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PROLOGO: 

Al relacionar varias romas de la Hsto'llatalagia (en este ca~o orto-' 

doncia 9 cirug!o, ocluuí6n oruánica) t trato, tJn~1odo en lo consulta de vnrlo!~ 

especialistao 1 mencionar lo importuncia do rirnvonir y trntar muchot> do las-

ya que sabnmos que cuando esto~', L.C prP.r>r,mt.nn no solo propi~ian tll·lh~·; buca-­

ln'.l, nino tamhien altoracione!i no Uu olnt~• 6rtJenr1~;: nnomalidndn~1 dr.tl cre­

cimiento :naxilo faciul, deficiencias en el lcm9uL1jo 1 problcmu!:i du µor!.1ona-­

lidad (a pesar de qua los pacientes afectado~ por cmto problemn son ~eres -

normales, la sociedmJ crea en ollas psicopatint. 1 como ul scntirn.i.ent.o de in­

ferioridad, alejando lo de las re lociones con :JWJ ~;omejnntm; l imi tundo su 

rendimiento socía1) y, en ciertos casos, rB~·Piri1ci6n y nlimnntaci6n innde-­

cuoUa. 

Pen,..tnron u')tcdes tal vez ¿por qu(? comtiinar orto.:1oncia, ciru;;i!a y -

o.:lusi6n arw1nico, La rcspuonla OG 11.1 :>1r1uir.nlu, al oll!3crvnr problema!!. de­

crecimionto y dG~)tJrrollr:> de to cara, Hll.1x.iiurt!!i y tie iu~, Ji~-i1tL:~,¡ i:·~ crtc::!c::! 

cisistH rHfnruncit1r6 11norrKiltn~'., prP.ci··.mnlo ~·.u orfiJon o nat1Jrale~n, qrada -

de evoluci.6n y can1ctl!rf•.:;ticar. c;~tnJctur11ln'\ ~· f'uncionule~;, obteniendo osi­

una ~!ntn~i~ de lu nllcraci6n local. A!,,f rnl~•mo nl cirujano dutu su clanif!, 

coci6n di! la deformld11u de qu., 'JO tr<it.o y u•romir.1 l<1 t6cnica qu.irút'\iic" 

ma5 ofica¿ para lrn1rar unn buenr1 rchntiil1tncl6n. 0.::1 0~1to m·.mer.;s un 11iaqn6:;:, 

tico düfinitivo paru r.:iubr?r cuando y Llorith! '.H1 rt1Hl.izur6n mcdic1w_; prevontlvns, 

íntorcnpttvn!; y corro1:tiv:J:1. 
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Al finalizar el tratamiento, el gnat6logo realizare un dlt1gn6stico 

oclusal que deter;111inará si hay alguna interferencia oclusnl que ~on el ti"'!!, 

po nos acarrer!a pro~lanas en el aparato estomataynatico, 

Es por aoo, que tomando en cuento lu f'n11"'1 en que se ven nfecta- -

........ T ..,., ... 

"Y"de dg tipo moral, proporcionándoles tronquili<lad, he sido estimulado pa­

re desarrollar e9te tema con la colaboreci6n da dlutintau especialidades 

de la estomatología, uniendo su,; osfuerzo5 puro lograr efectivos resultados 

para el beneficio de estas personas y de la tiumnnldad, 
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C A P I T U L O l 

INTROOOCCION: 

l. 1. Oefinici6n de Orotodoncla, Quirór¡¡ic~ Gnutol6gica. 

Eo la intoarnci6n do variaa rom1J!l ún ln P.stometologia para el est~ 

dio, diaan6stico, pron6stico, orevenci6n y trnl;(lmiento de los trastornos de 

crecimiento y desarrollo del cumplejo crdnoo-rnuxilo-dento-focial, por medio 

de movimientos dento alveolaro" y acciones quirúrgicas para lograr una reh!!. 

bilataci6n estético fisiol6gica. 

I.2. Ana';omia y componentes del Aparato Estom11t.ognático, 

A) Miolonfo. 

IMnculos mosticodore,;. - Los inl'luanclrtt> que dotanninon la morfo lo-

13xahustiv111t1tml(! en general, y !~nlmmon 1Jion·qu1i "' los mú!:>culo!.> dCl \a mo3ti­

coci6n no non los dcterminant1~~· principuloti nn lo conformuci6n do los hue-­

sos, pero 'd ejercen considerotilo influencio ~'loht'I"! el tom!lño, forma y ario!,! 

toci6n C!IPrtr.Jal de la mand!buln. 

Ot1"Jcripci6n de cada uno íJe lon rnúnculon mnoticndores: 

"• fnmporul.- Ancho 1 plano, rorHodo y ocupo ln fosa tr!'fnporol do 

dondo ~"'' titJr;"" converuen t11J~iu lu 11p61'1n1t1 1~nrunt11Lles dol m1J><l lnr inferior, 
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Inserciones,- Por arriba se inserta en la línea curva temporal, lo 

apaneuroaic temporal y el arca cigomática ( faar.!cula yugnl). Desdo llBte 

puntos eu~ fibras se dirigen hacia la opófisiB coronoidao y ne insert:nn en­

su caro irolema, su vl!irtice y sus ,,¡Jos bordos. 

Jh~laciones.- Se consideren on ~l don t~nros y tr~~ br:i!"des: La. C!!~­

intemo llt\l:o en . relación con la fosa tempor,. L 1 y por debajo de ella, con -

loo dos m.:inculas pterigaideas y el buccinodo r. Lo cara externa esta en '"!! 

lación con lo aponeurosis temporal, el orco ciuo'1111tica y el masete>ro. El -

barde superior corresponde can el ángulo do unión de lo aponeurosis tempo~ 

ral can la pared craneal. El borde posterior ocupa un canal lebrada en la­

b<•se de la apófisis cigomático, El borde anterior esta en relación can el­

conal alveolar, 

Aponeurosis temporal,- Se ~xtiende dtl~tl!l ln Hna, curvo temporal -

superior al barde auperior del arco cigomática, Es simple .en su ar!oen, al 

aproximare" nl arca cigomático se daadabla en <las hojas qua se insertan en-

cada uno du los cnrn!l dP.l arco r:.ianmi1_tlr:o: Oiroctumcntc t:n rolaci~n con el 

rnúsculo on :.u parto !.~uporior, rrnb1 nnpornttu dn 61, en su parte inferior, 

por tejloo r:.,luloadinano, EsUi llOPt1rntl.1 <In l.n nial por uno capo de tejido­

celulor y una prolonr1nd6n lateral do 111 npormumsis epicroneal. 

Inervación.- Tres nervios tempor'<llm1 profundo!! (a,ntoriar, media y 

posterior), ramas do la mandibular. 

/\cción.- Elevador do ln rnund!bula y r11tractor dol c6ndilo (fasc!c~ 

lo rior.t.orior), cuancJa 6~to .:ill!rna hn tliúa cunrlucido hncia dalonte por el 

ptcrl¡1ntdom !!<temo. 
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b,- Masetero, E11 un masculo corto grueso, rnctangular, alnN¡ndo -

de arriba abajo 1 extendido desde el orco cigoml1tico 11 la cara ext:flrno tJe la 

roma ascendente del maxilar inferior • 

• ;Inserciones,- r,m1prende dos fascículos. El fasckulu :1uporf'.lcinl­

se extiende del borde inl'ttl'ior del arco ciqom&tic::o al ángulo rlnl ml!•l l_'!!' _ 

inferior. El fllocículo pmfundo so extiendo doMle el arco cigomdtico a la -

caro externa de la romo uocandente. Estos dos rasc!culos estnn separados -

entre si por tejido conjuntivo y a veces por uno bolso serosa, 

Relaciones,- Se consideren en él don coms y cuatro bordes. La -

cara int_ema está en relaci6~ con la rama de lo momlfbula 1 con la escotadu­

ra sigmoidea (paquete vasculo nervioso masetorino), con ap6flnis coronoides 

y con el buccinador (boba de Bichat). La curo externr1 os to cubierta por -

le aponeurosis maseterino y, despu6s de est'1, !Je encurmtran loo músculos 

cutáneos do lo cara 1 lo urteria trnn::;versal do la cnm, ol conducto de 

Sténon (con lo prolongacl6n masetorino de lo par6tldu) y las rumificacionos 

del nervio fnciol. El hnrir1P. supRrinr r:nrrA!:.ponf1n r_:nn el ~!"Cn t:ii;!omi!tico, -

El bordo 1nrnrlor, con 6nqulo maxl lllr. El borrJo nntcrior, con ol moxil~r -

superior, con nl t1uccinurJor y con ln orteriri fnr;lol rm !lU purta mnfi infe- -

rior. El bordo po!ltorior nltundo por do lantn tll1 lo nrticuleci6n tamporomn~ 

dibular, entá nn rnluc:16n con el maxilar infurlor. 

Aponeur-ri~i~l monntorina.- Enta oponcuronis tlone la minmn formn y 

lou mlr.m11s dimensione~ qua ol moseturo. 

lio intnrta por tHTillJ en el arco c:J11omt11.ico, por ahnju on ol bor­

do lnínrior rJel mu>.ilnr y por detr<fa en el bordo parotidoo, ~'" ru~iona por-
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delante con la aponeurosis bucclnadora 1 formando as! para el músculo 11u:rnet!:!_ 

ro u:ia espec~.e de vaina 1 abierta unicamente a nivel de la escotacture "l1¡rno.!, 

dea. 

Invorcación. - Nervio museterino, rama ti" Jo 'lland!bular. 

Acc!dn.- Es olovadora y retn.mlvo do lt1 rnanu!bula. 

c.- Fterigoid"o interno.- Situado por duntro de la rama <le la man­

d!cula, tiene la misma di5posicid~ que el masetero. 

Inserciones. - Por arriba se efoctuan en la fo:<ti pterigoidea. Desde 

e!:ite punto el músculo se dirige hacia abajo o':n.1:.. y ofuoro, en busca de la­

caru interna del dngulo de la man:J!bula, en donll1J tonnina enfrente de las -

inserciones del masetero. 

Aal1.iciones.- Por dE!11tro está "n relación con la faring" (espacio -

apone:urosi!:. intorptnri~Joideo) 1 y se aprnxirnu p11Ulotinomonte a la "Tiand!bula, 

formando con olla un t1ngulo dindro, en ol cunl nn encuentran el nervio lin­

gual; los voGos y nervian denturios i'1foriorun. 

Inervación. - Rama de le• mandibular. 

Acci6'."l.- Es elevador do la mond!bula t1n con\:roccidn do ambos y 

cunnrto bB contrae 11 uno sólo provoca rnovimientu:-, rln ln toral idod. 

d. Ptoriuo1tleo externo.- Tionn 111 for,.nr1 d1! un cono cuya b:l$0 co- -

rresponrlu ul crdnoo y el vl\rtico nl c6nd1 lo. Dc:upn la fosrt <:ioornl\tico. 
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Inserciones, - Empiezo por dos fascl.Jculos que parten de la t.JtH1tt del 

cnjneo: El fasciculo tluperior (esfenoidal) se inserta en la parte <lt1l nla -

mayor del esfanoidas qJo forma la fosa cigomático; el fascículo inforifw se­

inserta en la cara exli<ma del ala externa de ln ap6fir,is pterigoidett, 

De3de estr; punto los dos fasc!cul un Lif! dirigen htlcio atrtis eo bus­

ca do la articulación temporomc1ndil.Jular, ·-~º unon entre ai y se insertrtn ju!:!. 

ter. en el cuello del c6ndilo y el menisco nrtlcular. 

Relaciones.- Lo cara r,uperior estu on rolacl6n con ln tJ6veda t.1o la 

fosa cigomática (nervios maseterino y temporal profundo~. nmdio), siendo de­

notar que el nervio bucal pasa entra lo!; don func!culor, ctol músculo. Lo C2, 

ro antera externa e':.ilH en relacl6n c.:on el mmn!t11ro por lr1 f!'.:lCotadura sigma!_ 

áea con la apófisis coronoides y con Ja L'Obfl "" f31chc1t. l...i cam postoroi!:_ 

tema está en relnci6n con el ;Jteri~1oiúeo intcn-no, con lor. nervios lingual, 

dentorio inf,~rior, auri.culo terriporal y con lu orturia maxl lllr interna; ésta 

paf.a unas vnr;f.?s por cJcb.:ljo dnl músculo y otro~.-; nntre sun tiu!.'.i fasc!culos. 

l11nrvaci6n.- Procet1n del tomporohucal, rama de la rnand!bula.r. 

