Xáe1 -!{¡¡~fr~r:·~-r~í~'~ior: 

-;.;_·> 
/.U Los m<?~i.mientos reflejos sie~pre de apiartura y 

·;:'.'> . :,_· .del maxilar. forllrn(parte d.e los .refhjo1:1. de succión 

<< ::_~········· m~htrillliént_o·· e~· los~1iños· a,nte~,de'iaerupcúin 
''-'" ·-.'",,'< ~-~~:.'~~:::· ·. -~·_;··;",-'.· •i. 

;~s_;;:~:ú;L . ... t~::>:~L.~~.1e_s ~mo.yi111 f~n.i: 51.s.,no.•·. s~Ít.<it>"'~ ·F!ri~iú:.i-O.ri.· 
''· tos, bÚin ó'rg~nizatlo~ en 1os• que partiéi;Íln músculOs bucales 



Al crecer el niño y presentarse le erupción de los --

dientes, los estímulos aferentes provenientes de los rece2 

tores localizados en la membrana pcriodontnl, influyen so-

brc el sistema nervioso central y controlan en forma reflc 

ja la posici6n del maxilar. Con la erupci6n de los dientes 

se aprende el proceso do la masticaci&n y dicho aprendizaje 

·--- ... -- _.,. ... .: -··" -- .... _, _,: __ ,. __ -1.- ... _.J....i-• 
~---v•• ·~~•~w~-• ; ~• ~·~~~"·~ ¡·~~o~~~u~, 

Bn ~1 ndulto v~ prRsentnn tAmbiln altera~ionea en la 

posición de los. dientes, ya sea por plrdida de pie~as den-

intervenciones quir&rgicaa, concretamente en esto caso 

~ ' ~ -~- ·- " ·-, ,.,." .. ·-' _ ... 
de1 apltato maeticatorio·aon capac~a da adiptar-

.se encuentran .. ·,: "' - ·.. ... ,. ' .. 

1:011 el pq>c~ao de apre11di:i:áfe a~tivo, y puede ..,. 

~b~~ieote. ~t f~~táao aci~ ·ad~¡)t:k~illl. l'~r 
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masticaciSn d~ tal manera qua s~a ponible evitar la pro~i-

nencia de la rcatauraci&n, el movimiento funcion~l aa vue! 

ve entonceo autorol!tico regul<ido ¡not>ablemente por el 0i11t! 

ma fuso-mn:or. Sin embargo, este nuPvn r~tr8~ ........ d ........... ~. r---- a.i .,.w -

tcR dei upnrnto masticador ~ue no puoddn der c~ít~dos e --

p~rte con~i5tcn en complejoR raflejog coadicionadüD, 101 -

movimier.toc bS!liCD6 de c:l.11.rr.e. y apertur.& del mi;1xihr rcpr! 

Fentan patronea ~uvculnrcs eGtabl~e bam~dos ~n refl~joz "• 

~·" ~-· ... -.... ~ ... ~.,.,~ ... 

. . 

. baei1;1u11'1M•IL H!a...:.ionadu. con :one:o;i; ~&;~2,- -
. -

su intcgución drcui·'º" .de. re_ll?."111.!L . . , ' . .. ~··~:-.. : __ . ..:, . .:.._:.. - ·~·.·~ - . 

... , 

el SirÍl•aw~ ·· 
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los preciso~ movimientos masticadores de la lengua y al ma-

~ilar. LB extirpnci&n de areaa corticales rcl~cÍQnad~= con 

la masticación r!tmica no parece interferir con di~hos ~ce! 

tdo111os en el hombre nunque los meca1iia;;;cz bti!;iicos en ln mn! 

ticaciln han ~ido atribuidos • los reflejos de cierre y a­

pertura en el ma~il~r, ~=!~1ta dudoGo quo el ritmo de le -

=aaticací5n se encucntr~ da:~~~inndo por una $ecuencia de-

xilor. F.s poeible que tales rcfl~jos puedan funeionar hn~t& 

ri:le~ nituado& •n al 6rgano mnscieador y que le m~Rtlea--

ett l~ perifa~i• de dicho Srgaao. 

Xetiejui> ;;:~ i~!'Ol:l:<llf1t01l.,I!~ l.3111.°-.di...; 

de h m~ut¡ca~il)~. la ors~nia:acíó .. .;,;:;i~ ;.~.Otiic~~ 
&·in:!.:;>G:;c!iei:it.~. de. una. se--

:.Auíú¡iiii'~L:,>?-:'.;i_nc:iP.~_c:> :.1.~.inerva~i6n re-·· 
: :··' ._ . . .. - . . -~- ---~ ·.:._:;:":~·-.:. ·- ._ 

v~1pel. tiiuy i1nport:íriic an ioe pr<ieilsce i11~! . 

lns a<'.':ciones 111ueculare1t d·ependen de. ell.1. 

el 111nÍcihr se mc<nticnc estnciorrnric, los 111\iacnlós' ·,. 

·la aperttu'a y :"1 Cietre áct:úan 41.m~smo tie;npo• ~- ".".­

uniclÍuN.!nte ~1.lii$rtl:e 111 111oviaien"\ 
.... -··-· ·- ' :··· ~- ,~ ' - ; -· ; ':-_-

- ~. -~-· :;_;. 
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No e~tá aGn claro el papel Jei cerebro en la funci6n 

de la mastica¿iGn. Se h&n propuesto conecciones entre la-

ti~ ma~ticncidn adecuada en presencia de perturbacion~u -

ael cerebelc- que producen tcll!blor en los m<>Vimi«nto!l inte!! 

l~ orzan11aciin eri i~s mecnnis~o• de con~rol voiuuLdtiu -

fuera de la corteza cc~cbral, pudiendo presentarse un~ 

com?cnsaciGn concomitante de la funciSn ccrebelosn. 

Adem4s del ndclc~ masticndor (nGcloo motor del quinto 

nervio} y de laa nOclco• son&itivoa existentes en el t~llo 

en¿efilico, al n~cl~o supratrigewinal (prolongacifln del -

im~.;>;-t:;nt;h: en .b. 

:;":·,c:::_::::::.::::.:;:::::.!C:':! ,e!!':" .:..~!': .. :~~-".L:.~-~~ ...... '"!'~!fl);~e~.:.t_o¡¡ do_l: n1a,_x_i l,_<i!_r_ •.. 

. c!clié~ del ~a;dlin:. 

' \. . ·.' . 
·, J J • ' • ' ··~ •• , •• 

c.,nocil!!lentos iÍctudris;· e;ihteun a-e< 

-;\•· cct¿~ dl! .. que: no. existe~ buso~ ~~~·~u-:. 
ptli)rfnóideo· lateral «~~t:;:~~): y en;i·a·· 

del músculo digbtri~~. ~ueato . ; . . . . . . . ' 



- .)8 -

qu~ estos músculos no preaentnn una inervación equivalente 

a la de los mdsculos que intervienen en el eierr~ del mnxi 

lar, s~ ha sugerido que el principio de inervación racípr! 

cJ nü se nplicn en la forma habitual n loa m~cnnismos neu-

rornu~c"lnrua que intervienen en loo muvimiuntoa clcllcoa -

<l~l maxilar. Tal concepto sugiere que los movimientos de 

cierre del m:!~ilar se basan en un u!ecnni1t1uv ;c!l:j'-' ~A 

los elevadores del maxilar y que la abertura refleja se 

presenta como resultado d~ impulsos provenientes de loo E! 

~eptores de la presidn intrnbucnl, de la mambrnna periodo! 

t::il y· J.; ;;;;ji:!:> ~l,,,,ric co::io le/~ i!c~ pal;:;r:!ar. Sin er1!rnrgo .'J<? 

ha cominicado tambi&il que 1• aayor!a de las 3efiales prova-

niantca de l~ membrana periodantsl son transmitidos a 105 

li~er,a .i;;;tut'ci. iÍlas td.én 11 im"'"·• 

n1fri°:·o-'mesei:lé-ef ir1cfo-- pr ovéil i e11<.orc;: • .d:::..,;.; 

la membrana periodontal • 

. -.-.: ,,i"' - - .. · ~ -- ·; - ' -, -: ' - . ---- ' : : ,-. . . : -". . 
: . -, - ' .. ·. .· '\ ' 

··!!~ !'J\ClÍentran_in.•i::va~o:s'll?:~ 



- 39 -

vago y facial. 

LGs sensaciones que afectan la lengua son importantes 

en la rcgulaci&n de los movimientos de la misma. Aunque --

existe cierta controversia respecto a la prcDenci& de hu~os 

.musculares en la lengua, ca posible que exista cierto tipo 

de sensaciones muscularas para intervenir en los movimien-

cial la presencia da algGn t1po de cierto mecanismo~ no a~-

lo como medida protectora en la mnsticaci&n y en la dcglu~ 

ci6n sino tambi~n para intervenir en los movimientos mast! 

catortos. La coordinación de lo¡¡ movimientos del maxilar y 

de la lengua durante la Rastica=i6n y otrau funciones, de-

ben .ser considerados aobre ln bise de algGn tipa de rala--

ci5o funcional entra el nGclco mascnccfdlica del nervio --

n6cleo bip~gloao. No s6 ha logr4do aclarar-

red'.proca entro l•)!J mÚ!_ 

y lo~ Ftlfsculos que cietrnn .3! 11lllxilnt. 

c·iertos meca.nisll!os 
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fluencias inhibidorns y cstimulndores qua los mecanismos -

sensoriolee efectGan GJbrc los mGsculos masticadores, hi-

poglosos y otros mis, y la necesidad de la coordinacidn e 

intc&raci6n de varios srup0e d2 mGsculos por medio de alg! 

n: fer:~ de r~l~ciGn funcion~l l"h,..f1"\,...n,.."' ----r----* 

NGscul2i tendones y articulaciones mandan mensaje para las 

fibras aferentes al nervia trig5mino o a su ~a!z sensitiva; 

e!~ el tilamo y finalmente llegan a la corteza sensorial --

vía tractos tdcciarios. De esta manara, el conocimiento --

movimiento d~ las articulaciones y de la poaici6n del-

cer.P.belo, de aquí.par_,. 
'. : ... 

;:;;:,c,:::,¡::;c:¡:.:::oe .. ::.:::::..::.:.:.::::.: .. :::::::=:-: .. :.'c-::.:.:~_:::_--: _0,,,,.-__ ,, _c:::::c.::-. =.:.:.:e:: -.1 a __ e o l:: ~~_;:__a_~_l'!l~ ~J)!' _~ _. E s t a_!:. :El.~--~ a _JP. __ 
. . .. ·- .... -. '. . - .··-: - ... ' . 

- •h- ~'-'·· ., ... - .. ,.~~..,....---· 

de io-·s diante's y ar::fru'i.o.d6n .y·ou;.:_,_ 

movi~i~nto ma~ticat~rio sincroniz!' 
.; ' . . . -.. 

voluntaria o_ Teflexiva _de:.- -
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autodestrucci611. 

La herencia en el individuo determina el tamaio del r~ 

lativo de los maxilares y mandíbula, la oclusión anato~ics-

.. .. f ~ • 
ae.L ri.1.t:nLe, y lu 

lar. La~ fuerzas que ayudan a establecer y mantener una o--

clusi6n f isiologics deben actuar dantro de los límites esta 

el rósultado de la acci6n neuromuscular, pero los diferentes 

caminos que sigue la mandíbula, son dictados por la incliu_! 

ci6n anteroposterior y mesiudistal de la fosa glenoidea. 
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.u o ... · .................... .,,. .. 
U'-ULVUVU.l.l'\ 

t~.L Diferencia ~ cartílago ."=.!!ldficado. x_ ,hueso, 

Cui~d6 la subcancia intercelular del cartílago se im~ 

pregna de sales da calcio ya na puede servir cumo medio -

a través del qu.: !le difundan l~.s substandna disutil 
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calcificada eu subatancia intercelular. 

Describiremos como resulta pooible: 

l) El hueso tienm un sintuma de canal[culos. 

los cualco nu uxcieodcn de una laguna a otra y hasta la su 

putficiu 6Hea <laude c9tin dituados los capilares~ estos cu 

nnlículoa contienen prolongaciones citoplacm~ticae de las-

~-S~uln~ .~u~os cuerpos ~t~~cipu\:~ cctSc ccntcnidos en !o~-

espacios. Los canal[culos son las l[neD5 de vida que se tic! 

den desda las clJula• Sseas·incluidae hasta laa fueritea drn 

la difusión d~ los ! 

e<1piiáres Ílól>Ú;a iá";;;: 

canÚícu:l.oa • todas las ~<!lulas r¡uc etlln -

mo~il:"Ún de ín~nici6n () asfü::i.a. 