Acciones. Le controcci6n :;imul tdnnn lit! los músculos pterigoidaos­

de termin11 la proyecci6n hacitt delante da l" mtmdibula y la contracción ais 

Jada de uno de ellos, movimiE.'l'llOt. de l<iturali<lm.l y de diduccl6n. 

e. f.'úsculos nuprahioideos: 

-G11niohioidon.- Se orll]1nil 11n nl par tnforior dn tull6'rculm.1 qcni!! 

not;, un lu r.uperf.iciu internu rJo lu rnund!lJulo y %H3 1nsnrt,•1 nn lu t'AH'a ante-
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rior del cuerpo del hioides. Estos músculos est.An en contacto en lo t .fnen­

media, Están cubiertos par las milohiaideas, cul.Jron a los genlaql (l'\llt\, 

-Milohioidoo.- Nace en lo l:!nnn obl!r.:uc1 interna, lo mnyarfo ¡lt, ld~i 

fitJras van directumnnto hncio ln líne.1 mnLl111 pctt·n r".?unirso con ol ml1m:ulo _ 

milohioideo dol lodo opuesto en una bontl11 'endinn~;ü denominndt..\ n1f~ milo- _ 

hioideo. Alntmt:Js do !jU!J fibra ... _, posteriurn!; m:3 rt1 r-i~¡en hacio ntrás y \lt1ujo­

paro insertartie nn nl cuerpo del hue[;O l1ludnr•. [~·,te músculo for'Pla el piso 

de la boca. Está cubierto ;:ior el dig.1!"1t:rico 1 gl.'tndula sul-minl".ilflr y el cut.A 

neo del cuello; cubre al geniohioideo, hioqloso ,· qlánt.1uln ~iul.Jl innual 1 con­

ducto de Warthon, norvíog hiuoaloso mayor y linquul, y muco•.:.a 11uc:nL 

-01:;~15trico. Se compone de t.tos vientre::..;, uno po~";t:f:rior y otro nn­

terior, ur1ido!:. por un tendón intennedio. El viontrc~ postnrior ~-.o origino -

en la porción mastailk .. u del hue!JO temporal, tiG extiende lwci.1 ortr.!l;inte y !:lC? 

insf~rta en u1 hueso hi.oides por medio de un cal11'?'.jtrilla nponour'Ól te.o que ro 

deo nl tundtlr· y conect.n lD!j fusc{culos unterior y poslt~rior. Ll viontrc 

anterior 1lf!l diqt'isLrlr:o !:->e or·iqi.rn.i en lu fositn úi~J6slrico loen1 L::nt1n en nl 

llordc iriton10 de lit 'nHn'J!tJul..1 pn la zonr1 cJe la. n!nfi!:>iH y Sl! írn~ort:n en cl­

tend6n qun lo com~l:t 11 con nl viontre nnlorior, otJt6 cutlierto con ol cut6neo 

y culJrfl ol mllahlnid1m, lercoro. El vientre pootorior cubro 111t1 orterias­

carótida externa, 1 !ngunl, foci<Jl, y carótida interna, li'.1 von11 yugular in-­

ternn y nervio h!pa!Jla5a mayor, 

-E~t:l lo hiol<loa. Se origina en lu apófisis astilo\(!N•\ <lrl lluer.o -

tempo rol y !jC cHrigS"t hocia uboJo y ad~lanto.. Cuondo no ttcorc.11 n l h!nd6n 

dn1 rritj!..;':uln tt1qt~strlco, no divido cm dos porciono!}, uno intun1ti y ot:ru ux-­

tnt-flil paru dor pano ol d1.g1hi.trico 1 luego t.e rnconotituyci y tHJ tn11t1t•b1n en -
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nl hueso hioides. Tiene las mismas relaciont!ll y dirocci6n que el vfontre -

posterior del diglistrico, a cuy11 care interno c;u adhiere. 

f. 'lúsculos Infrahiuluoos: 

-Estemocl oi tlahio1Jc10 ~ so origina n11 1 a suoerficio int RrnR rtl?l es­

t.nrn6n y se inr>crto un el huntu hioides. Ct;t>Lorto por la pinl 1 F.lponeuronis 

r.orvical superfic111l y e5lernoclcido mostoi<tnn cubre el tirohioideo, exter­

notiroideo y cuerpo turoiden. 

-Tirohioideo: Se origina en el cart!lago tiroi<lt'H y ne inserto on 

el hueso hioides. CuOerto por el ostemocleitlohioideo, cuhrn ol cart!laao-

liroides, menbrana tirohioidoa y vasc5, y nervl05 lar!nr¡r~rn !lllPeriores. 

-E~temotiroideo: Se origina en el oGtem6n y so in•,lerta en el 

cart!lago l lroides. Cubiorto por el esterncclaidchioidoo'Y'Ufl poco por el­

omohioidao, cubre ol cuerpo tlroide, tráquea, nrteria carótida primitiva y 

vena yugulur interna. 

Omohioideo.- Cutllrto por el supr111rnpl11rJso, trapecio, cutáneo, apo­

neuro,;is cervical wperficial, vena yugular 1•,toma y axtcrnocleictom¡¡stoi-­

rtP.o¡ cubre a los at1calone~.1, norvios del plo:..o hraqueal, vnttou :;ubclovio!l,­

arlnrlu cor6tida primitiva y vena yugular inturrm. 
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g, 'lúsculos de la cara y de los labios, 

Hay que entender que urion son superficieles y astan en 1" plol 1 

otros mas profundas y tennimm r:n la mucona mientras que algunos e~\ltui ni-­

tuadas entro ambos. Por consiuulr.mte en una dot:arminnda zona puorJo llttln.~r -

tres m6sculos d! forentnn 1JesdB In piel ,;uporficiol hasta la mucosa quP oe -

halla en lu prol'unditlnil. 

-Orbicular de lo:; labJog: Es muy nuperriciul y no se inoerta di-­

rectamente en el esqueleto, ocupa la totalidad del ancho de los !ubios, 

-Borla de lo barba: Pequeño músculo pur, nacr: 1n1 la mandíbula o -

cada lado de la protuberancin mentoniana. Lar. fitJrm.~ ~·•' P-..tienden en dir'EE:_ 

ci6n interna, externa, c:uporior e inferior. Lu~ fibrt>:i qun pu5an hacia ab!!. 

jo terminan en la piel de la porción inferior llol ment6n, Las fibras supe­

riores terrnt.nun en el músculo orhicular de lo~J lubios. Ln~.l fibras. lo tora­

les terminr111 r:erca de lo comíuun1 L:ibinl, en tanto que lon fibras .intenH:tS­

se unen flll 1 d 1 !nen mmJin, inr11r!dlotamcnte debajo da lo5 labios.· 

-lncí ,,J vo rJol loiJJo oupur'lor: Se orlglna en al borde alvf'olor au­

perior on la lona dn lo ominencfo canina y so i11oorta en las fibra<! intor-­

nas dol orbicular de los labioa, 

-Inci ::ivo del l11bio inferior: Su or.lgon so 1.mcuontra tm la ,ona -

cte la omlnoncio c:aninn inmediatmnonto al lado del ori\-mn del músctJlo bori.1-

de lu l.lflrtin, 
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-Cuadrado del labio superior: Se origina en tres puntos y no pue­

do dividir en tres fascículos; angular, sub-orbitario y cigomático, tl on­

nular, también conocido como elevador com6n dal labio superior y del ola 

e.tu la nariz se origina en lo ap6fini<1 frontol del maxilar cerca de ln tJone-

1Ju ln nariz y se in::;erta en el cnrt!lugo do ln ala do la nariz y en 11:1 por-

;;;~:;culú Ud;l1,.;ulf1r uo 105 lat.Jlos. El fnsc1culo subor•bito--

ria, también conocido como o levador propio dnl labio superior se origina 

en lo zona del agujero suborbitnrio y se inserto en lo piel y en la porción 

extorna del m6sculo orbicular de los labios. El fa~c{culo cigomático, tam­

bién conocido como cigomático menor, se origina en lo <:.uperficie interna i!:! 

feriar del malar y Ge inserta en ol músculo orbiculnr rJn los labios inmedi!:, 

tamente interno a lo comisura labial, 

-~'úsculo cir:¡omático (cigomático mayor}; Se orlutna en el hue::m ma­

lar a un lado dal fascículo cigomático del músculo Clmtlrodo del labio oupe-

rior y se inserta en lo piol y en al m~sculo orbicular tlo los labio" n ni-­

val da l(l co•nisuro lab!nl, 

-IAJ5culo aleva'.Jor 1Jn lu comit.ura 1111'1'11 (canino): Se orl11l1111 on -

la fosa cnnina del maxil<Jr nuporlor y nl ci(lDITI~Lico, pura insertarno un lu-

piel de la comiuuru labial. 

-Mi'.lsculo [)opre$Or 1 do Ju Comisura L<lbiol ( Trinrígular J: So oriol-­

na an nl cuerpo de la mand!bulo an la zona dn l n l!nou oblfcua axtotTin, do;:: 

tle lo zona del canino haot.a el primor malar. Se oxt:iunde hacia urrlbu y 

ne irmorto en la piol da lo comluuro labial. 



1
,, 
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-Cuadrado del Mentón: Se origina en la mandíbula en lo ml.sm11 mna 

anterior; pasa por adentro do 61 y se inserta en los tejidos profunduti <lal­

labio inferior. 

-lrusculo BucGtnnrJor: f.lunrJ trac. punlos de origen. El primP.t'IJ 

on el borde alveolar BtJPur·1or, por oncima dnl t-.(?rcnr malnr. ~1 c::.i~u.i~!.c -

<IP.tros del primero, "" h t.ono tlol ~1mcho du lo apófisis ptorl(Joides. Lo -

última zona de oriar!f1 o~¡ J.u líneu ot.ll!cua oxtorna de la mandíbula. Oospue5 

al músculo se diriuo t1ucia fldolante y formo Bl volumen principol del c11rr1-

llo y termina en la comisuru lotJlal y los lobiooi; 

-'·~úsculo Cutáneo dol cuP.l lu: Es grondn y ~"ºorigina nrt el torox -

y el hombro. .A.lqunas de r.AJ~ fibm~~ 5l? insertun en el borde infr:rior de ln-

mandíbula debajo do los orf(¡enos do! depresor dr, la comisura luti1al y el 

cuadrado del mentón, t~n lu zonu comprendida enlru ul canino y ol !'."1ugundo mo 

lar, en tunto auc otra!l fibrus SIJ insertan en la piel !Jo la meJll ln y ln ca 

misura lutllol. 

11) Osteoloqfo. 

u. l,'axilor. En un huei:o por que se uno en la linea media foM1anúo 

la suturo media paletind o rof6 medio, y está formado por un cuerpo y la 

porción laminar opalatln~. 

Porci6n Laminiir: Tiene como puntea. irnportantas la uutura media 

p-ilrlt ln1.1 1 y el B[1ujoro pnl(ttlno anterior y al poriterior. 
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Cuerpo: Tiene forma cuadrangular siendo un poco aplanado da fuera 

hacia adentro y presenta do~ caras, una anterior en donde encontrnmoh la f~ 

sa canina, el agujero infraorbitario, y una nor.terior en donde están la ap~ 

fisis cigomática y la ap6fisia palatina, TumliH!n presenta cuatro tx1r·1h:is: -

Uno superior en dando ootá la parte orbiculur dol maxilar superior; unu in-

f::?"i~:"', cr. dor:d:.; ~G CiiCüe1.t1n1-1 los ttlvr:tiluu rioni.arias do los dientes 11upe--

rieres; otro 1ntemo 1111 dando osta la apdfislr. u~.tiloider. y uno externo, 

Tnmbián tiene cuatro 6n¡¡ulos y una cavidt1d o ,;uno maxilar o antro del Heim~ 

ro, 

Su crecimiento máximo es entre los ocho y los di •ll años de edad y­

se realiza a expensas de las auluras cigomático maxilar, f'rontCJ maxilar y -

pteriogomaxilar, y parte posterior de los huesos palatino", El crecimiento 

mas marcado es de expansión lotural hacia adelanto y hacin abajo, 

E 1 hueso maxilar superior tiene gran importancia ya quu dotermina­

el crecimlunto facilo por tener conexión directo con todos len huonos de la 

c~re .. 

b. Mand!l.Julu.- [!l un hunno impar que no compone dn un CUCHlJO y dos 

ramas ascendente~. El cuorpo t.ione fomu de hnrr11dura c:uyu concuvidad está 

vuelta haciu atn1~1 y uo dividu en dos curan y 1jn!.1 borde:J. En lu caro ante­

rior se encuentran len naujen:rn mentoniano!l y 11:1 l!nea ol1ltt1Ju uxtomu, ns! 

corno la 5.{nfiGifi mentonionu. Ountro de la can1 P0!"1teriar uncont.rarnon lo 

upófioio nuni y la l!nuu obl!cua interna. Loo liorcJen oon1 nl lnf'orior y -

ol ~.,;upurior. En rnJ\.\1 tjltimo !iO encuentran lon ulv~olos dll 1ur. t1luntos inf2_ 

rltn·or,. 
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Las romas san relativamente simétricon entre s! y se componen t~m­

bién de das caros y tres bardes. Los caras son: una e><terna y una intmrn1 

en cual !le encuentran el agujero dentario infurtor y la espin<, de Spix, 

Los tro!., bordes son: uno unterior, uno por-~tttr'h1r y otro superior. En or;ts 

último, que es el importante, se encuentrun: t111cia la parte anterior, lo -

ap6fiob caronaides, que oe une can la ap6f'l tJ!tl candilar por medio de ltt os 

catadura sigmaidoo. 

E><isten varias centros de ooificación para la mandibulo, Se can~i 

deran en general tres porcionen di5tintos cuyo crecimiento es proporcional; 

l¡¡ primerB y mas importante tiene un crecimirmto vertical y se extiende 

desde la cabeza del cóndilo hasta el foromcn m1md1bulor. Lo segunda , de -

crecimiento anteroposterior, abarca desde lo IJ~lpino do Spix hasta el agujo­

ro muntoniano. Y la tercera de c~te a lo s!nl'l~1i!J mentoniana. 

e) Parodonta, El parador.to o5tá on íntima rolación can el diente, 

tanto en el 1nt~tUo externo como nn el interno, y n5 estn relación lo que lo!J 

hace actuar como unídar1. E,o1;istr~n fuorZ0!1 dnntr·o Ue la mogticac16n de lu~) -

cuales son rH!C;n~;ariu~~ porrJ qun r2l µnrodont.o r;q con~1erve 1~n u::;tarJo do sal.un. 

Ln ausenciu 1Jo carqus truD coma t:.on';r!CU~nein In ntrofin t1r~ F?r.to. Un ejem--

plo de eulo !Jerfu lo unoclu~i6n. ~'1_1r el corit.n1r1o, un oxceno Uo fuerzas 

que sobre pase lu opucidFJd del Pr.Hi'Hlonlo ln PflT'.)ucJicn qrovemente destruyen­

tlolo. El parodonto comprende la t~r1efn rnnq11rin1 y ln pnc!n insertada. Ln -

cnc!a maruinnl ::-.e con~:.idero crnm 111 protocclfm 1!0 111 lmc:in insertado pue~ -

evita 111 penntr·aci6n do bocteriu•j 111 medio int f1r110 UPl porotJonta. Está 

con~:;titu!dr' pnr un rodet.1! de tnji1Jo qw~ 'if! ,111/J"·rt nl cunl lo dol dii"?nt.o y ti!! 

no unu vnrt.i•!nl.c ox.tnrrHt ¡ unn int,~rr1r1 o •juru1 op1tnllnl. Tonnino un ln 

udhornncia eplt;ollnl por mt~tlio du uri11 t1nruJn rJn r:(tlulu::-1o 
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Le enc!e inoartada comprunde de la inserción epitelial al tnlcia -

de la enc!a gingival, cubriendo 111 elv~olo. Posee un aparato de fl .)~ci6n -

hueso-diente-encía a tmv6s do un plexo fibroco. 

Estas fibras son: 

1. Gigivoles libres. 

1 
2. Cronto-Alveolores. 

'I 
3. Horizontales. 

4. Oblicuas, 

5 5. Apicales. 

Las fibras gingivaleo libres proporciolll.ln tono al borde marginal -

do la enc!a y mantienen en pos1ci6n de contacto a un dianto con otro. 