_de \os canali~~las la 
. . . 

c&luias que.sintetiza~ 
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di~eccionca. Cu3ndo les osteoblastos secretan sustnncia-

or~'ni~a intercelular de las prolongaciones c~toplásmlcas 

sirven de m~ldea para los csnalículos que posterior~ente-

son atravesados por la sustancia intercelular orgánica --

cuando esta fragua y se calcifica. 

Una cllula 6sea no puede sobrevivir.si se halla a m~3 

de una fraccidd de mill•etro de distancia de un capilar. 

Efl ne.cesar·io que el hue~ó sea muy rico en capila\:es. Incl!!. 

Su substancia eat5 ricamen-

11lCCAl'IÍSlllO 

normalei, la.forma~i&n d~ 

seguida de 

•· de ~aleificaÚón. Lo .anterior es 
·,. ~ , .. " 

en el 

intersticial; · rnhntru 
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que cualquier pie2a dada de hueso, solo puede aumentar d&. 

tamaño al añad~rse nuevo hueso en algunas de sus super-

fieles. 

4. 2. Desari:ollo 
... 
~ 

El proceso de fornaci&n del hueso en el organismo $C 

. --·--.:-­Ullo':UVtff•6•-
==:~~=~~~~~i~ 11 bsi.íicaciGn, Estos Gltimos no aon 

palabras que ae refieran a la form~ción da todos loa comp~ 

ncntes del hueso no solo a su contenido mineral. 

Hueso no maduro.- El primer hu~so qua ae de~ar~~llu~ 

en la vida embrionaria o al repararse una fractura &sea,-

producirse en algunos tipo® de ~umores~ 

!!~ !'º"'"º no,.madut:(), P.rC/Pºr~.i~~~.l'.". 

más cólti~ ...... ~ y ;:;:::;:: =~.:h!!téri~iÍI 
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trechas como en el hueso maduro. La substancia interccl~ 

lar se caracteriza por haces relativamente eruc~aa Jo fi 
brao col5genas, que ao estfin diEpuescan en forma regular 

sino completamente irre3ular y muchas vecea entrelaalnd~ 

ae. PropcrciDDülment•, al contenido de substancia do C! 

menta en la substnncia intercelular es menor que en el -

hueso maduro; por lo ~A~tc, il hueoo no maduro probable-

=1~, ~¡ es tan fuerte ni es tan opaco a los rayos K coma 

él. 

P~itchard, quien ha estudiado muy bi'n asrne tipGci~ 

~óe~i; a~egura que persista algo de hueva no maduro en -

Joo al~e~los dentarioa, c•~cn de las suturas cranealeo, 

an el laberinto óaeo y junto a inaurc.iones tendinosa¡_¡ Y-:. 

·• .. ·· .. ··: .. ·.·-·.·c~·:i.g~--~~-n_ .. _._.t<>_"'. ;-~~-::'.;;::y:¡; i\íglÍÍ'es · l'Hi~!<:n 
~·d~ .. ::::-:7:·:::'. . ... 

;t:~,;_... . ~';.;~"~ ;,;iicÍ~ro. · · 

... 
:',':c:C::.c·c:.::c~\l-~,."~Jiit9-'1-"-" ,,..._.!;;-.fvz·titiiciiiií':·y !!! er·.:!-cin'iie_n~_()• 

~:.:.~;.:·~;:_;::.~·~·-

() laiiiiri<lcio se curacterb:a ·poi: _la 

a SlfP:erfidu 6seas, er; forma ordenada. Los. 

:: ... 
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tifie unifor~e y ligeramente, por la regularidad de sus l! 

minillas, por el hechd d~ que la direcci&n de las fibri--

llas en laminilla inmedistarnente vecinas es distinta por-

ou contenido relativamente mayor de substancia de cepento 

y mineral y por su pobrez2 celular; lBB c¡lulaB eotln di~ 

puestas m5s regularmente y en lagunas más estrechas que -

en el ~ucso no maduro. 

Hl. hueso solo puede aumentar de volGmen por dep&aito 

crecimiinto Gs~o es fen6meno de sup~rficie tambi&n lo. es• 

,, .. __ _ 

~Fr.-==:;~·:·:"·· :~,.¡ <;oliA~ciancs ._~#l!l~r"" ioi :?::i:ie~si;ii;i ji! ioriñaiioíC1 
;{\~ ~\;'i'~' i ''"1<>,<ei~• •• h,n••,;, "'" bifo oQuiH><"º'; pO< ofimp1.i; 

í¡;:?:fccc;,,•,\'.c~~·R;if• '' •'* hU;,, .r' ,x,e<¡,; de ú dfffiOÚrlO 

6/;'.·:·'.::'.'. . ... : .. ::e:: t.rn:, h,u es:a +ng~; _d .11.r ante ..•. el ~er'ioíío· i:l e~:..:¿r'ír\: iniÍiinr:O.::p.~i:a "t!!; 
~J.J··. 'c!l~i11" caih )TCÍ:. m!is 1.rnchll, debe resorberse simultanc~in~n.;; ·· 

- .. · 
.;.;'.< 

);:········~ Jl~·i~-~~v.~.~~d·•· .. dr.<'.ia méüuiu )···sea, c~da · v~·~ .•. lll_ayor.; Si.· 

.:>.··•,[,i)>c~~·o~feic:iec;i!lifainto reso.rr.Í.ó~ tio esta~·cc¡~ilibrn--
i;"'Soié "'',¡%;,,c·'1,"1iÚ~o 'f o<~ú • .. ·•'-•¡¡,,o,;; '"·•··~!"o•~·'''···"'"'··~••• 
JC/ ll'¡¡~q111da osteÓpe't:coah o enfermedad ' ·; . ' .. · <" ·.. . . _', '·,'"·, 
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huesos marm&rios que se caracteriza porque los procesos-

de rcsorci&n se retrasan rGspccto a los de crecimiento:-

en consecuencia; las diifisis de los huesos se engruesan 

m&s de lo uoual y las cavidades de la m&<lula no se enuan 

chnn y dilatan como debieran. Para dar otro ejemplo, hay 

un transtorno frecuente que se observa cuando las perso-

nas envejecen, la llamada ostooporosis, en la cual la 

resorci&n ~e hueso es mis intens~ que su formaci6n, y 

ello. hace que pertas del esqueleto sean anormalmente fr& 

giles. 

_¡;e1:otópfca. 

Eridocondral.- El proc~so por el c~al se 
• ,. --- - - '" , •••••• > ••• , • --·· ' ••• -·· ' ·~ • 

.. :.4m1} e~~--t e:·<.c~·~.-~r_¡ a~z.i_~~-~:<? _ ~e_·, t~-.:-) '.l~~: -

··. '_ 
despuh 

-.~·;--· . ,-J-~~-~-~}S~,·-i~·· .m~-y~:X.-",P~rte·; ·d·e ·i~s:::·Q~~:~ .. os .. d.ci. e;aqúe~eto, -~e. -

~-;~ºé~;'~"~:to~~~~n~ttcier'~-'~o-~d~-~·'d-~'\;~i:Fíi~~'ó'_<l_~-·']:<tcru;_;;;;rin·· ioa··-~-
<'; '.-. :'.··.·.e 

··huésós 1 ,a n\edlda que los. m.oldcs se cnlci(ican, el c.:ird'.1E. 
;~~ -

;:,_,J , gÓ -~llcr to es. iiusci tu id o ___ por ,huoso.ntJevo. cr~ad~-
:;,:~- ' l>iasi:os: <t.~e. rodean e inv1J4qn ,los m'odelo~ ca.riililgin~so~s. > 

·.:~:.•_:=~:(· ........ ' 
·ec'·· 

.<.:. :,~'" .•· , -

-:~·e};;, :.L.::c'. f'5c8'.~f~~diú~ii:t:-;;;.;~mbi~nci~,;i, '"' 
·-i~ C!if'~rent:ia~ión de Ús Céiulas :rocsenqtiimatosas 

éomi.ence 1a osificaciSn; y-a que 31 
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inicicrse lo primero habrá secrcciC>n de subntancia inte! 

celular orginicn carncccrística del hueso, como al medio 

generul en el cual esto ocurre suele sar membranoso, con 

algunas fibras ~ol5genaA, el proceso recibe el nombre de 

osificación intramembr3nosa. 

Ozificnci5n l\atcrot6pica.- En eaca<lo ¡1utulG~i'c• d~ 

r=nte !u vlrin extrnutcrinn, a veces se forma nueso en ~e 

jidos que no san los del esqueleto. Puedan aparecer pcqu! 

fins porciones de huuso en cicatrices de herida~, en laa 

am[gdMlns, en al rifion y en·ntrDa lugares. La osificación 

de cierta influencio inductiva, cumo quisl la causada ~­

par Jep6aito de calcio en elgGn tejido muerto o ca~i mua~ 

una cGlulH mesenquimntosa indifetanciada 

ee diY},d,a .Y r·ür\ú~ .c.~iüf~i!! ~-~~·~:~t>~:~e,·~::7~~:·:·: 
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hecho de que el huedo tiene en el cuerpo dos funciones di 

ferentes: 

1) Lo de brindar soporte. 

2) La de servir come reservorio de calcio. La rasor­

ci6n &sea que ncompafia a la formaci6n de osteoclastos·pu~ 

de ocurrir en conecci6n con el h~csu qua sirve pera cada­

üria de estas CuncioncB. Pero ln~ f~ctor~e q~c o~~e~~~~ 1: 

fotmnciGn de osteocla8tos y los lugares donde upnrecen no 

son los mismos para el hueso que sirve una u otro funci&n. 

rro11orse a partir bC c61u1as da cubi~rta o da rev~stimic~ 

.hueso so.lamcntf en dlgunú~ 1~1gAres parh chu~ar 

<1 s t Ct~-i~~io H L~_$ 
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~ara la obtenci6n de un buen dlagd&stf co as ncccsi-• 

le~ ob~cndramos la certeza de que el paciente ea cue•tiSn 

no una verdadera altern~i6n del tercio inferior 



Es imperativo efectuar un ax&men dental completo para ver si 

hay caries o Cllicrmedad pcriodontal. M'!<liilnta l~ pnlpnci6n -

bil3tnral se notar' la funci6n de los mGsculos de la mastica 

ci6n y hti Je obtcncrcc un brev~ Px5mcn <le los nervios scnso-

rialcs y motores <le la cabczn y el cuello. Por Gltimo, es --

muy importante una evaluación críticü de la oclusión céntri-

-~~- ~-.d~ _los movimientos oclusales, con particular Enfasis en 

el clingn6stico, el plan a seguir y el trat11Aiento~ 

Cuando la estructura ~cncoesqual¡tica es normal¡ 111 d! 

iuadncund~ o Dxcen!va do los labios. 

• • ,• < ••• 

···.·Y•· \)PUÓpet'atr>l.'~as •.... 
::~;--: 

·toll'la con l~ c~b~zl1 d~t PA 
.¡i¡~;io 1\i)itioheifid~ ii1i.ri~,-·_ 

. . .. 

¡iuiúla haber nd~uiddo.:. 
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como conHecuencia <le sus intentos para ocultar nl1una deíor-

con el plnn0 de Francfnrt pnrole!o o cJsi pnrnlclo a la hori 

ZPnt;1l y lt1 m~s JJ>roxi:nadn~1eute posible a J.os noventa grado$ 

fo no pueda visunlíznr lu ceja del lodo opuesto de la cura. 

La 111ut1<l!hula a <ln que_<l3r en 111Jsici~n de descanso con los -· 

•.. ,, -•r.;.,;--;,':::. .... p;;·r.; ---·-~-----. ·~ . "." .. ·- . ..... .. 

El._punto c)rbitario, tragus y g1lnion s~ pueden marcar en 

la cara c01l 1!n 16piz parn ide11tific&rl11s en ~a fctografr~ • 

.:ejicl1is 0L1ndot;. EsLas mcdid1.1s tc,madns en la fot:og?".'.lfÍa tan: 

c.o.t_t· J..a ~ .. <\~.\ ... ~-e fJJ.).~ g_i.·_ n~1-~-- P.~-~-~ .,,?.11:Q.t ;is_ 
.. - ' - -· ... ·- -- .. 

--{-,.•~-..;. M.; . ..,--.~·~-···1'"''~'1·4 .--.-·-~ -·--.. ... ~._.....,._ .. , ....... -....,w-:-· ; ..... _ .. ..,..,.u...,·•.· 



cndo. 

El estado de los maYilareH debe ser establecido antes de 

coluc~r dispositivos <le fijaci6n c0n o sin movimiento de los 

miamos. Durante la fijaci~n mnudibulRr hay momentos dif[ci-

~iª~ dPntal. Es recorn~ndabl~ utilizar ln combinac16n del e~i 
les y/o cnmp.1 icaciones con pulpicj¡; ogudñ subsiguientes a ca-

v l~R c6cnicas mis iecient~s 

de r,1diogr1if!as pnnodimicas. C11;rndo no en posible disponer de 

los rayos x pnnor~micos, el estudio perinpical completo de la 

.boca junto con radiograffas laterales y anceropostcriorcs de 

Para es~nblecar un 
cuidadoso y un plan de -

c~n Lado& los pacientes con dcfor~ 

· \l.n cl,oblé propósito en d plan. de trntami.1ut·o 

'"""i 1-~~~j): .1) .1,a t~2~-(~';;~i6n -~¡,rcc.cÚi'a<·'' 
con ~especto al rndxilar superior o ~ la ma! 
: 1 ' ' 

2) La c\e.tetniinadón _de la zoua operator.i.s. -

eri,sayo, ya. se_a con 'papel ·de <".llldt . o con 

'··).:~· .. <' 
-·-·-- ~. 



La ra~iogrnf!a cefalomGtrica es un m&tnrlo de registro en 

una solo plnca de los component~s eequel&ticos, dentarios y de 

tejidos blandos du la cabeza. Permite lo evaluaci6n de las re 

lncionos d~ estos tres ccrriLurio5 pn=:: el <li<-zn6stico y plan 

de tratamiento d• la9 anomafí~s de los maxilares. Existen dis 

crepa~ci~= c~n!i~Prablcs entre los distincos autores sobre 

cunl~r; ti1.!ll"" .,e;: l.::: :::;:'..?-:i.nn"" corri;c.tas dentarias y esquel§_ 

ticas. 

La5 :nf<iidas básicnA uti.Ji;;ndaE en ee!'.1lomctría se pueden 

cI a s i f i e ar .., n do$ ¡;,·::u pos p r í n r: i p a l é s • E 1 p d mero r e 1 a e í o na a 1 

~axilar superior y la mdnd5bula ~ntrn sI y con ia b~~~ Jal 

Cl Hagun<lo grupu ¿5tnblece las relaciones de los die~ 

sus bnnes 6sens r~spectivas y tntre sí . En .otras -­

j:ii:}mei- g<ú¡;ü:;.::. ::!! ~~~~J·i,du e:_s~1i.eli$~:~~0;i 

y tred]d¿ái {iitlgülós)' ü seg~iuüu ¡';<:u¡;.c :;:; 
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falomGtricos adecuados y se tra~an los t~jidos hl~ndos y du­

ros en papel de acetato para fines de diagnGstico y plan de­

trataniicnto. 

~_!!.'il ,!3íS Esqu e 1 E!t í co. 

N (Nasión) 

lla· tnrr<l • 

- Uni6n de los huesos nasalce y frontnl­

en el punto mis anterior. 

SN jSillu-n.'lsion)- El plano SN a~ usa como referencia 

estánd.u 1.111ra ohti;ner _mcdíciDne¡; v Á!l 

gulos. 

misma l~naa SN puede ocr a~~rmal y de~ 
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ENA (Espina nasal anterior) - Ente punto de referencia-

es Gtil uuicamente para registrar 

y dividir la altura facial. 

GO (Gónion) 
- nunto más posterior e inferior en -

la couvexid~d ~el ~ngulo mandibular. 

GN (Gnation) 
- Punto mis inferior del contorno del-

mentón. 

c.uando se. proyecta poateriormente, el plauo mirndíbular-

(Subespirial) - Raprescnta el punto mas profun~ 

.centrales • 

.... , -- .. --,-----.~ . . . . . . . 

- iú. füigüi<> forrn:ldéi ~or o:l· 

el 

lá pos~ición. 

d~t.ma¡tilar 
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tjca o retrobnátic~ del maxilar superior. Para fines de tre­

tnmianto, sin embargo para la posici6n e i~clinaci6n du lo~­

incisivos sttperioros, montrada en el an&lisis dcntarin, se -

puede establecer un diagn6stico de protusi6n maxilar en uno 

cara con ángulos SNA normal o hasta inferior a lo normal. 

- funto mas profundo en el -

·contorno externo del proceso alveolaE_. 

mandibular entre el ment5n dAeo y el 

incisivo central. 

El &ngulo formado por el plano silla 

turca-násion y el plano násion-Pun_t() B. 

ralaciona 1<1 posición anteroposterior 

de la mandíbula con la base 
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de los dos anteriores, es válida unicarncnte cuando el plano -

SN c~Jt.:Í situado normalrnent~ respecto al verdndero l'l nno hori'l~ít 

tal . 

.Or.bitario- El punto. mas profundo o mas infcl:'ior-

del borde inferior de la órbit~ 

da. 

ptinto otbitario izq~i~rdo debe quedar m•n cerca del ~ 

y ligeramente más alta que el punto orbitario derechcí; 

cfi el ~efalograma se trazan $oiame~te l•s cotas anat5-

. ~ " :: - ..... ~- ";' .,, •• 1 )· i .::. ·, ,,1 1"> "-f 

·-~--~ --~-~--~··--

PO.G (l'ogonion)- Punto rn3S nnterior de la convexidad-

d~ la mandíbula en la línea de la -~ 
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En muchos pacientes, el punto Francfort rcpres~nta el --

verdadero plano horizontal. Pero hay que estar siempre 3ler--

tas porque a veces varía. 

análisis dentario • 

. in~iaivo cantral superior a NA o SN - Es .una lí~ea t~a~ 

za<la a loo largo d~l eje mayor d~l in 
cisivo central su~erior hacia la iri~-

sercci6u con el plano NA o con el pl~ 

.no liN. 

U~a inclinacidn anormal del incisivo puede .indicar pto--. 

re~rusi&n del arco superior. 

i :n.f_e.-iOr .<l rl B o :y¡;¡ 

l:ínea ti.azada a lo largo {el'":" 

centraf .i.~fé;. ' . . .:.-.->~-.;,· . 
.. ~.;~.,~~/.:::~ -:::-~,:.:::..~;':. 
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central superior con el incisivo central inf~rior. 

Incisivo central superior a NA (distancia desde el incini 

vo supcriar a la línea Na en milímetros). 

Esta diotnncia se mide desde el bor~e-

de loo incisivos centrales superiores-

J lo largo Je una línea pr.rpcndicular-

a NA y debe ser de 4 a S mm. (Se puede 

tR medidc es axccsivn y el &ngulo NA.-

ea norrn«l). 

,.f~tt ,..,.: 1 :jl'V> ... •• .-~ .. ,, -
.-~· --·--···- .......... _ .. 

central i~f~riot y ln línea NB) ~-

Esta distancia se midi: también .desde-

el eatrnmo del incisivo ~cntrul inf~--
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una poeiciGn normal del 5ngulo SNB y dal mnncGn. 

Adem6s, el unfilisis con trazados ccfnlom&tricos sirve -

como un medio de corregir la deformidad do ol pupol junto -

con lo& madaloa de estudio, pudi¡ndoue predecir aur ol r~au! 

tado ~nJ caso nnteG da In inturvunci6n. 

r:l prn¡J11i1t.inmo mondibulnr SD puede dillgnosdclH 

cef <llom.::cr.Lcns. 

de llylic. 

2. el ángulo ANll de lUcdet más negativo <¡111.• ~2 gr11<1011 ~. 

· Do1;·n li.•cfot!.ic a .. •·'Jiio::d n 11 nda .. d~ ... l:i •. , •. 

<:omrn·omiso entl'o ln on~tí.d faci<Jl ;;-- · 

5 • . ~ll Jn~lin~citiii• ljÚal (l)owns )d.e loa. ind.sivoa .. ¡n¡¡~d:i..b!!.. ·. 

'•. indica 1~1s •. \l'.¡nites. or~oclS1;dc~s del.. ~o~~n;~~n~o. 
ii1Í.~i:ihr;fi.·. :, 

·. '· .. :' ·. . . 

f.1 ángulo mündibul:lr dé Dowra¡¡ (a Frnncfon) de ?.!l i;i:'(,2_ 
" . 

t.cm, mordfd¡;¡ lllii.lH'tll, CCintr.aindicildo 



5.5 Modelos de ~dio. Clasificación de Angle. 

Los oodelos de estudio de piedra artificial son necesa­

rios para los estudios preoperatorios de la relación acluaal. 

Un juego que indique la o~lusiGn preoperatoria exact~­

es necesnrio para archivar, en ~nHo de que sutja duda despufa 

.de la .ciruRla neer~a d~l mcjoramtenco alcnnzadD. 

Se necesita un juego cuando Getfin indicados los ajustes 

preoperatorios de oclusión. Cuando los dientes inferiores se 

~~c~cn ~n cc~ju~to e! tiempo rlc la tnt~rvenci6n, la nueve 

ociusión deb¿ determinarse y establecerse adecuadamc~te an-­

tes .. de la intervención. Aun cu;rndo esta equilibrnción oclusal· 

arbitr;iria , es un procedimiento ,importantí-
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~arsc ~ 1~ ~~ln tlc cpe~~cionc~ pnra ser us~dos como guta 2n 

colocnci6n de ln ocluoi6ri cuundo oe ufnctu6 el movimiento 

Todns lns npdraciones sobre lon huesos faci-0laa qua --

afectan la ocluci6n dcnt~l dcbargB re&lizarse priniero sobr~ 

<lienteG~ loo bordes ~lveolar~s, surcan ;i<lyncentes ·y prtledar. 

Los ciodelos <lentales deber5¡1 montarse sobre un articulador-

nie11cin del p~1cic11te 1 provocn pro~lemas y errores. La plan~~ 

lutra de 1nan~rn mSs ·r1cil y exBcta cuando los 1nodc--

un ,,_rticqladar .. , 

' '' • ,>' ,.• ·:.· 

_es acóns.ajable .el . 

·-ün·¿~~;, .-.9 a c·s·p\i~ ~::.·¿~·-::._l;~-:,:~-p~ 

sec~i¿~ados sop~rtes 



' -- ··~· -

La molocusión es el f~ctor mlis corn(ib .. en las deformida-

rll"S de los mai:ilarcr;. llay tres c-1..1s('a de mnloclusión.,..cstal>le 

cidas por Angle, las cualc9 Gen: 