La" funcionan de loa fibras son: impedir el desalojo oclui\111 del-

u.1.t::11L.t;:1' .:¡r,purl"r el mavimil.->flta i:unnoo ei c::Jlente ~e pone en cunt;ncto con el-

ante.uonl~l.11 y o la vel que protu11r. al pnquot•1 vm:.c:ulo nerviar.u trtintoml tien­

do el huor;o las cur(Jo~i ocJtJGc.tlnr.1. 

Entre el hufJ!HJ y ol cerrumto existo un fluí.do. Esto eGto curnpucsto 

por uno rod capilar y rnrJtricen 1 inféticas untre la.5 fibrari poradontol on 1 as 
tuuntSo como un freno ornortiau1JUnr de los movimionton dentarios, us1milundo­

porto dn lns corc;¡oG quo, ue lo cuntrario, rmrfn t.rnn3mí ticJoG n la p11rod al­

vooltsr-. 
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El hueso laveolar es aquel que conforma el alvéolo y soportn al 

diente. La estructura ósea conaiste en trab6culos de hueso y láminl'lu vut>t! 

bulares y linguales de hueso esponjoso. Dicho hueso es muy Íabil, putm oa­

ta en constante remodolación por aposición y r1mnrción Osca, condlcinnodo!l­

ambos por la aplicación de caroan oclu6llles. 

También debo quedar claro quo es m1 Jm·. ligamentos pnrodontalun 

en tJonde se oncuentron los propioceptoreu que rncogen lo~. nensaciones de P2, 

sic16n y situación do los estructuras del oparalo mastlcmJor, 

D) Sistema Neuromuscular.- Los músculon l'Ouli1nn su acción por 

dinposici6n del sistema neuromuscular, llevando o cobo muvimientos ciclicos 

do masticaci6n, degluci6n y fonac16n. Al mismo l.h!mpo, ctmstituyo un sist!!, 

mo e.Je ala?'lTla y defensa pudiendo captar gro:¡orot:. rnonorn~1 ,, los de un cabello. 

En.tu funcionarniento e~~ constan to y nuncu está cr1 reposo, pues aun­

en la po~lic!dn de descnnno, ayudo a muntcner un mínimo do todos munculnr p~ 

ra oviter u11 '1betimianto rnsntlíl>ular comoleto. 

El mecanl.:;mo nuuromui:;cular con uta do 3 Dlapas: 

10. Percepción, 

2a. Integracl6n. 

3a. Respuesto, 

-Porcepci6n: E5ta into¡¡rada por los rocoptores y las v!ao oferen­

tos. Loa ruc1iptoro!:I cornunican al cuerpo con su motilo ¡¡mbionta por mntJ!o da 

los :mntliJ0t1 1 con3tiluyonclo turminucionmi mir"Vlo"o1:1 tlen5orinloo a~P~CiflliZ!!, 
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·das y son de dos tipos: Esteroceptores e intoroceptores. Los prim1H'06 no­

encargan de relacionar el medio ax torno inmediato, ejemplo: vista 1 otilo, -

olfato, etc. 

Los intoroceptoroa don rulnclonc'.• dal interior del cuerpo, y oo .d.!_ 

-.:idcr. cr:. -.:i:;cyrocc;::tcrcj, qusuan i;¡,µul&:m Uo lou Vts!50ts sanguineos y viocc-

ras, y los propioceptoras que dan inf'ormnc16n do la posici6n de les diatl.n­

tas partos del cuerpo en al ospacio. Por ejemplo, los propioceptores quu -

se encuentran en el ligamento paroclontal captan diferencias de hojas de pa­

pel de una ccntósima de mil!metr<J colocada entre Jo,; .llnntes por lo que t;im 

bi~n capta pequenis!mas diferencias de obturaciones mnl hachas. 

Adan~s de encontrnrlo.s 1m los l igamento5 purodontoles, estt1n en 

articulación tempero mandibular, músculos tr?:-u.tono5 n l ~ uwnontos e integrnn­

el control neuromuscular de lo mond!t.ula. Dichoo recept<Jreri se ndecóan <1 -

la ley del todo o nada. Esto quiere decir que tienen un umbral cr!tico en 

el i:-.ual si un estimulo tiene uno intcnaidlld por debajo do ente, no nxinte -

fi:Sµut!::>tn ni ropeción. Tnmblón aotán prediopuaoton a Ju h!y de uúuptu-

ci6n: o !lott, que si oxi5ton oulimon qwJ no 1 lnqan al umbral cr!llr::o y ou-­

ben poco a poco de inlcnuidad, dicho umhrol v1.1rfo y nube. Por esto qua al­

gunas Pernonas sufren lnnionon perodontnlr!r~ !;in qua se puedan dar cunnlo de 

ello. 

-V!as nerviosos aforunte!3.- Tronr.tollnn, por medio de :ünupoin, al 

ont!mulo on forma de enen¡fo nicitiido por lo•. ror»1ptoros hacia el t1lntcrno -

ncrvior>o control (S.N.C. ). (o nn nutH f'onnn corno nl SNC ca montiono infor­

marlo t<n tOl11l~ loa r1"pnrienclrm !nt.,rlorw' y w.lttrloren del oruun!nno. 



-Reacci6n- Al llegar al estimulo o la corteza sensorial dnl cere­

bro, previas escalas en ol cano del trigémino on el núcleo mescenf'6llcri y -

en el núcleo sensitivo principal rJe la protu!Jornncia, se procesa 111 r11'.:puc~ 

ta on la corteza motora y el o~tímulo de lu rcm:ci6n se produco on ol múnc~ 

lo indicado siguiendo lfJO v!t1~1 rnotoros quo rn1 1d caso del trigl'fTl
1
1nu po:.o 

por ~l núcleu rr.otcr de l:.i. ¡;ri.li.1.•.Uu11:111WÍC1 hu~1t.n ni gangiío on G:rnser cm oonoe 

~m L11r1ge al músculo elegido. 

Resumen: 

Arco Reflejo: Camino más simple que sigue una 1nformac16n y que -

integra una respuesta, tiene coma elementos: 

1a. Receptor: Ectructura ospecialiZHoo en captar un estímulo, 

2a. V!a aferente: Camino que lleva a oata información antes de 

entror a la m~dula, 

umi nouro con otra. 

4a, V!a Eferente: lntoaroci6n de lo ~apuesta. 

5o, Efoctor: Aquel qua ejecuta el ostfrnulo~ 
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I.3. Embriolog!a. 

A. Crecimiento y Desarrollo: 

La Mand!bula: hacf! :;u 11porltl6n como rmtructurn biloterol ''" l<J -

~Rxbi nP.mana de la vida fet.nl, en formo rJa unu pJoca delnnda de hur~·•r1 1 latg, 

rol y acierta diGtllncia úel cartílago úll Mocl-.nl 1 que es un bastón clllm1r1-

co. Su extremidad pr6xime (cf.!rco de la bJse dt:!l cráneo), se continúa con -

el martillo y esta en contacto con el yunque, uu extremltllld distal esta 

doblada hacia arriba, en la línea ll'etlio y ne pone en conl:ncto con el cart!­

lago del otro lado, 

La mayor parte del cart!lago de 'Jeckel dCJ$flp111·11L·t:' nin contribuir -

n lü formaci6n del hueso momjfbular, ~~olamentc en uno onquañ'l parte, a cler: 

ta cli stancia do lo l!nea netlfo, ocurro osificoci6n enclocontlral. Aquí el 

cart!logo se cnlcifica y e!:\ drmtru!do por conLlroclastor1 1 oustitu!do por te­

jitlo conjuntivo, y después por hueso, Duranto t.odll la vida fetr;l la mnrnH-

t:i•.tl"' P.P. un l11Jq:;n pnr. Lo::. mn~ilnrc~ 1nferioreBi d~recho o ízqu'1.ert1o, m:it.on 

unidos en ln l[neu mm1ia por í'lbro ctirt!logo, o nivel tle la G!nf'l.sis mamlf­

bular. 

El cartílago de 111 ll{nfisiu no se deriva del cartílago de Meckl'I -

sino de diferencia n partir do! tejido conjuntlvu do lo líneo media. 

En al desarrollo pciquoñon tiuunmi irre~u1aren, conocido,; como o:·.fr.!:'_ 

lou rnentonln.11os, y ul fino\ Unl prim<"!r oño ~:ir! f'w1lmmn con el cuerpo 111:1.-;l--
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lar. Al mismo tiempo las dos tnitades do la mandíbula se unen meditmto l n -

osificaci6n del fibrocart!lauo sinfisurio. 

El crecimiento de lo rnnnd!btll 11 so delln "1 cart!lo eta cóndi ln 1 

Sinher lo describe com() una cupn de cnrtflogo h1nl 1no cubiurto por unn cr.iµo 

gn.1\J:;,O 1,,.:e t~jidc ccr:,1:.:nti-.•o. ~~~:t~ 1~1 t !inri t:H rivu n1 crecimiento del cort!l~ 

go hialino haciendo qun íH.ITlento nu u~pot:mr por r;rucimiento de oposici6n, 

quooondo crecimiento interstidol en 1'1 lOnFJ profunda; hay 1 pues 1 uno corn­

binoci6n de crecimiento por uponici6n y crecimi"nt:o intersticial. En la za 

na de uni6n entre el cnrt!lar¡o y el hueso. Cl.Jronto al primor año, el creci 

mumto se hace en tode la 8xten!Ji6n de la mont1{bulñ nor aposición del hueso. 

Despu~s se limita ~ determinados áreas. 

El proceso alveolar al borde postorlur <lo ltt rama ascendente y de­

lu apófisis corono ices, son lu:o más importunt011 .)unto con el cartílago con­

dilar, que ao~uirá dirigiendo ol crecimiento, ol mecanismo del crecimiento­

del cort!ltt¡¡o condilnr se prulongo hasta dcspu6o do lo& veinte nños. 

r.li~ilar superior y ""-t.ructuroo AnC!Xelll: 

A las cinco "º""'nur:. y medio 1 o los lrHkls y bo!le de los protuberan­

cias mandfbulnrcs, "'Üf?5 lns nrotubornncias mtix l larns, que crecen hacill 

arriba y adentro, formamJo Ju,, cominuros de lll lloca 1 al mismo tiempo oprJrn­

co ln protut1urancill frontontJ!>1il de lo porte mt.illn y ouperior de la boctt 

proml ti.va, l 11 que creco hnc.\n nbu,lo ¡ on ou ouptlrrJ.cia so forma pequeñuu oo­

prn!:iiOntH1 fJ\H1les (ruuimanto rh? Lo~ norlnUt\), qi.~•:t oi crccor dividen lH prol~ 

bor·nnc iri f r't.Jrit.onn!-:.u 1 en tr11!i porlqn, loo procni;,om nur.:i11les medio y 111t:nrnl1J&. 
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En la sexta semana se inicia el desarrollo a cada lado da ln prot~ 

barancia nasal media 1 de la protuberancia glotulur1 O expensas de )ti quu S(J 

forma en la columnela y la parte antero inferior del tabique nasal, nul co­

mo nl prolabio y el premaxilar. De las prot:ut;eroncian naoal1m latemlu•; 

oa rurman la" alas da la nariz. 

A lo n~ptima "emana las protuborancltrn maxilares crecen hacia ade!:!_ 

tro por debajo de los ojos pare unirse u lo" procesos globular y nasales 

laturales, a fin de completar los límiton inferiores da ln!l nurinas. 

En la octava semana la protuberancia globular se cierra para com-­

pletar el labio superior. 

Al mismo momento que al labio ~e forma, la boca primitiva se divi­

de on dos cavidades¡ la bucal y la nasal. En la parte anterior la protube­

rancia globular crece hacia att~s para formar al premaxilor, Las protubo--

rancias moxiJ.,ras crecon harizontolmenta hacia lo línea mmJia y junto con -

el prell'<ixiltt1·, forman nl fJillauar unterlor. 

E5tll paladar :;inue croclmiento hocio ulr-ds y formo el pnlndar bla~ 

do, el cual i;e une en línea meLlln haciu lo u6r;lrno oemana, 

B. Mecanismon Enzimáticoo-Celulorea y Molocularoo de Crecimiento y 

Reoarción: 

[hnclo par entendido las interncianes hormonalo!l Oo la !lomototropi­

no y lo pnr111;t1ormom.1 cr;n.)untarncnte con las oo lot1 Un calcio y f6t1fom y nb-
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sorci6n digestiva de lon mi5111os por la vitamina D, coordinado esto rmr los­

foctores géneticos praeatahleclcJoo, explicaremos el mecanismo intr!nr.m:os: 

En primer lugar todoo Jo!; huesoo de la econom.ta humana tionur1 su -

or!!]on doble. 

a) Intercarttlagino!l!I: (Como los huesos largos). 

b) Intremembrenosa: (Como los huesos cortan y planos). 

La mandíbula tiene su ortgen membranoso dobla: uno anterior qued! 

re or!gen al yunque y martillo de la cadena oo!culo del oído medio. 

En raolidad el depósito y resorción da las soles de calcio depen­

derd de los factores químicos, eléctricos, enzimáticos, hormonales y mecán~ 

ces. 

I.4. Raoonoroci6n o C1a:ttrizac1dn Osea en loo Fractures. 

Lo rogenerocidn dsoa oa llevada u cabo modinnto cuatro etapas: 

1.- Inflamatoria. 

2.- Conectiva, 

3.- Cartilaginooo. 

4.- Ouea, 



De acuerda can \Veinmann Schillar y l'eacacl<, estas faEes !,a r.utuivi 

den en seis subfases: 

a. - Coágul a - dura de 6 a 8 harrin 1 ~a organiza en un vertlntJ<im hc­

rnatorra. 

b,- Inflamatoria a de Or1Janizac16n del coágulo en la que capilurec 

y fibroblastas invaden el hematoma en la sprimeras 48 harac, -

con digestión u~ nangre, músr.ulo, huesa, periostio y médulo. -

En esta su fase es t!.pica la atrofici 6Sfül ruqionul candicínnn­

da par la reabc;arci6n de r.ales <1" r;.ilclo y r6sforo y por Ja 

inrnovilizaci6n continúa, as! mi~,1110 n...:J!.'it.n nurnunto cte tejido 

mesenquimotoso. 

e.- Forrnac.!6n del colla 6""º primitivo,- Comim1tn a lo~ diez dfos 

de la fracturo no es detectable nl principio por rayo& X, yo -

que aún no oo ciap65itnn lan Galr.H~ dn calcio y este callo filJr-.:!, 

no tiena su arfqrrn de ostnoblnstac dorivedos da formas j6vene,; 

del tejido conectiva del P•Jr.laGtia. 

el.- Al misma tiempo !le fama al cal lo tiollnnte a lacrante a partir 

del endasteo que llenará el canal medular. 

o.- El callo en puonto se desarrol lt1 o p.1rlir del anclaje y la~ 

une en su pilrtu media. 
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Es generalmente cartiloginow ya qua el dep6sito rle sales c:nlcicna, 

foofatos y bicarbonatos de calcio, condicior.adas por la oxigenacl611 clol tn­

jido y por la influencia de lo calci toninn concJicionará su formEJc!l'\n, 

En otras pülabros, o manar oxiu•mnctón, mayor gornmci6n do c.or\:f.--

El último callo en formorn.., ec. el do unión y no se forma hasta que 

los extremo~• hayan osificado y se forma entre los 20 a 60 d!os 1 cuando dos­

ur!gen al colla secundurio y E?!j cuando r;Jjio16lJlcnmnnte es vicible y los 

clavos y alambres fijatorio~ pueden retirarse. 

f.- La última etapa eo la de remadel11ci611 ósea a carga de los os-­

teoclostos y el influjo de la purnt1ormone 1 y duro de 2 a 3 aiios 

después del traumátísmo. 

1.5. Etinlog!a. 

E~ dificil o:itoblecer las r.nuna!l do loo anomal!os, oin emb.:lr<J0 1 se 

ha hecho un11 divisiOn y es la !liguionto: 

a)-Hereditarios,- Lo tron!llllioiOn d~• 1<10 modificaciones anatómicas­

Y funcionales a través de las genoracione:i, r.n puode observar como disminu­

ción o 1J>1c1Jso en el de<'arrollo de los olrnnant.or,, 
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Como ejemplo: Prognatismo, 

b) Congénita,;.- Exiuten factores del medio que cont~ibuyon en 111 -

determinación de las anormalidades, factores biológicos nunarole5 1 (edad 

materna), factores ru;¡ lona le~·) ( implantacit1n dufectuosa, ole. ), dnf tr:.iencias 

dietarías motornas, (rnquiti~111u, etc.), infecciones mstornns {rut.m6la, 

otc.) factorcm hormon•ile!l (uitJbetes, matornn otc.), agent1m qu!mlco" (dro­

gas, inhíbidoros del crcciminnto, etc.), agentn.n físicos (r-oyor. X, cmbaraz! 

dn que pueden intere~ur al feto, produciendo leniones P.n 61. 

c) Adquirid'•~.- Estas se producen despwh del nnc!rnlento y hay que 

diferenciarlas de 1110, hereditarias y conaénita!l ,¡., manifer;l"ci6n tard!a y -

son debidas a diferente~ factorP.s: tronntornori rJo orden orn1~ral ¡ Displa- -

!Jins desendocrinas, di3plasiso9 por roouitismo, r~nrermedndur~ ljE-Ü -.:.istema 

nervioso (poliomielitis, etc.). 

Dotl.ciencia:i olim01torias: 

Trohetorno5 de urden proximal: respiratorio (afocoionos rinofari~ 

geas, etc.) hdbitos (r.ucc16n da dedon). 

Transtornos <lll orden local: Proce:ios inflomato• os ( o:;teomieli ti s )­

troumo tismos (fractunrn), quintas (odonto~onos), tumores (nm1iloblastoma!l),­

acci6n musculnr ( torU1:olb), ofecciona:i de ln 11rUculnci6n lonporo-mand!~ 

lar ( anqui louln}, ucc 1.Uontr.rn utiotetricor.1 ( troynnrto con!.)ccumic i O!.\ on los e~ 

tl\J!J do crecimiento). 



I.6.- Clasificación de las malfonnaciones mandibulares: 

a) En relación con la base dol crdneo: 

1 • MicrogC11 ia. 

2. Prognatismo, 

3. Asimetría facial latorel, 

b) De releción entre las dos oreadas dentarias: 

1. Apertognacia. 

e) Alteraciones en el crecimiento del montón: 

1, Progenies (macrogenin). 

2. Microgen!a, 

I.7.- Indicaciones: 

o) Trotemionto ortodoncico 11uotnt10, 

b) Anomalías funcionulus. 

e) Mttyor de 18 años, 

u ) llnomalfos oot6tic110, 
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I.B. Clases de Osteotom!es, 

Para realizar ante ti.pu do cirugía debemos conocer sus bnsan, y 

ellas oon len diferontes tlpori tla ootootomias que a continuación no mnnr.lu­

nu~ 

") üs~etomfo aegún ln formo do Buparacidn del huoso, puede ser 

vertical 1 r,agital, en cuña, Uo oucal6n. 

b) Según lo meta a seauir: tenanos el ácortaml.onto el alargamien­

to, de trensposicidn y de rotacldn, 

e) Sogún el metoclo: ten~nos por deslizamiento, por roseccidn y por 

plastia de alargamiento (implantes), 



CAPITULO II 

Olagn6stico y estudios Preoperntorios, 

Il.1. Historia Clínica. 

Es un documento quo nos proporciona lnformaci6n médica y odontol6-

ulcu de los datos subjetivoo del paciente (a!ntomas), integrando no! loo 

conceptos del estado psicol6gico, fisiol6gico, y semático da un pncinnte. 

La historia clínica tiene como fin ol conocer el estado <fo Mlud -

general del paciente, con objeto de eliminar 11m 8Gtado5 patol6gico", prav!:!_ 

nir enfermedades, anomalías y disfunciones, prciporcionanda una salud rJontal 

6ptima que guardare rolaci6n con él ostndo genur,11 del paciente paro lourur 

e<itos objetivos debe existir una relaci6n afectuoso entre el cirujano dnn .• -

tiota y r l p11ciente, logrando as! al ináximo óxi lo en el tratamiento. 

Cnn!:.1-ste en un interrogatorio t.Jrove dn los moti· ... ""Os Ue la consul tu, 

que puodn •1nr un problP.JM ogullo, corregir la CJ!ltt'itica o solo una visita 

perl6dictJ, 

P11r11 obtener lo hintorlo clínico no acrJpta en general qua Jo pri-­

mera preaunt11 que detm hacer"º al pocionto no rnf'iere al traGtorno Princi­

pnl y ne di5CUlFJ el orden quo uo !;equiru po.rn o!Jt.nnor y anotarse lon r1emt19-

dato!l. Se" cuul fuere nl procedimient.o lnt.orn1qnlorlo "" importunt~ que -

on •mn de lu•J primeru5 preJuntus fonnu·1 rir1on r11! t·ulncionP con ln cnu:lfJ y nn­

tt;rrdn."'n rJo LIU visit.n y ~~u principal inolu~1t.lo, r·.t un Cllll! lu hoy, 
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Deberá ser una sucosi6n cronológica Pllrn que Dxi.t>tn una r!!l nci6n -

16gica entre las preguntas y no se pier<fo el intnr6s on ol procmllml!'11t.o, -

rogic,trdndtmo el problema principal con las proplu'1 P<J lnt,rns del p11c; 1 nnl" -

o tlol familiar que lo acompañe (si es una persann menor Lle los 1~1 nfio::i}. 

Lu ventaja dE-? hacer primero nl interrountorjo ru~:.ltJP. en ílUO nl co­

nocnr lnn n!ntomns que:.? experimenta el paciente con motivo do la consulta., -

prmll:nrr.Jnos especial otenci6n ü los antecedentm; personn 1 C!J y familiares 

quo pumHeran relacionnrse can la al terr1ci6n nntur.-J l. 

Cada pa5o se 1 leva o CübO en un orden mJecuodo, no ano ton todos 

los dfltos obtenidos por el J.ntnrrogatorlo y 50 huplementon con le explorn-­

ci6n clínica, La durncl6n y enfoque de lon hi,,torias cl!nlc:us dependen de­

lag circunstancias qua rodenn al caso. 

II.2. Oclusi6n y modelo de Estudio. 

a. 0Llusi6n normal: Entá sa encuentro por lo general a\ rodador -

de los contm~\.on ocluoalas, aalinamiento <le loo ttlanten, subranortlida y su­

perposicl6rt ¡,,, colococi6n y relaciones <lr:! Ion t1l1mt"s en la arcfülu y entre­

ombas arc~<l<,q y la relaci6n de los dienteu con lnn estructuras 6om11s. 

[!ilo implica una situnci6n encontrotla comúnment" en auoencia de 

cnferinedmJ y Jos valores normales en un si:ltemo blo16gico son dntos dentro­

dc un Hmiln ele atlüptnci6n fi!liol6gico. E5ta concepto dn oclusi6n normal -

pon o do rul i t:vn el onpocto funcional do ln oclu~!.6n y la capacid<1d del opo­

roto mn!.it.h;«Uur p!lra nriaptar~.m u compcn~)f.1?' ulq11nm1 dn~vittcioneu duntro del­

lrmiln dlJ tol11rrmcla llfJl !>l!ltl!lna. 



b. Examen d" patrones oclusales: ll<ty 4 categorías do putron11t1 

oclusales. 
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1. Ideal: ladas las cúspides interdigitan porfoct11mrml.o 1 loa cús­

pides enboncm con 10~1 fer.as de len dientes ontagoniotc1~\ nin oir'1ve~1ionos -

ni apiñam1onto, lt111 r.obremord1da vertical es de un tercie} de 1::: longitud 

de los inr:l~ivo'' hUPoriores. El canino maxilar está dlutal nl canino mandf 

bular, la r;óspicJn moniobucul del molar superior debe oclutr con la fosa me­

siot:ucal r.lol molnr inferior. 

Clasificación de Maloclusiones de Angle. 

-Clase I. Normocluoi6n.- La relaciones esquelllt:leos e5tán dentro­

de los límites normales. La cúspide mesiovestlbular cJul 1wtm"'· molar supe­

rior permanente ocluye en la fosa (surco) mesiovestibul111· dnl primer moler­

inforior. No hay protrusidn de incisivos y la sobremorrJHJ<1 vortical y hor!_ 

zontul "º" normales 1 puede haber apiñamiento tia dienteti rnordl rlllf• Cl"\JZmlas -

o nspnclun, El porfil os generalmenlo recto o mrois1J~!'1~ti~o. 

-Clan" ll. !Jlntoclusidn.- E!l uno m11lm:lusidn or;quell\tlca y den­

tal, non mtJlorolu~ionnn carocterizada por uno ponltidn diotol r:lra loe molares 

rnanr:l!bularo:i, 1<1 cút1Pide del primer molar supnrior pemnnonto ocluye entre­

las cónpiden meoiovestibular del primer molar inferior pennanento y la cós­

pide VO!ltibul11r dol ~ouundo premolar. Causan lfasaarmon!a do norf1l facial­

y r0<Ji6n inci!lal. tl!y r..lon divisiones: 

lllvloi6n J. tlay uno pr<:ltrutiidn antol"ior rnn><illlr, Ofl ticornpaña de -

funciono:: unorrnnlo» úa lon l.~bios y alouna cloiln uo ob~~truccidn n(lnal y re~ 

pimcldn buclll. 
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División II. Hoy inalinación lingual do loo incisivos centr<1lnti y 

los laterales puedan no estar protrusivos. 

Normales go t1compoñan de función nanol y labitol normales. 

Estas doa 1.Hvlnlones sa pueden divlrllr· en derecha e izqui•iruu. 

-Clase IIL Masioclusión.- Son mulocluaiones en lou cualtm al 

arco inferior est~ colocada mesialmento al suporior. l.a c~apldo mor.iove:.it.!, 

bular del primer molar superior pemanente ocluye en el onpacio intcrl.lcnl.a­

rio, entre el primer y segundo molar inferior. Es compl ot.n cuando hoy unn-

cúspide exacta de diferencia. Puede hacer subdivisión llt¡u.iorda o derecha 

y el perfil puede ser cóncavo o pronático. 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Eotos nos ayUdaren a descubrir puntos mes exactoa uo le natural.e~ 

za funcior~l y determ1nor6n los l!miten de corrocción do uno deformidad ma­

Ailor ,-,¡ •su lltlnan en correlación con ln información cl!nic:n y cefalomótrico. 

lkirJNlou de YctíO Piedra.- Los modiou do usludio t.to!lcullren puntan -

firme de nolurnl•na funcional y determinan lo~: l fmites do correción, permi­

ten atacar el proolemtt ol punto de ma>·Or anonnal 11lnd. Pueden de~;cubrir la­

necesid(Jd de t.mtornlcnto ortod6ncica a prot6,;lcn r•n comlJln•.rct6n can lo ci'=!, 

gfo. A¡ucJ/l " lu deturrntnaci6n de la necesidnd 1.Jn corrr.r.r;l611 dn dientes 

anter1orr:i~ rnunú!bulareu, los cualcn pueUun !;r.r m.-mn.jntJu'... ort ndoncicamcntc -

quirúrr1ic11rn1.!ntc o por nuuilibrio oclu!.iol. Lll lntru~;iOn d11 dlPntnn incisi-
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sales par terapia ortad6ncica es un pracedimionta larga y di f!cil y frm::uo!:!. 

tomen te na satisfactoria, par la cual aan usualmente tratadas par oqut llbr~ 

ci6n a cií\Jg!a segmenta!, 

Los modelos de estudio son necesoriO!l pnra evaluar preoperatrJria-­

menl.u el potencial quirúrgico en el par..i ente ~~:--cgn6ticu fnanciioular o con 

cunlquier otra malfarmaci6n maxilo-<nand!bulur. 

Deben ser montadas paro permitir una fdcil secci6n y consistonto -

raluci6n de todos los fragmentos movilizados, Sirvo para hacer la simulu­

ci6n de la operaci6n. Pueden determinar lo<i l!rnitos tln correcci6n de dofo!: 

midades por cirugía, los modelos dan unu .::cuura comnut:w~16n de la exten!.,i6n 

y direcci6n de la manipulnci6n quirórgicn del nLml ulvPolar, sin emban;¡o -

debe tenerse er. cuenta que la~ modelos flíJ rPpr·o:.f!nlcin ln anatomía maxilar -

ma~ haya del nivel alveolar. Los movimJ rmto~1 dotmn !H!r modída~; deben pnr­

mitir 'lUC los segmentar. dentales pueden •..;er I'l!COrtodos y repuestas, mientras 

que ~•ut:, bo?.os mantienen lo misma rolac1t1n. H1y que recordar Qut~ ln mejor -

intnrtHul tnr;i6n no r.icmprn Produc::r: r?l 1"c,l::::1 p1:1ri'il. Ayudan a descubrir lns 

relacior111•\ !ntcrarco~, 1nclinaci6n úo lo•, tll m1l;iy; y psoici6n propuesta 

post--0ncrntcJri1Jmento do lu dentición, ~JI 1·v1•11 pnro evaluar el pron~stico-

de la 13,-,tebl litlod úe lo dentadura de~putl\• dol t.rntamiento, Se evillua c1i 

hay suficiente t.ojido cJo soporte parn lan no~ l nlunen propuestas y la pasi­

bilidad de una dontici6n estable. 