CLASE ! . La cGspide m~sinvestibul9r del primar mulat 

superior pcrman¿nte y la cGspidc mcsiolingual del primer m2 

lar superior permanente ocluye en le fosa del prim~r molar~ 

lo!J dientes s,~ tip.r-oxiwnn en oclusión t!.!ntrnl. Ln malocl11sión 

Ptied~ present~1rse CUilndo los ~~~os sot1 dn reducido tamnfio,-

con apiii1i1oit!nto d.:; 1os die:ites dntcríorc:;, aunque la rela-

-- .... " .. 
~~~t. ,;J r;l .l.- • e~- ln closc r.i.Js cor!"ic::tc 

de¡;-, oclusión. 
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cornpañado frecuentemente por funciones anormales de los la--

bios y nlguna clase de obotrucción nasal y respiraci6n bucal. 

CLASE II División 2 . El urco superior tambi~n se encue~ 

tra estrechado pero en grado menor y con inclínaci6n lingual­

de los in~isivos superiores y apiñamiento d' los dientes an--

... _..:.......: ... .:..._ -
'""",., ... v ..... o. 

·norfiúiieU. 

CLASE IlI. La relaci&n de los mrixilar, de los arcos..; 

d•nta~ios es normal, encontrandosc el maxilar y el arco inf! 

rior en posición mas maaial que el superior. La cGspide ~esio 

' vaetihular d~l primer molar superior perrnanent~ocluye en ~l-

espacio tn~crdentario entra el primero y segYndo molar infm-

riores. La mandíbula debe quedar auraontada de tamafio ~ situ! 
. " ~ " 

:fr_n ·:eJ:·~_QQ'. ~fnfjE!iq.1. _que 



C A P I T U L O V I 

TRATAMJJlli!Q•. DlFJ!J!ENTES · TECNICAS 

. illJJ..~~~CAS PARA !!A .. COl~RECCION !?..EL !'..!.i..QQfu\TIS!fQ. 

El prosnatismo es un3 malformkci6u c~naistonte en la -

entre el macizo facial y la mand!b~la, 



siempre se hereda independientemente <le ou forma clrnica.-

sin cmbarge, los dientes anteriores deoplazados tambiGn pr! 

duccn una mordida antr)rior ~uncional, Por ol:ra parte, puede 

ocurr.~1·~ un pseudoprogn:itinr:io debido a diveraou factores ex.§~ 

genos. Bo probable qua intcrvang~n garmcn&s mGltiplcs y no-

'· 
scnes_ .. ·&nicos . La hcrcnci~ polig~nica si1nt1ln a menudo un p~ 

/, .. '. 

Shapiro aho¡;ó por la r •. cic11.:-z;lc;:a familiar y muJ.tltactoriai ·,re 

~05 datbu favora~los a la hcr~ncia polic&nica ec confirman 

·cuaudo ln~ di.f1~rencia:; de aoncordaneia-disco1·danc:ia s.on más· 

Comt' n$) c·s cfectivarnt~:Jt·.~~ SQ. ¡iuudL~ co11cluir que ül progna ... 

po:.dble'. 

~ · .. 
1!11omáU11s 

. ' . ·' .. 

hipo<l~n~ia ~ olig¿~oncia) .en 
1 ~ . • • . . • - • 

variaron miit:ho 
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Con motivo de no incurrir en equivocaciones en la dete! 

~inaci6n del diagn6stico de esta altcraci6n es vcrdadcramcn-

te necesario establecer las cnrncterísticns del prognatismo-

verd~dcro y diferenciarlo elnrnmente del llamado prognatismo 

falso. 

El verdl!der.o ¡n·ognntismo es aquel producido por la ma-'-

c~o~i!!li!! <l':' 1r. mand~bula • Presenta alteraciones moTfológi--

·css muy particulares, pudiendo prasentarsa todas n solamente 

2. La eacotadura elgmoidca constituya un arco ciicular-

<ibicrto. 

del cóndilo ea largo~ estrecho. 



J~ ser debido a varias causas, entre las que tenemos: 

Dna mandlbula de longitud normal puede dar la aparien­

cia de prognatismo debido a la inclinaci6n anterior qua pr! 

acnta como resultado de una malposici&n dentaria. 

Otr.n causa or. la luxn"'ihn ~"t:''~!'{Q!' ~r5!d.::!! !:i!.::t;.:::::'?.: y 

~~~~!:~':?' !-e !!!!!?:~!~~!:! ::.::: !.ir;~=::.=:--~~-= ~~y•·~L ~•t "'"Vm¡u1.t..dC.i.Úu· .. ·c1.)l{ 

un Í'!axiliir que se lrn desarrollado dcficicntc:incntc , motiva.:. 

do aleuuas veces por fisura palatina. 

F~iat~ tnmhi6n un nncudopro~natismo qu~ se produce dU­

r;nte la dcntici5n ruixtn, ocasionado tambi&n por malos h&­

bitoc, 6 por 11 b~3qucda de una ocluei6n qua le r•rmi~a •1-
maaci~ar ad&~uadameuta. 
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ascendente, un poco por dcbnjo do ln base del cuello del -

c6ndilo. La incisi6n de Reiter est& aproximadamente a la mi 

tad de la distancia entre el lóbulo de la oreja y el ángulo 

de la mandíbula. 

2. Se llega al hueso por di3ecci5n roma para evitar de 

3·,- s~ puo~·unu ·~guju cu~va 6c aneurisma en concac~o 1~ 

ti~o con la cara interna de la cara, por debajo del cuello-

del c6ridilo, y en una <lirccciGu aneular hacia arriba y obl! 

cun hacia adelante, hauta qua sala por ln escotadura sigm! 

4. ~uando la piel es &avdntRda pot la aguja e~cima de 

la •~~oLadurm ~igmüidea, se hGce otra pcquefia incisi&n pura 

!U? rn:i. a Íll, )ip,,u:¡a y 

poi;id.<iir páia 

,blandos. 

y retirad:¡ la sierr.:1 1 se< p!!_ 

cennr h pii?l; 

:.o~lAsá,1. ~~·ªªª~ 
~ ·:· ·~ - ·,-; ~ ~ ~---.- . 
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Ventajas. 

l. La operación es sencilla. 

2. El tiempo de operaci6n es breve (30 minutos a l hora). 

J, Aunque no se recomienda, puede hacerse en el consult2 

rio o la cl[nica • 

-·· L .1 > -· 
t"'U~'l.IQU en 

coru!!rcio. 

5. Los aparatoé de fijaciGn.no son complicados, ya que -

inmovilizaci6n no requiere mas da seis o ocho semanas. 

6, La cicatrfz extt!rn11 "ª cu si invir, ibl.i, 

co la•; áreas cdéntubs del proceso i'llveolar, que pueden sor-

vir para. pr8tcsi~ fu:uras. 

:_7:;:;~~'...:;',~'::-: __ :.'':;':·:-·.:~~~~7··~~::-·!·u·~.~~~1 ··Üti:¡·_ 
·-0:---"·:C--··;·--

:~;:~/,•:"· ~·y:·:ú~ p~o-qekij,íi~:~co· ciego en esa 

.. id~: 
:- .. , . ' . 

,y .~)i'.~·$Íiri /la¡¡ lºl!Íll,'ÍSc;dÓ( nervio facial ff}:: .:;_'.·/:·; 

,,_,,~ :'.i;(J~\ ~:~.f&~}s_ i~-.~·~ .. c.· i~-1'. r.•.e!."'ªº~rit<?, 
;<~· .. ',:...:¿ :, ·:-:.::.:: 

~\~º~;f~1~'~'':' , .. )':-~.~~-~-~~~~~.s}~: pr9funda, resulta do• d( c;,u:recriar 
~a~iiar 'int,erna, una de. 5115 ramas pd11c:ipal~s o el tronco v(I.,-

::;:,·, , nc:iso i:emporomáxilar con forma de hematoma. 
, ·,_.~. 
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de fístula saliv31, 

2. ta falt= de ccr.trol rl~ los fragmentos B veces d1 por 

resultado falta de uni&n con articulaci6n ruovible. 

3. También existe la posibilidad bién definida de mordi 

· da abierta. 

4. Esta Gltima po~ibilidad aumanta con cada millmetro de 

corre~ci&n requerida qua cabrcpase los diez u doce milímetros 

dtpaniforme, que proh~be movimientos atrfts da la ap&fisis co-

conoide en mas de die~ milímetros). 

5. B~s&ndose rin los nGrueros tres y cu~cr~, c•ta operaci&n 

............. "" ... ,,; ~"'""""= r - - -- a· , • - - ~- ,. - ~ 

. prognatismo mis qua moderado. 
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p~rpendiculares a.!11 superficie y d11 preferencia en l•u arru-

gas ndturaleo de 13 piel (lín~11s de Langer de tensión), El -

cirujano cnpái ae car11cterizc por el manojo cuidadoso de los 

tejidos blandos. 

2. El lado externo de la ramn ascendente ~e expone ha! 

.·..!.::~::. !i;;¡;;.:;;! .;., ¡,, &ama ascencicnto no sufren ningun!l altel!'n-· · 

3. Se identifi~a In salieute situada encima del agujero 

dentaric. 

4. Si trazo una l!nea de~de dl punto mas inferior de la 

Cséotadu1·a sigmóide.1 h:ist.a '-ll borde i11hrio;r de li; lllll:idíbula 

en el Sngulo, paa~ndo directa~ante por eaci~a da 1~ promin•a 

núme'i'~ 11 ús R y L, 

:6/se ~:a u~a fresn .de c:nrburo de fisura ahuaada . ~.'~~,>E ' 

if;, .,. ;, ,_19~ :~~;ráe~á ~·e m~no.• •..• r~<it,/~J~ida.por .··.uu'~oto~ Einea~o · 
:~~:·:> '.~: . . . . . " . ' 
;;;••\·::; .t·~af;Fi1~1 _a• .. pfa~.b:i ilé).ixp1~sión.·r····q11e se ...... l>üed't\.~~~.i?. ~ll ·•~ü~A.-. 
t¡~i~~~~}.';'~'r~"~~';';:~j;~·,h~~~~i' ú:6"ofce ver.ti~al :foicfaf en iri ·placa 
; :::.'-:: ,, .~' 

,·: . . . 

:'l.l~ud.u1tn :1!l4nti.en.-. un 
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de agua aobrc el hueso a medida que se hacen los cortes. so-

pirando nl mismo tiempo para evitar empapar los pafios. 

8. Este corte inicial se hace cuidadosamente en el lroa 

del agujero para evitar penetración completa en la co~teza -

lateral, evitando así lesionar el nervio donde entra hueso. 

9, La apófisis coronoides s~ corta si está indicado.Pu! 

de dejarse intacta en cnaos de protusi6n menos notabi~, pero 

si se prevee una corro~ci&n de maH de ocho a di~z mil~metros~ 

se aconseja.· rc~1l iz::lr 1111.1 coronoidectcn11ln par11·· locr;~r movimion 

to libi:e del mrrnií:1r h:ici;; :itr;Ís. 