Se pueúo hacer la simulaci6n del a ,\u11\;1:1 oclusal tronsoporatoria. -

L11 m1u! l ibraci6n se realiza hasta que el p1>cienh.1 funcionan rozon<1bl.,mento-



despues de la cirugía. Si existen prematuraridndan grandes en la aclo;ni6n, 

entonces el tallado preoperatorio puede ser requerido, 

Se pueden hacer guías {férulas) quirur~¡ica en los modelos quJ rúrg_!; 

ces y sirven como f1Jt1r.l6n y oclusi6n. 

II.3, Entudio Cofalomátrlco Quirórgico, 

La rotJiograf!a cofalométrica fuo introwcida a lo odontología por-

BroetJbent en 1930, Es una proyecci6n latornl veradora del cr6nao. La~ im! 

genes de radiográficas sucesivas de un paciente s6lo di fiaran por rcsul tado 

de cambios de crecimiento, del tratamiento o ambos. Lun ralt1Ciones espnci!! 

les de las estructuras dontales y faciales, y lo~ cambian rJn tl!ltos relacio-

nes han sido descritos solo en t6rminos relptivos, 

Lo:; radiografíoo deben tomorso cuando el paciente es admitido, al-

complotnr ul movimiento ortodoncico preoporotorio, rndiograf!~ Postquirúrgi 

ca y 11 1 ttn llll horas despu6 do le opernci6n, 

Para 6ste tema Ju usaremos como dlaan6otico quirórgico ortod6ncico, 

en le form<i do análisis objetivo poNJ la compart1ci6n de los relaciones mor-

fol6gico~. Esto es, evaluar ln dentadura, purf11, oaqu6leto y relación de-

uno con otro, 

Sirva pura determinar el plan de trt1'tttmhmto 'quiM1rgico--0rtloncico-
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quéleticos y de tejidos blandos. Cuando una técnica esfalométrica ar. ut>oda 

para este prop1foito, la mato del tretamionto debe ser detenninada l ntll vldunl_ 

mente para cada paciente, con coneidoroci6n dada a todos los factora~ In- -

fluonciados como edad, sexo, raza pror11fatl.co de crecimiento, tipo fttt: lnl, -

tipo de mal oclusi6n relaci6n oopacialo11 da las partes o componentefi tl!'l la­

cnrn. 

Se debe usar para evaluar el tratemionto en fonna de interpretn- -

ci6n subjetiva de superponer trazos pre y post-tratamiento propuestos. Si~ 

ve para identificar si el problema es de maxilar infnrior o superior. Muee 

tra la localizaci6n y extensi6n de la deformi1J<1d onqu6letica. Puede nervir 

para simular la técnica operatoria. 

A. Puntos de Referencia. 

a} Saoitnlm:i: 

Nnl611 (N) 

Enp1na nooal anterior (ENA) 

Subenpinal 

Post16n 

Infradcntal 

Suorumental 

(A) 

(PAT) 

(ID) 

(B) 



Pogonión (Pg) 

Gnati6n (r,,) 

Montoniano (M) 

Uilla turca (S) 

I>) Laterales: 

Articular (Ar) 

Poridn (Po) 

Bolt6n (~) 

Fisura Plerigomaxilar (FPM) 

Orbitario (or) 

Goni6n (r.o) 

Pl tmoc.: (Unión de 2 puntos). 

ti - i. percidn horizontol de la boae anterior del cráneo, 

5 - Ar: porc\t\n vertic:t1l do lo bol'Je del c~neo. 

ENA - ENP: Corra,;pondo n la baoo del muxilar. 

Afl - ('o: Repro:;enta el tomaño do la rama ascendente, 

Go - Gn: Representa la base mand!bular. 

Angula": (Unión de 2 plnnm:;), 

tJ - ~; - Ar: Angulo latcrr.11 rJrJ la haoo dol crdnoo. 



S - Ar - Go: Annulo da la articulaci6n tempera mandibular. 

S - N A Detormina la prognasia basal madlar. 

S - N - B Oetonnina la prognasia mandibulor. 

S - N - Pg: Ootrirmina la pragnasia basal mond!l.Jular {pnru obsorvnr el mon-

Anoulu B: 

tlln). 

Fonnodo por la continuac16n del pinna basal maxilar con la Pi:!, 

lon¡¡aci6n dol plano basal mand!bu lnr hacin atr6a, 

Ar- Go - Gn: Annulo mandibular, 

8, Análisis de Steiner, 

Es un conjunto de medidas compuestas de otras fuentes, cene m:m 

~brgolis, Thompson, Riedel 1 Mylio y Oawns. 

Está basado en un pi.ano simple de referencia {SN) y no toma en 

cuento lo vorioci6n tlf! longitud o cantidad ,de .. 011to.·,p1ál10' de r'lr'.,rende. L;;;; 

l!near, trozotJnc gon GN, NA, NO, CoGn, plano ocluool,_ aje longitudinal de i!:!_ 

cisivor. Duperiore~ o inferioroG, 

:.\ .... ·. :.:.< ~' 
Ea un orlontador del perfil y pf:av~e Unii ex2~1'o!1te visualizacilln -

rJe poslci6n do ion incisivos y detaÜes del ~~rrÚ fecila a~torior, 
,; __ .· ·.· .......•... _.·.·.·· ·, 

(! efecto de crecimiento o tratamionto 1 .a· a111bos un lnn r1Ji11cioncs­

m;pDci11l1J'.• en varitrn 1'1rono o puntos de la cara punden. oer El><Prnnn11t:in objBt!_ 

vnmontn por meditJor~ ar1uulare~, l!neas ,_o_-·nmbas, 



Los datos anguleros son los mas utilizados en el anlilisis cef'<llorn6 

trice, debido a la distorcl6n de la imoaen. Ayudan a comparar la simtlllutl 

cualitativa o diferencia dnntro del patron fnctul total o sus componflt1t.m -

con dicho patrón, permitiendo, formar u11 r;oncnpto de la armonio o ftil '" tle­

armon!a para el paciente. 

Debido o que la cefalometrfo oa billimensional 1 es convonitrnltl unor 

medidas angulares y no lineales. 

S N A 

A N 8 

S M B 

Angulo formado por el plano SN o punto A, representa la rola- -

ci6n de maxila o crneo. De la poslr::í6n unteropostorior do lo -

posici6n de la maxila relacionado "1 cr.'.ln.,n. Puede estar in- -

fluenciada por movimiontos de lo~ lncbivrm durante el trat:a- -

miento, Indica la tendencia pro\¡r111tica o rut:rognlítica del rnuxi 

lar superior. Su valor nromedio ou 02º, su tlnsviaci6n stnndurd 

es75º-87º. 

Angulo formoclo por el punto N entrll ni nu::..i6n, el punto 11, y 

el punto N y punto 8. 1m1lr.o ln rolnci6n enteroposterior do lo 

maml!buln y dul maxilar ~.uporlor. [t1 una medida sencilla poro­

demostrar la dlscrepancln entre 11mtiotl maxilares. Su valor nor­

mal es 2º y con una desv1uci6n do -1º a 5º. 

llnuulo formado par el plano SN al PW•ttJ 8 1 ralaciona lu ponl- -

ción antoropo,;t.orior rlo l n rnand!lluln con la banu Crt1rn1Ctnt1, Su­

valor nonnal ou clo 80°. Si variu alllll valor, indicn u11n tondo!:)_ 

cin mond!tJul<1r ,,1 progndti5mo o al t•atronatiamo, De!lV\nd6n 

utonUurd Ar\ ?5° n O?º. 



l a NA 

a NB 

l a 

Es el incisivo central superior qun <Jobo caer en la línea MI tlo 

tal manera que el punto mesialmentu calocr.ido de su corond ~Po -

4 mm. Frente a la ltnea NA, con un11 inclinnci6n axial dn :•;• 

grados con las mismos refarenciau. So puede diagn6nticar l•t·o­

trusi6n superior si esta medidrt 1J:; nxcesivn y el angLJlo ,,~A f'" -

normol. 

El Stondard al punto mas mesinl rlo-1 incisivo inferior en el pu~ 

to mas me.sial de su corona P.G do 4 mm. Frente ,3 l!n8n NO, cun­

una inclina.ci6n axial de 25º. lndicÜ inclinaciones t"lnDrinttlo!J -

de len incisiva~ inferiores. 

Es la relación entre dentadura mand[bular a dentudurH 111nx t lor 

o ángulo intorincisivo cJe D:lwns, ~" la inclinnci6n uxiti1 clcl -

incisivo control superior medido en relación al inci:;ivo cnn- -

tral inferior. Miden el grado de protrusl6n o retrusi6n do 

los dlontes anteriores, Indica la variación total de la normal 

tJo ooo~ dir.nten y de su valor nonn~:1l ss do 130°. 

S N - GoBn: Indica el [JrHdo de deformidad o 1n1ilformaci6n de la mand!buln 

por ni mism¡1 y tal vez loo superficies con las cuales art!cul<1, 

Su valor es L1o 32ª - 33ª , Lo nncmnnl es la tendencia esquolli­

tica de mordida abierta o mordido cerrada. 

Oclull<1l a S N: Segón el principio de Dawn~, (ti. ,fogulo del plano oclunal 

al SN en 14, Sº o intJica la evalunc1611 do loo dientes en oclu- -

~i6n n la cura y cr6nco. 



NA - GoGn: Es la inclinaci6n del pleno mandibular. 

II. 4, Toma de Calca o, 

Con el uso do papel transparantt1 tilJ traza el PtWfil do lo mancHIJu­

la y del maxilnr~ 1.~ ~..!pe?'Pc~ici61, dü w1 1nuo con el otro hnco imposiblo -

una clofinici6n oxoctu d•~ la ouperficiou oclunnles de los dionto:J, Los plu­

nos do oclus16n pueden 5eguirno cuando im han hacho unu radiografía en la -

mand!bula en po~ición da descanso. Tamblt'.ln deben marcnrsa en el dibujo 

los agujeros maxilar y mentoniano, y el conducto dentario inferior. Estn -

trazo del perfil se transfiere despues con PllPol carb6n rJ cart6n delgado 

(cart6n manila), y el trazo resultoncb so rocarln, produciEndo así patronos 

de cart6n, dando pueden hacerse cortes de pruotJ..'.t ha5tfl qUl:! se haya encont~ 

do el sitio adecuado para la o5tootomía. 

La5 secciones cortadas de los pntronos de la mand!bula so coloccm­

despulb rm nl trozado on la relaci6n oc\usal dm;1mda, Lo ::;ecci6n qu11 cent!, 

nue el c6rnJUo no coloca en su po~iicidn Pt'P.OPnrotorio preciso, en t.t.1nto que 

la otrrJ nocc:l6n so ocluye y so mJupto Plll'n ul m1tudio (procedimiento do 

diagn6'1tico dr; !)ron valor), 

II.5. Fotografías, 

Estos non do importancia pora ol oxomn11 cl!nico yn que no:> oyurJnn­

c:omo r'!l(listro<0 Pormononlos y nos von rcnint1rn1<10 lo avoluuci6n pro y posto­

Porntorln, 
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Las fotografías qua se dalmn tomar en nl plan de tratami.nntu dolJon 

ser, de la cara, del perfil, intraoroles y con nl paciente sorienrto, twJuc.-

estos datos que registran son de grnn ayuda PHt'il el cirujano en n 1 11! .,¡¡n6~~ 

tico, plan de tratamiento y en la ovoluci6n pnn11poratori•'· La fotownrfo 

completa de cara so toma con la cnboz:a del p111: lonte on posición nalurn.I • 

Los registros que mus nos interesan un este tratamiento son: 

- Registro Permanente del estado Preoporatorio y post-operatorio. 

- Armon!a y equilibrio de la cara. 

- Crecimiento y desar,rolloJalÍoreble. 

- La l!noo de .la· sonr."i~a\;. se observa si· el ·paciente muestra a uno­

·;-_'_~·. y en qu~ cantidad .. 
'_ :;:: __ ·- :,_~~ 

- Oclusión dentaria anterior; 

- Di feroncias de l!noo madi.a y dinienuiOn vertical. 

II.6. Medidas Faciales: 

-Análisis de perfil,- En la aprociacidn do los tojidon blnntton al­

p,,rfil 6•Joo, tnnuño de labio5 1 forma y posturo lln loo tej.loos blanc!oo, so--
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IJra la sínfisis, contomo de la estructura nasal Y relaci6n que guard11 <:un­

lo parte inferior do la cara. 

-Proporcianrm Faciales.- La proporci6n relativa de lo oltum <lu 

ln cara en profunclldnd puede ser cuantlrlcod/1 pur el '1ngulo SN - GN. 

La proparcl"n relativa de lo ol tura do Jo cara posterior se mitin -

con el plano SN - PM, Lo altura faci11l posterior corta, en vista en pocio!! 

tns con retrognatismu extremo mand!bulor y asoclodas con prolllernmi vertiC••­

les de displnsiuG, 

La relaci6n de la proporci6n do lB Blturo nasal y dento! .1 ltt ul-­

turn facial total anterior os que la altura nasdl es de 11.J1i do ld nllur,1 -

facial tot31. La proporci6n e'> d'l 4~ u <15'/o. Lu alturil facial l11mlol an -

de 57i de la altura facial total, puedo indicar lo anom..,lfa da exceniva 

o deficientn tleSürrollo deital vortir.al. 

-frll rirnrctucit'Jn de te.lirios b1nnr1nc:.. 

Lil lntorprdac16n da lmi relncitinos <Je tojirla '!nndos :;e pueden 

roalizor do 11cuerdo úivnr:ias análisis cama sori: lliodol, Angulo '.'Z" de Merr!:_ 

fiel11 1 Plano estético de Zimmer, Relaci6n Labial do Rickotts, plano estót!:_ 

ca lle Stoiner, Lfnon Holdoway, Meridiano cero llu ro0nzdlez-Ulloa y Stevens, 

Ln posici6n de los labios es un uspecto lmportonte llel purfil fa­

cial inferior, La poaicl6n lebial ar:lecuRua os !Hlu<Jlla en quo ol paciente -



asta capacitado pare mantener sellado labia1 a:Jucuado estando lil "Tlt1n;Jfl1ult1-

en posición Jo deseando fisial6gica y sin lrmc;l(,11 de lo mu::.culnturn pnrlu­

ral como el mUsculo l'lllntoniano. 

El r:.ierro 1 nridecuado labial se pre:jl'111l..·1 cuando f)J selludo lütJlrtl -

relaci6n oclu:..i1l m.:furunte, o haciendo únicornont.•.t oste últirn.J 111:ivi•niento, -

Algunos por-.1clone!.:I lr1lJloles son caractcr!slil:.H. rJF-;? diver!;oD tipos do defor­

midades max i.1 ares. El cierre l.nbia l inadecuado cr..l.1 i nt imnmento rel•11..:io~n­

dn con la ínclinaci~,., de los incislvos y es si~;no de un problemJ est~tlco y 

funcionoil. La malnclusi6n d"l tipo tlo ::;losB I [, Oivinlón I y la protrusi6n 

b inia>;i lar e~tc§n caractoriznons fl ~enudo por un uollüda 1 rico'Tlpleto do los 12_ 

llLn::. y un men~6n retraído. 

L<J correción do la maloclusión por .ortotloncia o cirugía produce 

con freeuonr.111 un sellado labial adecuado y mejortf el balance dento-facial­

casi a cuulqtJl<lr edad, 

II.?. Factum~ a considercfr en la Intervención ().lii"llrgica. 

a) M6t.o<.lo de fijación Intermaxilar.- l:'.l uro Jo f6rulao do olambre 

ndaptmkw r.orrw:t11rnonle a los ;:lientas, es la m11rmm man corriante da mante­

ner la fij11clón lnLu1m11xilar. Las f~rulas da !1lambrc propar11das por las 

casa e crnnurc1nl 1m no puetlen adaptar facilmente ti la dentición un la mayoría 

uo lo~ C1.1w~. t.nn f6nJlrl!I de alambre construhln~ indlvitluolrn1mte ur.:indo 
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alambra grueso, con upo yo o soldados previamrmte, puedan ser adapta<1t1o l:l 

los llodelos de estudio Cintes de la intervenc;l6n. Tambien so pueden i:.11t1s- -

truir f6rulas coladas vostibulores entes dn In intervenci6n, Estas Fl\111las 

son útiles a veces cuando la inmovil iz.ocit1n r,,~ mantiene por mucho tiurnpo. -

Lr1n f'tirulas individualon llo alambro y cniñdflr-. 1 cuando se cor15truysn y odap­

tan correctamente, protnqon loo dienten crn1tr·n 1~~ m.o•.:imi~r.tc:;;. indt:UiUuu o 

lun oxtrusiones duranto la inmovilización, n uso do bandas ortodonsicas -

con ganchos adecuado!.! o alambra de orco r·ocl.or1gular con ganchos soldadoc; os 

un motado excelente do lograr fijuci6n intcmnuxilar y es uc.ado por algunos­

cirujanos aún cu.,ndo no se haya planeado tratamiento ortodoncico. 

Cuando es neca~ario usar aparatos ortoctoncico:; paro fijaci6n inter: 

rnaxilar 1 seren cHceílado:.::. r.abiendo que se van ojnrcer gn1ntfas fuorzas sobro -

estos aparatos, 

B} Vitalidad de los Segmentos Oscos, 

t;,i.a va a aopondor do grnuo un le:;lOn y vasculorizaci6n haciu los­

segrnenlO!), tomando en cutinta edod y cornJi!:tuncia f!sicu dol puciente. Un -

pacicmtr. do edad avonzu[IO no va c1 rm~pondor t!n la misma forma que un par.ie~ 

te joven, debemos tamur nn cuenta ol tiempo <J11 ln operoci6n y tejidaG quu -

son lesionados, que n veces retardan lo conwlldoci6n 6soo por falto dn 

vascularizaci6n a lot:i !.->ugmento!l 6soo:.1. 

Cuando on un procedimiento quirtjt iJ1 cu !lt'.J prr~_nento na e ron to vancu­

lur du uno u otro n111rncnto 6seo prox lrntil o 111 "-lnl, la connolid<lcl6n 6ceeo 



ocurre mas lentamente en semejantes circunstancürn Ja falta de consolida- -

ción estable puede contribuir a la reincidencia quirt'.irgica y puede result«r 

en una secuela significativa ricmejanto 11 la esteomielitis, 

OJalquicr procudlmlonta que orio.tnn urm necrosis ava~cular Ja uno-

o otro segmento, renul tnn."i en retardo dn l·~ ·~~!~!?::::lij,:::~i611 65t:a 1 1tJ i.Ju1.1n~ 

vascularizuc::t6n de lo~ ... ~;ogmentou 6seo~ nr·ox lmul y distal ayudartJ :1 pr1tvonir 

las secuolou desfavoro~ll es do cualquier Pt'OccUimiento quirúrgico. 

C) Posición de la Lengua. 

Sabemos que la glosectamfo no es lo adecuüda parn reso lvnr len 

problemas musculares. En base a la experiencia y lns rr.cdidan do las preni~ 

nes musculares parece ser que los resultadas de la nlosectom!o san función-

de la pozición de reposo de la lengua. 

8i ln lengua está en panición baja, la gloaoctom!a t~~~~ ~ab!"C 

toda por mrnHo de disminución !.lo la pre!li6n lingual !!obre las incisivos in-

feriares. 

Si la lengua astá interpuesta entre las nrco!lns, .la ¡¡losoctom!a 

pennitirá la corrección de la infrealveol!a, 
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Si la lengua está en po5ici6n alta 1 lo ¡¡losectom!a tend r6 como 

afecto sobre todo disminuci6n de lo pruoi6n linr:iual sobre los incl tll vuo ou­

poriores. 

Finalmente, los indicaciones 1h1 lo glo!loctom!a deben ser bir;n "e­

p,u·t1das 1 en func.i ~ri de le~ :'i.Ovi.iiü~ntos onPerndon o sospechados en ol nivcl­

rJo lno inclinaciones futura!l de los procmm5 a1veolares. 

O) Recidivas Funcionales: 

Podrían imponerse, en un s6lo examen de telerodiogroffo "" oclu- -

5 i6n, o de los modelos en oclusi6n, por medio da un dasplazamient.o l'!t1ol. -

En realidad, el examen clínico de los pacienteo muestra que se lrotn do un­

desplazamiento mand!bular. Es por medio dol ostudio comparativo t1o lon 

relaciones maxilo-mandibulares en posici6n de dooocanso y en posici6n do 

oclus16n que lavanto cualquier duda y ofitina lo recidiva funcional. lioado o 

un úw;p)nzomiento sim~trico o n~imétrir:.n; Ll~:'i"'.ü~ü 1.mtonces cie manera exacrg 

n]iJ.J recJrJivaG sobre todo cuando están l Jondtt:_j u una oclu~i6n tro.um~tica 

do or!ur:n dentnl cuyas anomal !un no fuunut tr·ntrJrJon antes del tratnmiento -

quirurgiLo, o 11an apareciclo despuos do 11\. 

E) Recidivas Alveolare5, 

Ropresontan para nosotros, en realid<itl 1 nl mayor númoro do rucidi­

V(Hl ruolun pontoperotorios, Varios eutorou t1c111 trotado de otrunr lo aten-
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c16n sobre este problemas, Esta liuada a camblou de equllibrion muscul '11''1r• 

lrtbio-linguales que siguen la nucvn rnloci6n mcJxUo-mandibular. 

La comprensión de estas rnq111.erc de la noción de inclinueion11!l 

cornp11~1t1fjoras de los procesan alveolm·u9 que han h ido bien explicado5 por 

Couhu116 y su escuela. 

En los casos más frccucntnu, en los quu el equilibrio labio-lin- -

guoler, son normales a lo largo de las practican ~e de¡¡luci6n y de foneci6n­

Y en posici6n de descanso, y en los cuales ol prognátit'.rno no e~ muy impar-­

tanta, existe una compensaci6n de los procesos nlveolnru:~ 1~n C?l desplaza- -

miento anat6mico maxilo-mandíbular. 

El alvéolo superior hacia adelante y ol alv6olo inferior hacia 

atrd.~ son ahora nociones elásica5. 
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CAPITULO lll 

Plan de Tratamiento. 

En aste dotmmos tomar en cuanto 1mrllln factores mientras no l lovo­

o cnbo el trutamiento1 la prRpnr~r..i60. dct p:tctu1-1i:e es ei primer factor y ol 

mM1 importante, esto conni<>to on explicnr nl pnciente todo el procedimimto 

incluyendo ln cirug!n y el per!odo pontoporatorio en uno forma simple y 

crJn:<isa, el cirujano oncargado de realizar e5te tipo de intervenciomrn dabo 

conocer la larga lista de Preguntas Que los pacientes hncen ante~1 lfn ln in­

tervención 1 estu5 deben ser atendidas con paciencia y simpatía (Hu 11 nrnh...?r), 

teniendo el cuid:Jdo de evitCJ.r confusiones que le puedan dar temor 111 p.,cte!! 

te. 

Hollonder nos dice que el tiempo de preparación preoperatorl~ n 

cuolquior paciente que debe someterse a cirugía selectivo debe concm1orno -

de un~ n cuotro semanan. La inexperiencia hospitalaria puede afectar r.u u~ 

tado t.mímtc~o ! e5 rnuy irripart~ntG qüs Uúrunto esto período el cirujano y uu -

equipo ln Pr'm;enten <1poyo emocional r;i(1111pre que lo necer.ita. 

III.1. VHlonici6n dol Estado Gonerul do &llud del Pacionte. 

Todo paciente que va a ser sometido <• una intervención quirorgicu -

tmjo onestesill general, es de valor primor•tHlll conocer su estado general 

dn :>lllud, 



Esto se va a lograr mediunte una historia clínica completo bion 

elaborada por el médico tratanto, Siendo muy importante el alcoholirnnn, r?I 

tabaquismo, etc. 

Interrogatorio dotnllatlo dol aparato Cardiovasculor y ror.pirnt 11- -

ria. Signos vitales: tannidn drtorinl 1 frecuP.ncio r.~rd!:?ce ~ f:--cc.üt:11t...Jo -

re!:!pl raloria. 

Otro ostudia e5 el de latJUrlltorio y Gubi.noto¡ on c5te dcpenctiendo­

de la edad del paciente a solicit¿¡r: Biometrfo ilemr1tlc<i (11cmat6crito, Hem!:_ 

globina} y pruebas de coagulac:i6n (tiempo de sangro ria, t.lompo de coaqula~ -

ci6n y tiempo perical de Protombina). 

Grupo sanguíneo y examen cruzado paro ?. unidnrlrrn de sanore cumplc­

ta (casos selccc:ionados) con este e!.l nuficiente es un pncionte joven y on -

su historio el Inica no se soupecha do algun tt·ac:itamo. En caso de que aa -

as! necm1lt;wno!.• qu!mica sangutnua 1 examen gen~rol. d.~ cr-i~t'.i y ctrüs. 

Volurnndo el ontado tlo !lalud general del pnciente, disminuiremos -

el riesgo quirún;_¡ico, 

D.Jrante el tiempo quinlrgico la hemost4oie es un factor muy impor­

tante y en algunos ocasiones difícil da lograr por la gran v11aculnrlznci6n-
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de los tejidos, sin embarga con lu ayuda de ln anestesia hipotensiv11 Ion 

procedimientos quirúrgicos pueden t111corse mas nlaros y procisos CIJ"mk> ni -

campo operatorio está seco, ya Que hn altera 1'1 profusi6n del tejillo mu!D-

nul a trav6s del uso de vasodilatadot·tJs sist6m 1 cos, agenl:trn gongl innnr-r:!•} 

blaqucmdorP.s y la posici6n del p:¡ciunta. Unt1 vlgilanciu cuidada.:;o durnntn-

la opnr·nr. ii1n • lo'! '3:elecci6n c~i~.a.Cos;:t dU lUti pnt;íentes y ln comunicaci6r1 on-

tri! ol cirujano y el anestesista dismlnuiran nl tiempo de la operaci6n y 

cvi tnn en gran parte lo necesidad do tn1nsfu[1it>nos. 

se 

Con esto no queremos decir que el uso de la ano~tesia tiipotensivn­

justifique en todos los cn~o:::., ya que muchtin operaciones mtJndfbulonw -

pueden ser ejecutadas facilment:F. con anestesia de rutina sin ho riorraui~ 0)(­

cesiva, por lo cual la valoración previa del pnciente y 111 técnicn dobr! 

llevarse cuidadosamente tanto por el anostesist~ como por el cirujano. 
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III.2. Ajuste Oclusal Pre-Operatorio. 

Uno de loa objetivos principalc!!l del A.luste Ocluc\r.11 pre-operott1rio, 

es mejorar las relaciones funcionales de la dnnt.ici6n, du manora que ltr·, 

diento~; y ul periodonto reciban estimulnci6n runcionnl un1 fnnnu y ln!:.i :-.upr:!.!: 

ficicm oclunnler. de los dientes queden nxpunut11!2 o. ~:-1 dG:;gü:;ta fi~.iolÜ!.JÍGo-

unifonno, a Dí 1 do e!:ita manera conseguiremoc; ln l!lirninaci6n de tensión mu'.'lc~ 

lar nnormnl, eliminaciOn de molestias o dolor :~.J funcionales de lo urtlcu1n­

ci6n tcmporomandibulur y ayudar en la estabililución de lo~ rusultados ~r-­

tmlónticos. 

Existen diferentes m6todos o formas por medio de loa cuales se 

puede llevar a caco un ajuste oclusul. Estos son: 

a). - ~·étodos Ortodónticos. 

b). - M6todo!l dn Operatoria Dental. 

e). - M~todoi; Proténit:os. 

d).- A.luste Ocluso! por Desgaste Macdnico. 

e).- Combinación do los anteriores. 

Los rn6todo5 que m6s se nju5tar!an. al andli5ill preoperatorio norlan 

los marco1Jor. con los incisos: b,c,d,. 
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En el capítulo VI. (VI.2, inciso C.,) mencionamos ampliamentu 111-

tema de ajuste oclusal, (objotivos, indicacinnns, contraindicaciones y l6c­

nica). 