10. El seleccionar la apófisis coronoides es sencillo. 

recci&n oblicua desda la escotadura sigmoidea nl borde ante-

rior de lá r<1ma usando un tt-iípano No. 14 . Este ecpacio es ~ 

que cuando la frasa no enc~eritra 

csp~cial por lo~iar 

superior úr' tiiiri¡fr¡Úo '1tt.Úit'1r;;:;: ' --·- -.-·-·~-··· 

sigmoidea,.p6ederi irse haciendo 

.di~tanc:.iá con nuiyor ·seguridad ·Y. se re.alHrnr!Í 

. si ac6~scja.de~ort.izaci6n, 
~~~~.n~~:·~·-~-.-'.-.c_.~:~~t~--~~·,:- ~~-~'.f.{~'~:!"_::·~~~,-~, .x~~-.:~J ~-~ ~~-~\~--~ {-.~~~-~-~ -~- -· 

vertical 'J. 



... 
...., _,V -

tcza, especialmente en el rurso d~l conducto del dentario iR 

fcrior, los dos carteo verticales se conectan entre varios -

corte horizontaler. separados por espacios aproximadnmentc de 

6 a & mm. 

13, Usando un cincel plano ancho, de bisel larso y af! 

ledo oc fracturan los peldaños con muesca de la eort~za sin-

temor a lesionar los vasos y nervios dentales inferiores. Ge 

14. En este inomento, cu11ndo todavía cst5 intacto ol pr.!_ 

mer lado, se voltea el paciente hacia el otro lada y se re-

piten los tiempos del l al 13, La opcr~ciSn en el segundo le 

15. Se utiliza una cucharilla no. 4 de Molt p~rm iniciar 

la separaci6n del periostio y de la iuoerci6n antarior dcl­

~omen_Elll'I~º ~rn .. el. borde .infed~~ •. 

· · j&~:-)l"i(:ü,.,. iJ.?.¿i,~-~~. :::: ::::::;=!:=· !.;';; ;;!_:;:·;,;;;!.:;;; ;-;:;¡,¡;, .i.'.!pel'i,. 

lo¡; tej í,d~rn _ bJan<!os IHHJ.ta. n;:tr~.dml,lda=::urntc 

..... Ú :.íguJ~ro de~tario iÍ:lferfor,. Puede cica¡¡_io_1rnrs~ una hcnu~rrª~...,. 
:3:.:~~:-:L:_:.:::-~'.::..":.:.:::.:.~:::.::.:;:;.,.: . ..:_-·;::_.::::_ ··:····· _:-__ _,,_. __ ·:-:-:-:-·.-.~:·---····----· ...... -"- ·-· ~- ··----·. 

L~.::,~: iir. int,r-nsa~:ei.el dciiprcndb:d.anto.1w. li11c~ l:on .. 

. • loso a --~-- si esi:ati :i.neet<ciones u separan tt~i=ho en .illf1te momonto •. 

•... ,~j} i::ec?m~elld~ un,-periocÍ:o!.omo de Molt no; 9 • 

.' .. Íi. C~n e~te llllev~doi· ancho como. protectot: colocado en -

JW .. '<·~a e:~~~ i~terna édd cÓr~e liuticnl, se tl!lrtnina 14 incisi6n ;._ -

.0:~~~·::J:~~iik''e1:·ii~'rvi.t. iJiirliit-ih :irif~Úot (q\ic 'ya estif ~··1a vi~ta)· ·~-~ 
',,, ' h~sta e.l l:iorde inferir:ir~ a trávés .de la tahlll intet;'na' di:' lll -
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po de el trabajo con· fresa, permite una visi6n clara. 

18. La secciGn vertical por encima del nervio Ge termina 

de! mismo modo con un martillo y un cincel del no, J, fractu-

rando el hueso a trav&a de los agujeros hastn la ascotndura 

sigmoidea. 

19. La rama ascendente, en la parte posterior a la scc--

ci6n vertical se sujeta con una pinza de Kocher grande y el -

:periostótomo de .Lune se inserta en el corte V•i:rticr.l. (!n., ~lf_ 

vimicntos cuidadosas se cortan los delgados rc&to& del hueso-

alrededor del nervio a nivel del agujero dentario. 

20. Con la pinzn de locbar todav!n puanta la secciSn po~ 

ter.ior se hace ~irar lentamente y al p1>riM:ti" ~ .. QU CllUn.u\f'F•-
~- -"""r----

cie interna s• desprende posteriorwcute, 

21. Se hacen agujuroa con •l taladro a travls de amb~u-

tablas eu aste fragmento. 

enéimti.del lire.a. q\1irúrjii­

la bocÍI· se dei>n ób.,-.. - -- ,- - .,, .. 
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la oclusión deseada y se colocan numerosas ligaduras elñsti-

cas intc~mnxilareu. Es necesaria la fijaci5n firme paro cvi-

tar los desplazamientos mientras se aplica el alambrado trans 

6~eos d~ Jn osteotomía. 

ZG, El ca~po en forme de cortinn vuelve a colocarse en-

su posición anterior, se retiran los instrumentos crnpleadou-

en beca, .se cambian guantes y vuelve a abordarse el Srea qu! 

27. El fragmento posterior se coloca por encima del &--

rea decorticada delante del corte vertical en la relaci&n vi 

sual~zada prcoperacoriarnentc en los patrones da prueba~. 

28. Las partes no ~~ iiju11 

como antes, ya que ae padrfan producir &lcuelna indeseables, 

El cGadilo puede deformarse o haber d6lot en la articulnc1&n 

...,...~-'=7~70-. ---.-..-- --

~>-, ... ., -:~ .. :-"-;-¿¡~-ii~---~~·?i·~-~l·_-~¡1tt.:a~-:;: ·~:-;~C:-i:c= :·~-!. .t=-f~p: A~-~-o~ .. ~-r~·~,~-Ú~á-~ :.·y 

:.L'.:.~-.. - : :áfr.e.d.~do~.cl~l. _muilon del fe agroento. pr.oidirial. 
:-;::.··:_: .. ~-"-::-rc;-----~~~--:---:::-....._.,--o:-~------~--~-~-'...:-'..:-~·---~-~:. ~ 7: ~:·.:.·.'.. :.:. __ ·~- __ :.;:_:::..;~ . .: __ : ___ :_::.: -.. :.·,~·-_::~., ·: _______ ._ ---.-.. --- -- --------- -

....... :ú.ambrir·nÓ se:'tetúere.:. Cú'\ damDdcda.f.uer:i:~ •. !}ÍJ'IO .1~ ,~ufi'."-,,,;. .. 

üueria llpro:dnHición de laa partes 

.0, )C < der.Í )omprobn~sé ~í la cabeza del c6ndUo se en~ue~tra .. · .·. . 

); < áiicni:ada \rn .lll · fos:1 gl;ind:idea antas de ajustar el. al~mb¡::~ Y;._, · 

/; : · ·-·• d~r~~r las hé!ridas, 
i-.:.'""''-·.~- ,. ,o.- , - ' -:1:, .. ~;·~ ;'; • .';: • . . . .. . • . . . ,•: -. , .. --

::-~~:;_· · .:t-";:.;~·.::::·.~~ .. -~···': ~:-~<i~;:·::.::_:¿:~:s ___ ~i>ó -~,-~~--~-t~~~~ ~--{eh-d"'i~-~ii~i~-:c áé.l' · -~:za:·~~~-r.ér~' ·y- .ó."C'f: 0 . ·.· . ·. 
toman y se derun junt¡¡s. Lris dos. músculos 



30. El cierre de loe tejidos blnr.doo se termina de acuer 

~o con la tSc~icn de planos, y como se explic5 en el no. l, o 

sea, siguiendo las líneas de Langer 

31. Los ap6sico6 a preai&n no se usan, pero es convenic! 

te la presi&n ligera para evitar el aumento de volGmen cxce~! 

sivo 

l. Es aplicable a t6dos los tipos di prognatismo, pero~· 

en cspetinl i Jos rnds intenRDG. 

2, \:l_i_nicJu:t.~11C(.! lit unión 1;i.J •1Í(.'<:t:l'r ... 1 1~n tres o cuc.:ttv ti,! 

Ollnna '/ ·r.o'"h;¡\'>1;curfüd1~· la f.1lt;i de consolidación, 

3. El empleo de apar.:1.to> il"' fijación simple Cfl auficic_!! 
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9, Se asegura la relación normal de la articulación tem-

pon1mandibular, 

10. El resultado est&tico es excelente • 

Desventai1rn, 

Y. El tiempo de operaci5n que 

.media a cuutro horaa y media no se considcrn excesivo 11cro :p·n·.;.. 

ra muchos esto constituya una desventaja. 

2. La.cicatriz externa es mtnimo pero es .objetada por 

~~lgunos pacientes . 



4. La musculatura y el rPcubrimiento peri6etico deberln 

estar lo su!icientemcnte elevados pnra permitir la colocaci&n 

lateral del fragmento prciximal (posterior) y movimientos lí--

bres del f1·agmcnto distal (cuerpo) hn~i~ Rtrfi~; en gr~do s~--

tisfnctot'lo. 

5.No es muy recomendable la dccorticaci6n de la suparfi-

eje lat~rnl exaecamentc por delante de la linea de oateotom!n. 

6. Puc<le o no ¡1sarsa 3la:nbra<l11 trnns6sco, pero las lig! 

Jurns d~ aiambrc no debcr5n nplicursu como.medio para s11pcrar 

la ~endcncia del fragmento proximal a arquearse hacia afaera 

7, La regla que gobierna a la coronoidotom!a se aplica-

a la ostcotomia subcoridilar. Si se piensa realizar ~ 

o .t~~biSn ft~.~~• fSciL hace~io.autea 

_'ii•'! _c_c1:.locan.·· e~ .. -·.-·.o_c·lu_sLC_n 

·.podría producüse ele uaú 

son u.imilar~s ::i l.:1s 
····-·-·· ~ 



2. Probablemente mas adecuada para deformaciones mínimas 

o moderadas. 

3. Tiempo de operaci6n mas corto. 

Obwé¡;er;cr desquibrió esta técnica, la cual es. l:a siguie.!!. .. 

1; ~e hace una incisi6n intrahucal sobre al borde anteri~r 

de .la rama vertical del ma;:i.lar inférior y la línea oblicua 

el\tcrn.:i. a través .d.c mucosa y pcriontío desde un punto ·ª un cm., 

P.º.r arriba de profundidad de la curva en el borde ant•n·ivr ha-. 

el &rea externa hasta el ~eguado prem~lar. Se toma cuid~-

retracción lateral e¡¡cesiva de t~jidc.3 .bucales;-

lograr el cierrlf): fina.l. Los.~-
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sn llnva a cabo hacia atr•s y algo hacia nbajo, basca el borde 

post~rior de la rama ascendente 

4. Se inserta con cuidado un rctra~tor de canal para pro-

tegcr el paquete vasculonccvioso d,~ntal inferior. Se inscrtl -

hacia la escotadura sigmoidea, y dcspu&s ligernmente hacia ab! 

e: ""'1 --~.:-- ... ~- .:. •• ..._ ~ -~ ~ J - , - ! .. ., ! .... 
J • .......... i""-., ... ~..:. ... .,. ... ..._U\.Vlt..U\,> Y\.:,L W<.l~.l-J..r.Ll. .J.Ul t.:: 1 .&.t..11 ::it;: 

tonce:; dc!Odl.? un iírca localizada cntr1; la cscot!ldura sigmoidea:-

y ~l segundo prLmolar. Los tejidos rnotnntes adheridos a los -

borde& pcsccrior e inferior del maxilar inferior se elovan·con 

el elevador pcriGstico curvado y con borde cortante, Es cscen--

cial lograr -~~ total 1!lcvaci6n de estos tcjidoB para rea~izar~ 

b. J,a lO<:í:d.:ín ó:oea interna ne ··logra ohtcnic;.1do primero-

ósea. sob_r,e l.a. ;pl lica cort~cal. Íl¡:te.t. 

r~comendad~ por DalyPont, en su modificacic'.ln de. 

Obw¡,¡¡;cse r. L.n · con figura.dón. ano lÚm ic.:i 

por fuera de loé molares, us lo 
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ra la colocaci6n del corte exte~no. En realidad, la anchura -

del &rea entre los molares y la línea oblicua externa ca el -

indicador de si la osteotomía sagital es factible quirurgica-

menta. La incisión osP.1 e~t~!"n..:! ~~ he;\:\: p,,::;·pendicular al bor-

de :inf,'ríor del r.i:IJ~ilar hasta el griwso sang1 .. 1nte, desde la -

li~ca ohlícun P:ternu al vurdadero borde inferior. Cuanrn ~~~-

g<) 

t 1) 

o.Ahor.l :;e COlll!Cttln lo;¡ .::~>rt.cn intprr¡¡i y externo a lo lar 
del bon!¡; 2ntcr1or de la rar.1,1 COI\ una fres~ n<J .. 700. El CO!_ 

estrecho prepara el área para tJ ivisión de fragrul'ntoo con -

9. El naailar infcrior 3C divida a)iara usando o~tu5camos 

y anchos a loa que se les aplica un bOlpe seco con el 

.,q u_i .t~.a,r f~-~ -~º-:~. -~~ ·.·.'? .. ?.~~~~ . .t:~1_m.~. --~! ~ !!::.' -~.i.:-:.-;_! -:·;;~:'. ycs·~::Ui'e·_¡-o·- ·o; __ .. ._·-: ,. 

ti!;,~ c~;.;t.,,;.,,. -.;., .¡,; .ramír; ¡¡¿ logra ;~ciJoi:"c1;.- <livl¡¡f5n 

JJebur ií ti:nvri;c cu'ídiido de. 111111¡;ur.arsc 

no e-~tG iidii~dd.o al ft:ngm!'nlo próxim.il. 

el npóüto .ci e la P,.ú¡\anta y ¡¡e f:ij a1Í 
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mo , El ll=mado al3mbre de borde superior se ccl~ca por detrls 

del &rea del segundo molar, bilateralmento, cuidando de qua el 

c6ndilo de la mandíbula est& en la fosa gldnoidea. 

12. Se coloca un cat¡ter <le nspirnci6n por fuera del max! 

lnr inferior a la largo de todo el hueso expuesta, y Sd soca -