!Il.J. Evaluaci6n de la Relaci6n C~ntrica. 

La importancia de la aplicaci6n clínica de la Relaci6n C6ntrica 

emplaza desde el momento en que entendl'.YTlos que no son los dientes lon quo -

daban guiar la mandíbula, sino su acci6n muscular. La rnlaci6n c6ntr1ca os 

la única relaci6n créneo-mand!buler que pueda repotirso ustdticamentc, no -

cambia ni aún despu~s de modificarse los diento~), se hon mencion(ldO unu in­

finidad de definicionec, a ra!z t1e la localizaci6n instrumenlnl tlal eje in-­

tercondilar. 

Definici6n: Es la posici6n más posterior, superior y media de 

lo,; c6ndiloo dentro du w cavidad glenoidoa en donda pueden realizar un mo­

vimiooto Un rotaci6n puro; riQ"!cte tcm.in~; lt1 funi..: ión cuunc:Jo no hoy discrePUQ 

cilla oclu,1ulns que lo impidan. 

Dafinici6n da Discreponcia Ociusul: Es r.l desplazamiento mandíbu­

lar closde Relaci6n C6ntrica a Oclusión Ct'.intrica "f'orMda" 1 obligada por una 

interferencia oclusal. 

Cuando se eliminan las interferonci~n or.luoalos on cóntrica y ex~ 

c6ntrir:u lo mond!bula tcnard su relaci6n r:6ntricn oln dificultad y uin im'-
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portar los años que haya estado fuera de ella. Por lo que es un" vonl:tt,ln -

que nos ofrece al construir una donl.ndura total pues nos d<'i un punta 11t¡ Pº!: 

tida pare lograr una pr6tesis ost.t1blt1, Por la tanto es constante a pu~<1r -

de la ausencia de dientes• 

La evaluación clínica do lt1 flt1laci6n C6ntrica nos lleva a lan "!-­
guiuntes deducciones: 

A) La mandíbula no puedo relacionarse fisiol6gica ni morfol6gico~ 

mente con ninguna entidad sin la relaci6n cl'intrica. 

B) No puede existir rolación anat6micu entre lo m(lnd!bula y el ma­

xilar superior sin lo relación c6ntrica. 

e) Si la intercuspidaci6n no coincido con Ja rolnci6n cl'intrica 

todas las ex.cursione~¡ laterales seron incorroctan, a mi1o do que las articu­

laciones so veron privadas de libortad pare movorso lle ucuerdo con la nccidn 

de loa mlk1culo~ 11cnntrnlizante!". 11 (mnnotera, temporal) da la m0ndfhul!!. 

Bl ol nisterna gnático !iu campano Un cuatro elementos interrelocio-

na dos como ~on: dientas, tü porloclonto, lltn nrticulaclonas temporomaxilo-­

res y el sistomc-t neuromuscular, un dc~Jprendo que, cuando no exista canear-

dancia entre la reluci6n c6ntricil nl•Juno o nlgunos de ostos elementos sufr.!_ 

n..-¡n las consocucmcias funcionnlr.1 ~>. A voces, ln compem:.r.1ci6n y la adnptubl­

lidél(l 1ndivl.r1uoleG son tnlu!.j que no nncontrnmo~~ Dll)nOG y ~.{ntomns rolovan-­

lt!S1 pwliunitu 6Gtos upnrcCL!r po!JtCriormPnte; tlu 11hf 111 importoncin dn llo-­

vur un J'fltli'•tro y hocor oxtlrnr.~nl!~i Por16dico•• tlt! O';l.W) poclent:o!3. 



III.4, Fabricación Artificial .:iobre el articulador de Jos Futuron llnrouclu-

sienes. 

Al realizar nuostro diaunóotico oclusal en nuestro articulf\d11r 

observamos (compaginodon lon mitudios del ortodoncista y al ciru,Juno 111~,.J lo 

-facial respecto a l~ ,cnntidad rJo tejido óseo que perderemos tluronto ¡,, ln­

tarvencicin qu1n:irulcu) las pm;ibleü discrepancias oclusales qua nos quuún­

rdn después de la intervonc16n quirúryic:a y valoromoa nuostras futuras ll!!'l­

clusiones con la elaboración de un encerado gnatoldgico, para determinar en 

última instancia las corrnecuoncius oclusales qua traerán las diferentes té~ 

nicas quirúrgicas y valorar cual sería la más adecumln (desde un punto de -

vista de oclusión orgánica) para nuestro pacienlu, Lo,, datos que proporc12 

na el uso de un articulador para auxiliar al Ortodoncl"t~ son: 

a) La posición morfológica de la Mand!bulu, 

b} La relación céntrica, 

c i Cuale5 dicmte5 <Jan los ocasionadonrn do las di!lcrepancias oclu­

sales, dontlu so locallznn y quo grado de desviocltln mimdibuler ocasionan, 

d) El grado do rotrusión qua requiero le1 mand!bulu desde su oclu­

sión céntrica de conveniencia habitual, 

e) La clase de maloclusidn, 

f) La inclinación antoroposterior y lat1m1l del plano clo oclusión, 
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g) La inclinaci6n da los dientes en rolaci6n plano eje-orbitario, 

h) La certeza del grado de retrngnntlsmo o de prognatismo, 

i) El perfil verdadero del pllclento. 

j) Las sobremordidas vortiCJJ l y horizontal verdaderas. 
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CAPITULO IV 

Intervenciones Previas: 

IV.1. Exodoncia. 

En caso que la técnica a seguir lo requiera se hacen las extrae- -

cimmn 45 d!as antes por lo menos (primor molar, segundo premolar, ooulln el 

cano) situados en el sitio de resección. 

IV.2. Medios de Anclaje. 

Esta es con el objeto d'3 lograr un blaqu"o bimaxilar por rrmtHo 

de los fári.Jlas yo !loa !.iogún 1 5'1ver, SC?g\jn t lering 1 riegún Schucharut:. el 
alambre de asas múltiples corno r!l aoa de Ivy o Stout ¡ se us,an poru pur!olJoG 

cortos de in'11ovilizaci6n, una f6rula acr! lico (terma o autopolimer1111blo) -

se usa sl ampre que huya alguno duda ronpccto o lil estabilidad de la odu­

sidn de lnn ~mqmentos durnntn ltt fi:;oci6n pn~t~!"JP~r-:::tc4ia.. Con e!lto lag~ 

runo~ qun l0ti froqmontos de lri or.teotomfn !~O u~ilrlque on GU nueva pou1ci6n­

logrondo con nllo unu aceptut.Jln oclusión. 

La fi .!molón mandfbulor ha sido cun,;lrltaudo como ninónimo can lo e.:!_ 

tabil itiad esquol ótl.co. Este concepto ns deriv11rJo de lu experiencia al tra­

tar Jan lesiono:i muxilo faciale<>. Lo par.ibilitJml do rocuor bojo estos can­

dicinnun hu ~üOO mínima ya quo los fragmentos 6noou n~1_1ror.un a una rolaci6n 

bioll'5uleo do llnl11nco rclnlivo, esto m.,, u nu pa!>ic.h1n orluinnl. En contra~ 



te la reconstrucción quirúrgica de lo mandíbula y au deformidades, e<ll.C1i>l t1-

ce un nuevo equilibrio. 

Para la mayoría de los pac1enb.m 1 lo~l mayores cambios esquélot tcw·, 

ocurren durante las primeras snmana:~. 11t1 1·1~H111•1 1111 la operación. La ec1tnl1l l l­

dad osqueHítica es generalmente obsnrvmln rtnl.1m de coltar la fijación li <>R­

manu~ despues de la opernci6n. Sin e1ntmrno, on algunos casos lo!) cron!/tun -

esqtml~ticos contlnúrm durante el por!o110 rJo G semanas de fijación. 

Como el criterio del juicio rlo la calidad del roc>Liltado de luu 

tratamientos es mas crítico, los siguientes c~fuorzos Pnr-TJ evaluar, inl'luc!:! 

ciar y posiblemente controlar los efectos negativos do ln reincidencfo, da­

rán un mayor grado de importancia en el cuidor.lo del p;il'.l nnte, 

La preparaci6n ortodoncica prequirúrnlcu para ln normalizac!6n du­

lan relaciones dentale'• que permitrm unrJ corrocci6n psquelt'.!tica 6ptima y 

par-.J compansor por anticipado los cnmbia:-1 dentales. La miotomía. para redu­

cir ltl ten!J.lóri tnU'..iCular. Los ragistr'On ~;urindon cofalom6trico5 durantP ln­

fijoci6n pttr11 fP1Cf1lH'nr los nntronC!_i. L1 u:.o (jn lon aditamento~ de fijaci6n. 

El mantenimiunto de lo fijuci6n liuntu quo lo n~.anhi 1 idl1l1 enquel~tica e.ea 

confirmada cefalom6trlcamento. 

IV.3, lrotamiento Ortodoncico, 

En el tratamiento malformacionoo el ortollonciota entro en dos oco-

oionun: 
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1} Tratamiento Prequinjrgico: 

El ortodoncitila quita la discrepancia 6eea dentril va alinoor, o 1n 

clinar los dientes y q1Jl l11 todos los excor.oe rm tamaño dontol praparnmJu 1:11 

paciente paro la intorvrn11:ll1n quirúrgic11, 

2) Tratamiento Puatquirdrgica: 

El ortodoncista dotalla las posicione5 y las angulacionoa denta- -

len. 
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CAPITULO V 

TECNICAS QJIRURGICAS, 

A. Diferentes técnicas, estudio ele las ventnjnH y Llosventajas. 

Existen tres puntos Principales on lü tnaruJ!bula en los cuales :;u -

llevo a cabo la cirug!u para tratar el prognotlr.mo: 

1, Cuerpo de la mand!buln en la región ci'el 5egundo prenolar y pri­

mer molar. 

2, Rama ascendente. 

3. - Cuello del cóndilo. 

Entre las operaciones básicas comunmento utilizadas para la corrnE 

ci6n dol Pl'OQnatismo durante loo años reclontes no incluyen estas: 

1. O!lt:uotom!n horizontal, con daol iznmiento, por encima del aguje­

ro dentario inferior en lo rama ascamdento, 

2, Osteotomía oblicua a trovt!is del cuello .Y por deba.Jo de la btlno­

del c611dilo, 

J, OntP.Otomía vortical on .la rama nscendontti. 

11, Ootootom!a delcuorPo de_ la mnncltbultt. 
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Las primeras tres emplean al prlncipl.o del colocar en nueva pos1-­

ci6n todo al cuerpo do la mand!bula; al cuerpo mlamo do la mandíbula se 

acorta en la óltima operación. 

OSTEOTOMIA HORIZON111L EN RAMAS ASCENOCNTES. 

Oat13otom!n "~ el corte quinlruico del hueso. 

Lo ostootom!11 horizontal en romus ascondentes paro la corrección -

del prognatismo so rooliza precisamento por ondma del agujero tlt,nlario in-

feriar. Puede hücer:.le por medio de un corte ciet10 con ni erra t1o r,¡ yli, opg_ 

ración abierta intrabucal o por medio de una operación extrobuchl, 

En la operación con la oierra do Gigli los pulí.gros son nwnoroson, 

muchos de ellos fuere do control, ya qur.? nadie por man e.xperiancin que ten-

ga, puede aseílurarse do ovitarlo en esle procmlimiento u ciegas. Entre los 

principalo!'j puligros so encuentmn estoG: 

1.- Lesiono l<1n ramas dol nervlo focinl dando por resullado una 

paralisis fnr:inl o ponnnnente. 

2. - llomorrogfo proveniente de In ooi:cidn de lo arteria maxilar 

interna y ftlrrnnci6n do hematoma. 

J.- Gecci6n <1ul nervio dentario inferior Qii9'.'~uod~ no r:egcnerorso, 

lo que ro11ul ta en emuutonia permanente de loe d!tin.te~\; ~i labio inferior -

dol ludo lrmlonndo. 



61 

4,- Lesi6n de la aldndula parotida o nu c6psula, con formaci6n cfo­

una fistula salival. 

Por estos peligros, la estootomin llorl zontal "ciDIJn" ha sido de,;­

cnrtodn por la mayoría de los cirujanos tJw:olon. 

~i para tratar ol pruc¡nati!;mo Bn t1ll110 la osteotom!a da ¡,. romo 

ascendonte en un plan horizontal, !:ic aconunjn ol metodo intrabucal o ol mo­

tado r .. trabucal. Las vontajas y desvontajuc pura lo osteotomía hor'i1.0ntnl­

intrabucal y la osteotom.ta horizontal oxtrobuca.1 '(,on enenciolmentr~ 10!:"> mín­

mas ya que el resultado final es el mismo aunque la onoracl6n intrabucnl 

e~ preferible por las si9uientes razones: 

1. La exposíci6n extrabucal es mas dificil, 

2, El alambrado tran6seo de la::i partes ouccionndas es mas dif!cil­

si 5e coloca anteriormente, para. obtenarinejoros resultados. 

3. La cicatriz puede ser dell.'lgrodable. 

Las vontajas y desventajas do ambl'.ltl t6cnic::ns se describiran mas -

adelante cuando ne menciona la técnica du la oot110tt1m!a horizontal intrabu­

cal t:n romu ascondente. 
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OSTEOTOMIA SUBOJNDILEA 00...ICUA. 

La osteotomte obl!cu11 en la región del cóndilo para correccl6n dol 

proonatimo ha sido emplooda por pocoo cirujanos dentale5 durnnto vnr·ias 

eñ<rn, El nombre de ootoatamfo obl!cutJ so omplearán pare distlnguir "'-l" 

prm::mJimiento de otro:i m~tados do ostuotom!a en ia rama ascend.,nte. '""' 

cu~ndo 1R ~l.:!!"?'eci~;; m1 unte ni tia puedo efoctuarse por varioo. m~toda~) '/ con 

divt.trt,as v!as de ecccrno, le tllcnica mas ampleada consiste en utilizar ln" -

!i1orra Gigli a ºciena". 

Las ventajas de esta técnica son 

1. La operación es sencilla. 

2. El tiempo de operación es breve ( trointe minutos. o une ~ore), 

3. Aunque na se recomienda puede hacerse en el co~ÍiuÚarlo o .en ln 

cl!nica, - ~ 

11, Los instrumentos nocuoorias na puodun conseguir en el comercio. 