de ln herida por unn incioión corte1n1;.- en el sui.·co buc.::il por 

ci•.,Jar1tP. <lel pu1lto disca1 <ÍD ln i11cit11011 opcrator1a. Se cini:r.1-
.\.- ~ - .: .J - ..... - ...... ~ •• - ... .l ~ ,._ ··- , ... t.. - ~- • - .. . - -· .. - ': - ~ .. ' . - . ... - . ~ ' .. -· 
•• .._ ...... u u 'e u u - ~O.o ... ~ • - •• ~ .... V .l. \.o U .. ~ •I 0... ~ ..... \.V.lo 4.\."UJ..t.<\.• UVJ A.4VH"-O-.Lt l.t•J ·-

se usnnvctr~jes compresivos. Se recetan sistemntic~mente anti-

biGticon y estcroid~3 como ln <l~xametasona (dccadr6a), 

oatecto~!a se practica preferentemente 

<!for¡,te involucrt!do¡ ¡iréferéntcn1cnte 1~ 

levanta' lo plac3 muc·o;c:rió~t:l.r.a . 
. ~·. , . ·' : ' :. ' - . - :. : ·. : .... ·:-. . 

·sa <-frac (~l) _ ~-<?.~.-~~~:~--.: y~~·~J·.~-~--~1-~~~:::{~~:~;~~~-~:~~--;~-~-
·-. . 

·_i,ordc hada, abajo, ~n una r.11ididá apro11imada. -

el lado opue~to, La misma 



técnica se practic:i en el lado opuesto. Esta parte de la ºP! 

raci6n puede ser ofectu3dR bajo anestesia local en el pacie! 

te amb11latorio. 

Segundo tiempo: aproximadamente 4 semanas después de la 

prim~ra fase, con el pncientc bien preparado, envuelta la e~ 

r~ con pa~o~ eGt~rilcR y anestesiado, se hnce una incisi6ri -

cu~rpn do In mnnd{bul3 en la zona implicada. Por medio de una 

<ll~¡c~ci&n agu<lil y romn , ~011 c~iJado de prcBcrvar ln rama mu~ 

dibnlal" moq;inal del Mrvio f:1cin.l , se deja al descub\erto 

a :iin de iocnliznr los dos cortes verticales h~chos previa,--

mente. Con una fre3D. o con una sierra ee contindan los dos -

ticnlus hacin abajo.para exponer el paquHte vascu~ 
;:::~:~:·~- .. ,~.~.,. .,,. ___ """' ... """' .. _,, .. :. . ·- . 

. . 
mismo pr occ<l iijiientg 

";··\. . ' ·. 

e' _del ~eglll~~to. entero 

irn~~ h~ccosy ne pns:l~ al11m·'.;.;- .· .. • 

i' kr~: .:í4·~~·~t1ri ~-~·i¿:~~ti· ~-1'~~~-;T~~-:.'~_:,;:~:¡;~-~·- ,~·- -
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·dientes se colocan en la oclusi5n deseada se1dn el mltodo de ~ 

fijdci6n deseada. Se aconseja los aparatoa ortoddncicos. Se -

fijnn ~lnmbrrs Lransvorsales de acero inoxidable de calibre 24 

.. en el punto de lu osteetomín y la herida ne cierra por planos. 

S~. n~lir3 un vendaje de comprcsiSn. 

El col)'lajo m11copcr.ióstic<> intraoral puede ser m:ircado de 

:ir.a <.le ;úita:i .Jos mancr.1s, Se puede efectual" mcdi&nte incisio'."" 

. ""-·-·-·u e u 

y posteriores al segmento del hue~~ 

~qu~ su va hn extirpar. Deben hacerse desda ~l rnirgcn gingivnl 

en :H•nti<io inferior tan. ilxtensas como se deaee. lÜ .coJ. 

en forma tal que la base 
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luego pu~de acr lluva<ln posterior e inforicrmeatc en forma o-

bllc11:1 p.:ir:i <ibtf'nPr 11na cxposiciún '1decuada de la 7.0113 de la-

ostectom{d. Su extrnc El diente involucrado, se inscttn el -

putr6n en el punto de la cxtracci6n del hueso y gste su marca 

C<'1\ una f (t•o;:i p<>q11ei1a para seiialar el contorno de ln ostccto-

rnia. Los cortes se puodon ~Accr con un taladro dental, usan-

bu~so situudo por encima del paquete vaGculonarvioso y la --

pnrce de ~~:te q~ctla adc1\tro <lcl súgmcnto qu~ se va ha extra~ 

de 1~ ostoctoruía para aumentar l~ fijación (alambre du acera 

.:11 lado op11esto de manera -

- ·.~-1·:?:· .. :·t~·~NÓ~ (i~·:-.~d~~:¡::~-ü~:~~~·~i·:·~~~~j;'·~~~·-1):~::~'.~~Ji'_:~;:;~~:: 



· sales que no pueden :icr tratadas con la ciru¡¡Ía de la rama. 

6.9 Q!!s_c,otom!a horizontal en ll!S ramas, 

En el pasado, múchos cirujano8 defendían este método , 

pero actualmente rara vez ese& indicada esta opcraci&n.Como 

originalmente fue i<leado,parecía sencillo y consistla en pa-

deGigli por una pequcfia incisi6n un In piel en el borde pos-

terior de la rama ascan<lence, introduciendo la sierr$ de Gi-

gl{ hacia la superficie intetna de la rema aacendeote por e~ 

... ,.. •• ,.. ,..,.. •"" ,,,¡ ,,., ..., r ".I .. : '' .; ...., t r•1'": ,,..,. 
-~-J--- --~----- --··-·---

peligros son numerosos, muchos de ellos fuere da cantrol,ya~ 

que nadie por m5b experiencia qua tonKa, puede asacurarsa da 

procedimiento a ciegas.Kntre los principn-



C A P 1 T U L O V I I 

. ,, :. . -

e.l, ¡:¡ ll:?.~ 1.> '1:~::.X:'.lo:!:'~ .~.~·~.~ ~-·~c:r. ~.:é."~:=c·:::::;::~ 

·:·~~'-r1Jp.é.i611 ~-l~ .. :-:·1~·~· tii~·n.tcS. c~.u· -=· 
, .·.. . 

. ., '• de dedos,. chupetea ojugu.<!. 



~ ! ·-

fracturas, cxtrnccione~ dentales rrematuras conduciran a una 

mordida nbiartn. 

Los factores intr!ngicos tnlco como la acción nociva de 

la lengua, los labic5 y lan mcjillau durante la magr1cqc1on¡ 

dcglu.::ión y a.l hablar.El llaroadn "m¡>nj<> lingual se rcfinre -

frecuentemente a una degluciGu infantil a chupar al pulgar , 

a inflam,1ción crónic.1 de Jn!: amígdalas,pé'rdid:i de los dien.,-.,. 

d~n no ncr la cauan de la mordida n~i~rtn, ninu sirnplamentc~ 

~,Ja ~tlaptaci5n a1 media. 

Ob.l i Ctlil, $~ _ ... , ..... -
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dt'sfavorable), 

2 • La nan ,¡ id ,, 11 h i <<r tri .1 n r. u 1 n <l 11 : ,\ f "e t 11 su l n rn en t f.' a .• -

los dientuH anteriores y su cree que ocurrP como resultado-

du un subdesarrollo del intermaxilar {raquitismo o ciurre -

prematuro de laa suturas crnncanas) o por un desarrollo es-

qucl&ti¿o inapropiado de la mandíbula.Este tipo da mordida-

abierta puede ser causado por los hSbitos de chuparse el d~ 

a fracturas del cuerpo mandibular tratadas inapropiadamente. 

3. Lo mordida abierta lateral: Es rara, se puede aso-

ciar con prognatismo mandibular y con un hEhito lingual muy-

du mac~nis~u& do orupci6n da loa dientes puedan resultar an 

una Mordida ablorca latarol de uno o do loa dos &egmentoa -

· · posteriorus.Cmuribu>•en t11n1bién, los d,icntcs ~1Jtnsr:,¡yos~-· --:;-
... -.-~ ........... ' .;, ....... ,· ......... : .. ,'. _ _,_ .. _. ··~··· .!: .. ·::.:::- ,.,, "' ~ .. ._ .. ,.·, '._·.~:-··· ·_;,1:_ ,· ~·· 

de la lengua influyan también en la 

una m~rdida abic~t~ 

tres factores. 

abierta : 

defidcnte', 



procdRn alveolar aureriar. 

3. Lo!> há!Jitos, en la primera infanci.1, de chupnae-

el pulgar ) otros dados. 

E~ nccccaria una historia clínica completa,la e~altia-

..... cíón '"1I:11ic3 cuidadosa, '"~oiepañ.adn de modelos d.c estudió,)' .. 

•·- -..:...~.:!-•-----.:'- ~- __ :: • .:_.: ___ ...;..; ... _ .... .:~-=--- ~·- ··~- ;¡.;; ---~--""º , . ._¡1,.....,-.Jl<I,,,_.,,.., "'~ y "'H•.4t. ... .,,.,.-,, ~,..,u .. vr., .. u.a. ... "'....,~ "'''C _..,,~ u.Lcie. .. .:t>· y.-·:' 

huesos faciales. Tarnbi~n es indispensable la evaluación de 

los h&hitos y patrones mu~culnres asociados; muchas voces-

es dificil determinar si el pacr~ es la causa o el result! 

ao ·ae ta moraiao abierta. 

Aun<¡uc la etiología, la interpretación ccf.1lométrica-

raSs peculiaridades de l~ mordida abierta s~ pueden C! 

vu rdn<l c.r.o .. re to .. con.s.i.s.tc ... uit 

élín1c.nm.en te e !lll miird .. idll. 
, . . . -. ~ - . - . - . -- . : : : -' -

" J mordida.abÚr~a "n(). esquclf~icn". ------ -- ---·~----.. ---· - -·----------- -·---~· --- --·---~--.. · ' - - ,. ·. . - -· ··. . " y. : . 

.. nbicrt:l no- esquci-i!t iéa·, de!1toalveoler o.· 
•, ' . 

hay un i)atrón cro.neofíicial not'mnl. La -.,-
. -·,-·. ·. -· : . 

es ··normal" cual1do 'se divide la 



verse en todos los tipos de mordida abierta.Cuando se dia¡ 

noscican h5bitc~ oxtr!nsicos, la mor~idn abierta no esque-

16tica puede ser trntu<la ccn &xico durante los aaos de cr! 

cimiento por m~<lins orto<lGncicos.En el adulto, Ja ortodon-

ciD y la cirugín oral tiene ~xito generalmente, siempre 

que no hay.:i un 1•tr.puje l.ingua l rea 1. 

Ln mordida abierta verdadera se presenta con caracte-

. \ 

Las molare• superiores provocan una erupci6n miR fro-

nunciada que la normal a pesar del hecho de que a menudo -

se ve uno altura cuspídca clínica pequefia de los molares. 

. ~. .·. 

gr~nde' del cifodi.io _al 
;. . .. 

,. . . ID(l~OI'&S., 

~·,,pi;oÍ:l1sión41dent~l; :_ 

la máiÍ.ÍÍbÍ.IÜ IlO fH! encuén_-~ 

<'mpeora 
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cuando sobr~vivc un ~roRnatismo mandibular. 

No se han encontrado diferencias en la angulaci&n de la 

base crannana o en la dimcnsi&n de la base anterior del crl­

neo. Hay una falta de evidencia suficiente pAra e~t~blecnr -

cat~g&ricnmentc que la lcnsua eca un factor causal debido a-

--~u·; ~~m?~~-. pd~i~i6n o 11:Lico. 

Exi$tcn los siguicntcu: Oetcctomí~ en forma de V en cl­

.,,:;•i!rpo .. de la madíbula, osrcotornía daslizanta para alargar 

laB ramas (verti~nl o en L irivcrtida). 
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posiciGn rccraida de ia~ 

d~ Angle); un la cual .el cuerpo di la.--
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la, ~on ln escotadura antisonínca pronunciada y una tendencia 

al desplaznmicnto del 5ngulo da la mandibula hacia ntrSs reR-

pecto a su poniciGn normal. 

consecuencia del mal dcflnrrollado del primer nrco branquial o 

~~:1<lilrn1'1r y del segundo arco hioideo. Esto puede ocurrir con 

microsí11 • 

El mal desarrollo fetal de les c6udilos, junto con anqu! 

lonis t~ruporomandibular es raro, ln microguatia se ve tamb{¡n 

en el .<;Índromc de ?ir:rre I\obinr. y en la agenesia de la artiC.!;!. 

!n.ci6ti .iemporomandibular. 

El daílo CbUsado por los f6rcepG nl nacer en la reRi6n teMpor2 

accidentes dura~te la infrincia, pueden lesia-

antibióticos. 

¡méile .ti.irse por :t.i pérdida de sub E_. 
. . . 

lar, po-r la resección de un tumor·del 

la :nicrognati:i y lti moyara!n de los casos 
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necesidad obvia de corrccci6n quirfircica de la mandíbula. 

En algunas maloclusiones de clase II, sin embargo, puede ser 

dificil diatincuir un retrognatismo de la mandíbula de una --

protusi6n de los dientes superiores. 

Con el pncicntcs mirando recto delante de sí con lo cabeza 

en posici6n natural, el examinador debe de pedir que protuya 

la mandíbula hasta una relaci6n de clase I. Si la deformidad-

E'St5 en la mandíbul.1, d perfil adoptará una forma más agrad!:__ 

bfc. Si la mandíbula es normal~ su prot1_!:;i.5n pr~·::h.!_cirS un~ 

cara llena o una protusi6n bimaxilar, nlcjiíndose da un perfil 

agradable. En la maloclusi6n de clase II, divisi6n 1 a menu-

do es difícil Ql cierre de los labios ei\ estado pasivo. 

tama~o, pero puede parecer deficiente por su posici6n retrui-

da. E~ la microunatia el contorno normal y el tamafio del roen-
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a trav&a del n5sion, perpendicular a la verdadera línea hori­

zontal o plano <le Franckfort. En la rccrognatia la linea vcr­

ticnl caerfi considerablemente fuera del mcnt6n, 

·La currecci6n de iu recrugtttl~iu y la micrognnLia se hace 

por medio de las mismas o parecidas t&cnicae quirGrgica~. 

Si el tercio irifcrior de lo cara es excepcionalmente pe­

.quefiu, deher5 pc~sarse en usar o~tcotom!;t de la r~ma con adi 

ci.:ín <le hueso iliaco o costilln. 

Si la cantidad de hueso parece ser adecuada indudablemen 

te ~1 m~jor m~totlt> sor5, ustcotoitt~3 cu L o C e~ la rama. 

cuerpo 1lc l<t mandíbula de 

(fo 
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Hócr~gPnla: Es el excesivo desarrollo del mcnt6n
0 

se -

:cJ~actariza por la elongnci6n o µrocusi6n (o ambas) del me! 

progna ti.sino. puede 
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Los candidatos a la intervención generalmente provie­

nen de un sector de la.poblaci&n con una inteligencia rnis­

alta que el promedio. Los resultados fotográficos y los --

an5lisis cefalo~~trico~ ~on ~$cncialcs en el planeamiento-~ 

del tr1taruicnto n seguir. Se deben tornar modelos de estu--

dio de la oclusí6n por si fuera necoA~ri~ cor=c~i¡ ui1d ma-

la oi1usi6n, tanto por 1nedios nr~0~6~=i~~~ Lu1uu quir6rgi-~ 

rn=. ~b~i=:cn~~, la 111cjoría del mcnt6n se puede lograr con 

vnriadnd de t5cnicns quir~rgicas aplicado eh la correcci6n 

dú 1;1 mnloc:lusi5n. Por eso, nntus de ln ge1lioplnstia 1 se -

detc~minnr5n y uc corregirán las discr~pancias nasal y o--

·~1u~a1, ~i úS posible. l.as correcciones de la oclusi6n y -

.la njrÍz cfcctuad~s despu~s de la intcrvenci6n en ol rnen--

ti.in pueden requerir téi:nicils quinírgicas s.ecundarias en la 

·~~r~16mi~iicaa: Nó ~e ~ncuentra coreclaei6n-

:·:.!! .. P_..:_s.~-~~-~-~::.c ::· o.v ¡;.._:_1ui·p·o·_(' 'Cait~ e·s·, .: 

·ias·'aiinensiones 9.;n ·~i~ p~c¡udña~ ~n -:.·· 

i'Úeretú!fa >siÍ.l1( cu ~cil'-riasion-po-
•• ••• •• •• '. 1 • • • • • 

plario_in_a"n¡i~buJar ª"'·• 
--~ . - ,. . . .... - :.-.. .. .. . - . ' . .. . 

valo'res pueden ser-
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poca aplicaci6n clínica. Adernfis las diferencias raciales y sus 

promedios raciales deben tambi&n Lcnersd en cuenta, 

~. SO lo inj cr tos óseos 

3, Osteotomía horizontal dcslizant~ del borde inf~rior de 

1.1 mandíbula, 

Se han usado dos enfoques al colocar injertos &seo~ ~n -

JA sínfisis. La t&cnica extrnoral se º"ª fre~uentemente para-

ruslaurar eu el contorno de la sínfisis cuando se hnn dado d~ 

La tacnica evita desde luego la 

.- ~~,~:~.'.-~>~-~ t~s ~.~:~ t.~·--~~-a é't:i:1i·if~ v-~-~ ~,.~:ri:·~i~-.!~ 

i los ~¿j~d~a a; ~igo mejor 

j tíimiiféá Cl1 poÍ.iÍIJÍ¿ rct:Írnr UD cÍ!c:csÓ 

' ' 

están s11jetos a voria-
' ; -.. , 

a ,l'argo''plazo., 

usarlJlotras t{~~~ic~s; como ios 

horJ7.9nt.:il d,esfiz,a~te. 
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J, Ostectomf3 horizontul deslizante del borde 
iof erior 

de la mand!bula , 

2, Ostectomía o "nfeitado" <le la ~romincncia de la sínf! 
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Le d~ la rnma uscundentc opuco~a • 

Se han hecha dumerosos estudios histo16gicoa en los c6nd! 

go persietente c~pico debajo del irca normal de la [orrnnci&n -

d~ ~arrflaEo y una falta de cierro de la limina Snua qua sepa-

i'ondí'.leo. 

. . . . ' . 

Las t6cnicas cnrreintcs utilizadas en el t~a~omicnto 

, • (ht 1;otmn'Ía Bubcondilc.1 uní latcra l o bil'át"cr.:Íl 
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El Panorox puado ser unn ayudn on la difercnciaciln .. entre 

la hiperplasia condtlea y la hipercrof in mnndibular. N~ hay -­

pruebas de características gandticas o hereditarias. La condi­

ción es adquirida, pero por el desarrollo. Debido a ln gran d~ 

iormidad externa osocia~a a una oclusión inclinada per~ normal 

dl trbt~mi~nto as muy difícil y en alguqos casaa se puede en­

contrar un desarrollo de mordiJa ablcrta en el lado afectado, 

probablemente debida a la edad en que aparece la deformid~d¡ -

cuanto mis temprana sea la edad, menos probable es que haya~~-

Clinncilin del plano oeluaat. 



CAFl'l'UL.O X l l 

.. íHV1rnsos 
-~·- - ... ~·-·-··----
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El pror,n.1tiamo n1andíbulnr cs una d:ii;¡>Lrnia faci:il proo.J':! 

cida por la disnrmonía del tamnfio del crecimiento de la man-

díbula en tamnfio, forma, y posici6n con rcupecto n ln maxi-

l~. U=u~l=a~t~ se asuclil con el pertil cdncavo de la cara , 

as! como la aaloclusi6n de clase III. 

i~~ilrdir o si 110 d1r1g1r de nuevo en crecimiento de la mondi 

bul·3 en 6rden para obtt!ner Unil JO~yor relaci6n nnteroposterior 

AGu cuando l~s efectos de las fue~ 

-Za;~ t)r·top~,licnn en~¡ crecimiento mandibul~r han sido expu--

<;sttt<fios. longitu<iiriale's h111;1 -"'. 

1i'c:c-e·,,raáii ·ae úfrñ'i.im'er·o 
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y 1 O n ñ o" . To 1! 11 u la s n i ñ n '; ti o 1 p r i m ,, i· gr 11 p o m o 1;t r a ron t• x t: e -

l t· n te o e Jusi li n, o se a, u irn u¡¡ll o el 11 ~ i 0 n el::::: e t .: i1 1" cci nd - · 

de 10 aílas. Ninguno se trntG coa ortodoncla, sino trntamie! 

mal en el estudio. J:l segundo grupo conaii;;tió.rJ., 11nn".:':· 

to ortopidico, este grupo fuG 3plicndo como un grupo nor--- .. 

grarra~ fueron tamndos a11uolmente da 7 il 10 afias. Todo el ~ 

sc_gurido )jrupo -mosrrr.i mordid~l c1·uzad.1 de los dientes .'.lritCrio 
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~ente vor[u para ol lucar de la mandíbula para tambi&n obt! 

ner la relaci6n de lo moxila paro la base del crlneo, La 

pru~ba por lo tanto incluya diversoa tipos de perfilen pr6g 

aatas, depandiendo en lo relativo del lugar o posición del-

maxilar su~crior y la mandíbula. 

El propósito de este estudio fue determinar el funciona 

·1;._,·r ·10 tanto el segundo grupo fueron separados para excruir. 

~nd ppsici6n normal de la mandíbula con una puaiciGn ahte---

rior¡ tampoco ol funcionamiento de la maxila o la interpret! 

ción de la bsa~ del cr5neo G con deficiencias maxilares • 

La selección fu~ dada primero parn examinar su registro 

d,• c·ada.pacíente. f.11 rodon los pacientes del segundo grupo--

en la edad de 7 años fué detoi:roinádo. ver 

med:Í.das• crfó11eas del noi!ll:il' i~fcriar. Esta · . 
••• -. " •• .-_, • ' J ._. >-· : ~: -~.: '·.·· .... 

~e r¿za<la{del grÜpo/ · 

la_dJ.át~n;ci.a • 
... 

en la ~dad de 7. aaas 
·. -· . . . 

que l~s dos nedidas desvia-
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d.:i~ dt> lo" norma) inf1!1·ior. Es.-. selección fué tlada pari; e>:clu-

l'. r 1111.1 1an1\ <l f¡, u l.a 110 rt1al de la posic .i.6n de l á h.:ist• del e r ;)neo, 

Cuando unn muentra entuvo do?ntro de dos r11cdidas erróneas de -

una a otra de las medidas, fu& excluída del crupo. Ocho mues-

trBs fueron excluidas del grupo segundo, descreciente P] !u--

gar de la prueba del segundo srupo de 26 a 18 individuos. Es-

tos ahora mostrarían una mandíbula extragrandc, descuidado de 

Is poaiciGn de la base del cr&noo, y tambifn sería una disor~ . 
• 

--~~~tJ1 s~~~roposterior con 1~ maxil~ ~en rn~~~i~~- ;=~==cl~ ~rit·~;~·· 

riur, pero con un cambio no funcional, 

Mis individuos tienen una serie completa de películac l~ 

película durante el período. Los materiales usados fueron ob~ 

tenidos de los archivos da la Lion Denta~ l~fi~mary e~ Nagoi~ . 

en Tokio MgdJ1;~l.Y_,Jlcn_t:1.1.lc. 
' ,... ~ ' 
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tas fueron hechas entre 2 puntos, El tope del c6ndilo es el -

m~u apropiado punto por el cual determinar el actual lugnr de 

la mandíbula¡ cuando ln imlgen de la cabeBn del c6ndila ro 

aplicad~ paru trazar. Esta im&gen es un poco dificultosa para 

truzar y frecuentemente permite errores inevitables en las m! 

~edidas del articulare (ar) en este estudio • 

. Inferiores y medidas desviadas para cada edad de cada lí 

nea medida fueron obtenidas en loa normal como en el grupo 

prognát~co. Infei:ioreo y medidas pi:ognaticar¡ p<ira ·las edades.-

de 7 n 10 afies de cada medida angular fueron obtenidas en for 

ma bi&n. fnf~riores y medidas desviadas del cambio total de~ 

de 7 n 10 aios fueron ~a~bi¡~ 

forma a una serie di~crcia d~ tlern~o~ 

:;:;.::;~; .. :;;:.,:;::;::.: . .-:::::::::=:.:.:.::::::.::.::.:·.:::..:::o_:::::.::.:: .. ::::::::.:.:: .. ··.·=---~- :~:~:fii d ¡;-:,fi 'ci e e iiñ Ün f.i d ri _:o b fifüdí- -áiv'erc.:::l.'-'.~~~~ 

tiempo• Combinandb cada punto con una cur~ 

H proceso de incrementar cambios en é:nda:ment~., 
:, ,' '-, ". '_· ' ' ' . ;- -; :: ... :·: 

·infed.ores. para cada .comp;le~tb de, 

" Técni¡;-a, para 
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La divisiGn de la ostcotomfa sagital intraoral es rcnlrne~ 

te correcta para el prognatismo y ~1 retrognatismo mandibular, 

disarmoníno del esqueleto. ERtn t!cnica ticnA continua nccpa--

ci&n y uso.No obstante fuf sucerida por A~in y otroe. Hall y -

asociados Wnng y Wantcr, Behrman y Guernsey y De Champlan; la-

ostuotomia vertical de las ra~as ~n intr3oral puL~ 1~ :~d:::··-

ciSn del prognntismo mandibular tienv diversos y distintos ---

avances sobre la divisi6n da la o~teocomfa sagital incraornl -

cuando uno campara el ~ndice de permanencia o anetesin tempo--

ral, n~crosis del fragmento proximal, hemorra3ia y edema tinu-

.l:r. L~ t~r~ica i~trnoral de o~tcotom!a vertical de lns ramas, 

la cual Bfccciva~ancc evita e"ud problemas no ciene <lespiaz~--

la sllp;;raciún de la o:;teoti;rni:ía sagital intraoral pai:a 

correcci5n del ~~o~natiaao y de otros daftos mee! 

' . . . 
r.erber·t:· ;;-¡; •·· u{;:·'iii1iif.-ifo'fuy·:iie''nce.S· .. ·.::: .. ~ 

'· ... .,-.'-~·: .. >;~ 

a "3 mm,. o ó : ttlm , 90 grados. 

retracto.s sigmoideo 



bi~n de•crito por los investigadores. 
Tamas tiene presentado 

unas revistas excelentes de varias marcas topográficas y apl! 

cabl&s medidas para la localizaci6n del forámen mandibular. 

Usando algunos y combinando de esas marca~ y codaG l~s t~cni-

cas para ciertas colocaciones del sitio de la osteotomía ras~ 

petando el for¡mcu ~aadibul~r ~ att ~ontcnido. Finalmente, el­

c.ii:u'jan¿ está mantenicntiu uuú ;;:;:::::::~::::!!~", uniforme a. lo largo 

de la completa e~t~nsi6n vertic~l de las ramas ascrinde11t~¡·;·.-· 

Revisamos la literatura y [ui impooible encontrar alguna ~&c­
nic~ q~e pucdicra consistir en garantizar este tipo de oscen­

to:nfa nin _\ln ~!nimo gasto de tiempo y verificación rnccánic11. 

Impo~ta~tc para la localizaci5n y. diracci5n dd ln oaceotami~~ 
tierteu algunos practicantes que usar un esquelteto extra con~ 

lngulo gonial para actuar como una -



dea, 

De acuerdo, este corte es besado en la localización pre-

quirGrgica del forfiman mandibular ; usando el oscilante de 

mandibular equidistante del borde superior y inferior de las-

raci6n inicial con corte proximal en Jn entrada del forimen -

Stryker visto con una hoja ndmero 1103.2 • HacPmos uca perfo-

~amas mandibulares ascendente9, En otros tiempos la transecciS~: 

Íle bucal y lingual fuéron perf.,!'.t0!::. :.:: h.-._;~ ._..::_:;~;; ;;,:, .,.,u¡··-'" 

suelta del sitio de la osteotomía, pero en cambio es instant~ 

neamente rotada 60-90 grados, por lo que el corte es lioo su-

periormente directo, cG totalmente atractivo para ambas plt--

cas .corti.cnles bucal y 1 i~g'.!.:!·.l. 

La osteotomra es entonces superiormente directa con un -

movimiento rotatorio do la vista. Para aumentar lu .visuali~a~ 

rctractor B1ltlcr en e.1 .cc.is.t .. e .. r.igmoid.ep 
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tiempo para ejecutar el recorrido da la osteotomía de 15 a 20 

min. por lado. La jnsidcncia d.:> la envoltura del nervio, c1111l 

quier permanente, o ancstencia temporal o hiperestesi.1 fue m.!!_ 

nos que 1% . La rcducci&n es eficdz y la mnnipulaci&n tiene -

de resultado una marcada disminuci6n de edema posoperatorio y 

una indeseable secuela; mas pacientes son dados de alta de los 

·hoipitaleo uno o dos días posteriormente. 

Sumario. ----

Una modH ico.ción de la osteotomía de las ramas vertic·aL · 

.. i·,~ ....... .nn~n1·-.".a~n. -lt1 """''Pol"l"';;\n Ar.;.l. nvnnnot-icmn m.::i.n.-111-.111,ar hn ·-···-
-·"'."'--· --,- .r'C'-- -- "':-- - - ... --~-· ---~ i·--e~···---:····~ ···-.···-----·-- .,._ -

sida ~resentad~. Esia t&cnica permite la cra~accci&n vertical 

-rnmas ·mnndibularcs asc1rn<lcnte::; para hacer.efectivo 

.acerca dé la manipulaci6n quirdrgica y el 
:;::;:.:::;:::;::c:::c;,:'°':.::::::::c .. :-::.:.·:·.::::·.·::-:·:c:::.: ... : .. · ... ,.. ----:.-::·."-·--- ....... - ·:-::·. -- - ... - · · --- ---· --- -- ·- · - .. ·· ··-· ..... ·· -· -- .--::·:·:::.-· ... -::.-::_--
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al objetivo aproximado en 100 pacienton que fueron reportados. 

Los m&todos de investigaci6n incluyeron en an&lisis cefaloM¡­

trico de cambios posoperatorios en ~clusi6n An BI pacientes. 

Aunque la cirugía fu6 relacivamcntc nin experiencia, los resu! 

tados fueron satisfactorios. La sola decepción de los resul-­

tados fueron 6 inntraccives cicatrices y tres ~asos de hipoc~ 

X;:,.;,. 1111í 1.Heral de lo" más hajo dC! l lnbio ftn 100, !'Deien,tes,: 

ael~cci6n iuG d~da puch rada paci~~tc cnira el mStodo de ln ~ 

<lu las türnQ& BDBÍCJl y 'OStcctomÍU oblicua SUbCODdilar, 

la 
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tismo no fuoron incluido& an el estudio. 

No hubo selccci&n de casos para la evaluaci6n; la secre-

turia junt6 los archivos y revoc6 a los pacientes sin inte~f~ 

rcncia para los grupos. Do los 100 paciencae, 72 tenían solo-

proguatismo mandibular, 9 tenían prognatismo con mordida abie~ 

ta y 19. tenían prognatinmo asímetric:o. (Incluyendo hipcrplasia 

:' ........... ·~.- .. · .... ~ •• h ...... : ..... ~ ... ~~ ---"·.,.. -----·· -r--· --··---- -· ... -- .._..,._.., __ 

Mis pacientes fueron 18 aüos o mis grandes y, para medida el! 

nica fueron mas alla del período de crecimiento. De ~ualquier 

modo, no muchos pacientes (fi) quienes habfan sido operados en 

continuo período para todos los pncientes fue un uno o mis. 

Los m&codos de invcutigaci6n fueron <lcscritoa por Noar-

"- . -· - - ---
-~.f=~---· ~u·c: .. ~·~::::ir.i~·d;; .. :~· .. i;-: _:;,:; cc:1.~µ;; ;.~.~i e '!.!r~- ,~ ~ !•¡:;; :. ; ~-~ ·!.~~r ;.· f í ~"O.- ~-..~·r .;;_1~, 

mJ~t~.ic.as ••• 11is .cu1.11.eiLf•Jer-0n .totn!ld.as e.eren de Ü1u\ sem¿o11d~s:-:. 

e ~a c.~rugl'a,L~~:~.J.~ªsc.tomns_de .. !11~~-~s, ~-e,_un añ,9, __ d~. po4_ -···--~ 
¡;ca :-.üs· '.fuel'Oli sob;. e¡rne;, toa. y 1ti9 · :<:amb:í:o s· ~,; .... ·. · ... 

. . . ' -

Gnatiéin y pogónion fuoron medidós par~lela-..; ,· 

a Ú línea. si11a-niísion. · 

fué juzgada en .el ortopantográma·Í : 
- . - . . ' ·.· ,.,.·_ .·.·., 

__ .-,.-_ - - --- . 

'. ev~f~iido~ ¡,¡r.·a inspección; 'iá sen!ilbiii-.:.. 

d~terminada por palpación­

usadas); los trabajos 

y dqlorcs a·la 



· .... _ -
., ...... ,' 
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pmcicntcs fueron interrogados, La oclusi6n fu& juzgada para 

la sola inspección porque, después de vnrioG años además 11..!_ 

gunos csmbios (extracciones, rcstaurncioncs dentales y tatn-

bién a l~ vista) se hizo para obtener datos ~tiles para --

comparar mo<lelos preoperatorios o posopcracorios. Los pacic~ 

tes tambi&n preguntaron cuanto sentirlaa la operación y s~ -

Resultados. 

• - • " ., .• • ~ • • !' ·' ' .• 
U!VLU..LUt1 ctU.:..CJ."i..í.1 "" t.1t.Li.~. 

ción al·pro~natismo preoperativamente, los cambios vertlca~-

aparecieron después de la cirugía para indicar un fin --

J¡¡ _mord~da • 

_s!?_r ll\Ucho_mejor·.que_lo.s an_ll_lisis ~e_faloll!etrJco.¡_.-: ... 

fu&·on ~cuerdo dé l~~.,asient~s en 
. ·- .. ~.-·- - . ---··,-- '" -·· -

-- -·· -·-· 
él.padente; cuatro.pacientes 

extremo a extr.Cmo y dos teníat\ una mo.E. 

de asbs pacient~~ eatu~o-
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Los dos pacientes con algunas parestesias residual de -

las ramas marginal del aGptimo nervio no pudiaro~ propiamen­

te silbar; de otra manera la parálisis fué duramente notable. 



CAPITULO X I I I 

.J?!.l!'.~~.!!.!:_~toN ~ f.A:'_!.Q CL1N._!_QQ RBA!.:._IZADO §li ,!i1 

HOSPITAL DE LA RAZA. -----

del caso. 

Nórnbre d~l paciente: 

M~fios Lira Sonia~ 
0784 ~8 0032 ]f 6S ~re 

c. Haxilofacial: 

Dr. Avila 
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p¿rsonales patol6gico$: 

Sin importancia clínica. 

Padacimicnto nccual: 

Inició .:J lo edad de 6 años, cuando su madre observó c.l ere 

cimiento de l.:i mandíbula, y consultó en la clínic;:; 2 .deL.-

16 añoa. PoDtcriormantc consult5 en la clínica no, 27 y. 

fu~ re~i~ida a 5ste servicio para su va16raciGn, 

Ap~ra~o3 y sist~mas : 

~in ~mp~~tancla cl.rni~d. 



implantado, naríz sim&trica, labios normales y bien hiclra­

tsJcs, presc-nt.~ pi·ognati,;mo manclibul.:n, cuello corto y de.!. 

gnJo, tr&quen m6vil y locnli~ada en la línea media con pu! 

sos carotídeos pulpahlee. 

Diagnóstico: 

rragnatismo m~ndibular, 

Pronóstico: 

Favorable. 

Reducción da progu11tismo ~n~ la cfcui~a 

sigmoidea. Se le ciia proximo~ance para 
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de estudio Ge montan en el articulador y zc o~ecrva la nueva -­

oclusi6n, en los modelos de trabajo se hicieron los cortes co-­

rrcspondlentcs obteniendo los resultados de la t&cnica quirúrg! 

ca qua m&6 se «plicaba a este caso. Posteriormente ea proced1&­

a loa estudios físicos del paciente; se solicitaron cximenea do 

labora~orio prcaporatorios, lo~ cuales resultarou'normales con- .. 

los .. siguicntcs dato>i : llh. 1'3.7, Ht. ':L2~ ·r.,. !'.'.~ T!;:: ,::::;,;¡.~ 
87%. 

En el estudio clínico no se encontr6 ninguna contraindic~~­

ci&n Hist&mica ni local para llevar a cabó 1~ intervenci6n qui­

rúts:ic3. 

internami~nto del paciente el día 3 de sép--
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insertando &cte h•st3 la ascotndura sigmoidea. 

6, OstectoMia oblicua, formando un c~nal desde la escotadura --

hastn el borde posterior del &ngulo mandibular. 

7. Se fracturan laK corticales de la rama ascendente y se cab~l 

R. Su rc.ili;::1 lo miGmo del lndo contrario. 

. . .. - ·~ - - . 

10. Dcr.g.1st\! <:·clnsnl t•elcctivo, pnra ay11d11r ;¡ la oclusión. 
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retiran las soluciones, continuando unicamente con antimicrobia 
\ no I.lf .. 

Más tarde se le colocó tracción elástica para llevar a el~ 

se IlI en dientes posteriores para vencer la tracción muscular. 

A los dos días de la operación el paciente presenta vómi--

tos,incolerancia a la dieta, por lo que se continGa con la sol~ 

.. ~ .. ,.,. 

ca en clase III, mordida abierta anterior, vías da cicatrización 

normal y puntos de sutura en su sitio. Durante ese mismo día 

presenta dolor en la región intervenida, as[ como v&mitoa en 

son .~stables .. In~raoralmcntc se obi<e1·va reacción el{:eica cum--

pJiendo su funci6n, Be agrega por ~rdea m&dica una ampollet~ de 

I.M' 

_pr_cs.~nta :•i&llC>.ª.: v_i._~_~,tcs _(,!st¡¡ble.a, .llP.aratos -

su función, oclusi9n. os.t_a:-i 



lo tanto se continda con el plan , controlando su evoluci&n como 

Seis dlas dcspuls de la iutcrvcnci&n, el paciente se refiere 

asintom5tica, oe proced(o al retiro de puntos de sutura de hcri-

da cxtraornl • 

.......... .:- -- .! ..... u;;,~.:;¡ 
'-(U•••"' .... ---r---• 

se aprecio pobre h5bito higilnico de lo cavidad or~l, por lo que 

se dan recomcndacionee. Cambio& de cracci&n el¡stica combinados-

con alambrado intermaxilar. 

VeilHi·~inco dí';is dcepuéi; prr,-;cntn buena higiene oral, bu.ena 

linea media 



La intervcnci6n del Cirujano Haxilofacial, jueg3 un papel 

:iuy impar tnr. te en la pr.eparac.iúu }'b~t..:.Vl~t;iCü "i :;;¡!:::::.-::.:: Ce'l n~ ir..;.:.. 

cicn·Le; ya que éste, aparte de los prob!.emas y t:ruúmá:;, t{UC -"' 

puede traer c~nsigo ocasionados por su deformidad, tiene que 

soportar sufrimientos y sacrificios por una operaci6n que -

se ef~ctG~ con fines .funcionales y est¡ticos. 

Sin. cmbarqo, es cnusa de gron sacisfncci6n obsarvar a un­

de la corrucciGn dei prognntismo, ya qu~ in-

notable 
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