5, Los aparatos do fijación na son co11plicados, ya que le 1nmovil!_ 

zeci6n no requiere me5 que do aoin a ocho semanas, 

6. Le cicatriz o~temn es casi invitiitilo. 

7, Los dientas no tienen que sor 1111crir.lcodaa, ni tampoco In» 

orean 0<Jontilas del proceno 1>lvrml11r, qua pueden !lorvir µ~ro 

pr6tosis futurns. 
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8, La lesi6n del nervio dentario no en probable, 

Las ventajas en esta tikhica oon: 

1. El procedimirmto ci"tJu r.H1 ""t" zona implica estos peligros: 

A. Lesión de lno ramas (ltil norvio focia 1 con le pontbilidar:J· de Pll­

ral t~lo facial permanenta, 

B. Hemorragia profunda coma resultada de"lesi6n del nrteria maxi-­

lar interne, de una de ous rameo principales, o ti!? la cara facial posterior, 

con formaci6n d~ he~atoma, 

C. Lesión de la glándula parolitln o do c~psula, con formación de -

una ftstula salival. 

2. Fnlta de caontrol de las fragmentos que en ocaniones da por re­

sulta do felt11 de unión con articulación. "dóbil", 

3, Ln mordidil abierta on Pl'Obable, 

4, Esta posibilidad aumonta con cada m111metro de corrección nece­

saria que excede de 10 a 12 mm, (6sto rleptlndo cani por canpleto del músculo 

tonpnrul, fuerte que impidl? el movimionto ponturior do lo opófisis coronoi­

des nn mu~_¡ do 10 mm.). 



5, Considerando lo expuesto en los inc!Gos 3 y ~ asta operocl6n 

no es utilizable en pacientes cuyo prognatlsmo un mas quo moderado, 

11 0nl1Jct~m!a y condilotom!a por debajo de lu escotadura !:iinnolduu". 

(ji\ 

El procedimiento opere.torio sugerido por &nith y r.í1'l~bor~dO!"C~ no­

ofrnct~ ventajas sobre ln secci6n cj~1u. E!ltn motado nunct:1 hu "lido muy p:n--. 

plcwtlo por anatomía quin1r<Jica que impl lea lrir. cllficultado'.l t1e la operocMn, 

En cualquier procodimiento quinírgico llbierto nor unn inci~-d6n preru1ricul :ir, 

gl peligro de lesi6n del nervio facinl es CB5i tan rin1ntln como el metoao 

ciego de la sierra de Gigli. Extirpar un.:;i secc.16n r:1etJ1du rJnl hueso ser por 

deba.jo de l<i escoliHJlJr3 siqmoideü, comu la do•..:.crlhi6 ~~ith r.t. un proce'.ii- -

miento tediosa pues la profundidad de la horillo u~; t)rondn y la separación -

de los tejidos adyacentes es necesariomente 11.mJ li.HM. 

OSTEOTOMIA EN EL CUERPO a;: LA MANDIElJLA. 

Lu ototm1tomía as la a:x.tirpacidn do un hunr.n o t!e une pc:-ct6r. UD 

hueso. CumHlo '"' realizan paro tretnr al nronnnt1umo, com>iste en axtlr--

par uno nocci6n media del cuerpo de lo mondlbult1 paro enlablocer la rola- -

ci6n normol <lct loo dientes anteriores y corroglr IFI protrusl6n de arcnárJ ln 

feriar. 

Puedt:' roulizarse por medio de una 1ntorvoncl6n intr<1!1uc11'., extrub!! 

cn1 n enmbínnda, fn!Tlbicn puede ser en uno o doo ll!!!mpo~. 
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Thoma propuso la estecton!n intrabucnl teniendo con deOvl:'rntnJon -

qua nunca se sabe la lacolizacl6n exacta del rmrvia dentaria infor•l!Jt•1 '1110-

t,1 que se dascubra y l" dificul ted de hacer loe cortes en direcc!dn eerruc­

tn. La mayoría de lon cir.JjnnrnJ prefiere ronll1ur la ostect:om!n d1tl cuerpo 

en dos etapas de Dingmon. 

Esta tácnica sus ventojan y desvonto.Jno "" describiron rnas adelon-

ta. 

OSTEOTOMIA VERfll:AL EN LAS RAWIS ASCENDENTES. 

Las osteoctom!a v~rtical en las romt1::1 ascendenl.m'l nnra la corree--

ci6n del prognati:5mo es un procedimiento reli:itivamento 11trnvn. Es una open:!. 

ción extrabucal con v!o de occeso submundibult1r. Su ohJ1:t.lvu t~s la seccj6n 

vertical de la roma ascendente en una l !nea Qun vn dest1n 1 o purción mas in-

feriar de la escotadum !Jígmoidea, directamont.o sobre nl ouujoro dentario-

inferiur, hHole al lJerclo inferior da lo mani1Hiul<J en el <1nuulo, Por decor-

la secci6r1 vnrt.icill) •;ot1t,1µoniendose nl f't'i1um1.•ntc proximn1 ¡ 1 pnr· lo tanto, 

creando unn en~,l.1nl1l11thn·11 1 lmlo el cuerpo tt11 ln mnnd!tlUlu t"o vunl vo o colo--

car postl"!riunncnto nn unn rcloci6n oclusul y tnnxila.r noy-,n!Jl. E!1te us uno -

opernci6n ideal µura lo corrccci6n de un P111qnnl lsmo exte''fll1 (con oxccrno do 

10 a 12 mm.) y do nxcnluntos resultados rn1 pnc"iontes complntn o parcialme!! 

te ednntulos. 

l.n ~ócnit:u, nu11 vuntajas y desventajas, nu tlnocrthlr1m '"ºº odelrm-

to. 
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OSTCOTOMIA VERTICAL EN LAS AMIAS ASCENDENTES. 

Las ostootomíos verti.cul on las ramas ascendentes para lo corrü1:-­

cidn t1al prognatinmo en un PT'OL:tt(!i.micmto relativnrnnnte nuevo. E·~, Uf1n op1 1r2 

cidn ffxtrabucal con v!o de 111'.t~r!'.U !>ul1mandíbulnr. Gu otJj(~tivo es lu tmcc.1.ón 

vert.ir.tü de lo rumci uscondo11lu iin uno línea que vu desde la oorci~n m11!; ir~­

fario1· de la escotadura si9moid1:1.1, di rectamente 5ol.Jre el a(;ujero dP.nt.ario -

inforior, hasta el borde infP-rior de la mnndít.Jlll1t cm al ~ngulo. Por t.1ncor­

ticncl6n de uno porci6n del fruqmrmto di~tal (ramo oscendentr? 1 anterior u -

la nocci6n vertical) sobreponiéndose al frasmento proximal y 1 por lo tonto, 

crearido una ensernt:ladura, todo el cuerpo de la mantHbula :.i~ ·1uolve a colo-­

car posteriormente en una relación oclusal y maxi 1 ar norma.. Esta c?S una -

oporaci6n ideal para la corrccci6n dE: un prognn t;i nmo extrn..,·~(J ( cnn oxee so de 

10 a 12 mm.) y dn excelentes resultados en pacientes corrplnto o porcialme!:! 

to edentulos. 

La tócnica,sus ventaJno y desventajas, :io describirtin mas adelan-

te, 

Mou:io on 1%0 o<puno unri técnico pare rtf't•ctuar por vfu introorol -

la ostuotom!u c,ubc6m1i lnu vorlic11l, la técnica "'~ l !.mito a ciertos ctHion en 

lon cunles lo rmutomfn ero compntible con lo técnl1:n, Sin embargo, drJbido­

o que lo t6cnicu extmorol o~ t:m1 c;encil1a y pcmnltn la vi!;lbllidad uxcole:'. 

to, lu t6cnica introon1l dobc n 1 :ior"Vorse paro ClH\on de fannncidn de quuloi­

dü!l y [!n pacinntea quo :..in opongnn o. lo inci!3idn ux.tr·oorol. 



Las desventajas da usta técnico estriban especialmente on 111 fhl t n 

ún visibilidad; la visil'Jn dirocta del corte dE!l huesa no es siemprn prrnl 1,111 

(riarticularmente en la rama convexa a arqueada). Si hay hemorrnaln l'wirt<t, 

t:W tJeseable la visi6n directo poro podur establecer la hrniostasis. l,!·,t11 

Uk11lco es mas díficl en pacJ ontos qun tlenen una abertura oral liml l11tl•1 u­

mt1J1l1ns duras. SR rm1uiere 11U~"!t~ Ll:'I üqiÜPü e::iµ~c;.ial 1 como retractotuu y 

un., :::;ierra de Strykor con frrn.lf:l5 espocialcm oscilantes. 

E~l:lfi!ON SAGITAL. 

El primer informe sobre la corrección de dE?formidades m11' l larrm por 

medio de la técnica de la excisil'Jn sagital "" l ncluyo en una ampl l11 úbur-­

tucil'Jn de Traunor y Obwegesar sobre tócnicus quirúruic:os de la:l cJnform1úrttlc:o 

da los maxilares. Esta técnica especial se Jo ucurri6 Obviegesor denpum; 

do observar gran número de pucientes con frncturos. La excisión nugi.tol 

fuo modlficodn y divulgmJa po::.teriormrmte por Dal Pont, alumna_ do Ol1wouunur. 

[::;tu t:,c11li.-.n ue u ciiiuntJiqo mucho y ti~no ofecti\.'nmentc muchas aplicacio- -

nen. 

c. r6cnican mlls UGOOOS 11ctualmunte. 

1. TECNICA OC LA OSTECTOmA OCL QJERPO EN OOS ETAPAS DE OIG.\W>I. 

Cunndo sa o tl"citHdo r:.orro11ir al flrOt¡nutmlc,mo por ootectomfo y ~o­

ho uh1¡¡\¡Jo nl nitio pom uxtln~•r ol hum11> .,¡ prrn~ndiminnto operatorlo 6pl}_ 

rno E5 t:o11tbinm:i6n do intnrv11nt1l6n lnlrnbuciil y oxlt'al:Jucnl en dos tlmpo!O, 



PAJ~1EA TIEMPO DE LA OSTECTOMIA. 

1, Se pract icu antisRpcoia da plol da <nl1llo treu.ticional. L11 1,c1c11 

so limpia r.nr11pletamonte y se coloca untl ;Jolucit111 antisept:iva. 

G(l 

~,, r:olocrm los camoos operatorio!..\ c:on pnilns c.rimun~R ne crü~e.?!!, r.!c­

jmH.lll dom:u!Ji erta l u boca. 

2. Se hacen lncisione5 en las papilas interdentales adyacentes nl­

f,i tio de la ostectom!a y tambion a trov~s del muccperio!~lio en la cresta 

a~l prcceso edentulo, si es extirpado Previamente un diento. 

3. Debe hucorse una lncisión obl!cua en dirección nntorior y hncia 

allujo en el vestíbu<o bucal, "''° o do5 dientes por delnnta dnl si tic de lu­

O!ltectomfo. 

<1. Ya que no debe hncorse unn incisión obl!cuo en 1 o pnrte lingual 

de lo. rnandfl1uln: suela SRr nec~SArio c:nrt~r ln~ D!!Pil~·~~ hncio adel~r.tt? ir.-­

clur;o hastr• 11l carnina o el inr.bivo lutnrnl dal otro lado, para tener vi!ll.­

bilidad prw11 podnr donpogar o\ periantio del Indo lingu~l nin desgarrarlo. 

S. El ColtJajo r·ucopnrlo~tico 1J"l lnt!o :iucal so despe<Ja del huer,o.­

Oebo tenerse cuidado de prolenor o1 nurvio muntilnlano, Pare la retrección-

1Jcl Colril'l,lo intrabuc!llmento preforimos un Pnrlo~lótoino rnan pequeño 

(1.'olt: 11 9), y emplearnou las cuch,lrichas n~mr>ro 2 y 11 i!ol Molt pam decpron­

dlmiento y 11lf.lvación tld Porio•:.t:io. 
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6. El Colgajo lingual se der,prende de una manera semejante hacia -

abaja hasta el músculo milahioitleo 1 nu P.S necestirio desprenderlo en U!!lu 

eta¡J<l. 

7. Para una incini6n Pr-t1Cl!Hl 1m rJl hunoo, se utiliza uno plm.:a !IH-

metal calibrada. 

B. Se realiza cortes u truvás clel procu~o alveolar con una freoo -

de fi~;ura No. 703 o 296 A o lindemun, tiu5ta un nivel innocuo por encimo eol 

nervio dentario inferior. Se extienden lo más <t11njo posible en 111 tabla 

oxterna, pero no en la parte medular del hueso. tste corte ayuda rm ln 

arientaci6n durante el segunda tiempo. El huee;o na se extirpa en nsts eta-

pa. 

9. Los colgajos del tejido blando se ;el.erran a medida que se ter­

mina en caclu lado y las heridas ne dejan cicntrilar de dos a tres semanA<> -

lica perfoclomente curado en ol espacio tlel hua110 de,jado¡ para evitar for­

rreci6n 6sel\. 

CUronte este per(odo entre los uoa procndimie~tos quir6ruicos, 

los oparetos de fijac:i6n (férulas o aparatos do· ort~·dnda) se preparan y e~ 

locan. 
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11. Puede utilizarse anestesia local paru todo el trabajo nnipart..!. 

torio, incluyendo el primor tiempo quirúrgico. El p11ciente no neceal t11rd 

hospitolizarse, a menan quo hay una rezan específico para olla, 

SEWNtlO TIEMPO DE LA mnu;10MIA. 

1. El paciente nu prepara y se colocan los campos para el segundo­

'- tmpo (axtrabucul) de lu operaci6n. Se emplea la tl!cnica do colocac16n de 

las paños en forma de cortina ya que debe maniobrarse en lo t10ca mos odelan 

te en la operaci6n. 

2. La incisi6n se práctico aproximadaroente un centímetro por· deba­

jo y paralelamente al borde inferior de 111 mand!bula, centrntlo5 tHroctamen-

te por tJobajo de los cortes realizados en lu primero fase. Con unfJ lnci:.. -

si6n da 3 cent!mntras se consigue una amplia abertura paro lo excisi6n del­

hueso sin necnt:dtlnd de truccionar lo:.; tojhto:-. hlonuos odyocontos. 

3. D.mn1Jo so hn l l!lgatlo ul bordn lnf'urior de lo mandíbula se cor­

ta el periantio; utilizando un pario:.itotomo •to Lone con lll mano izquierda -

Ptlrn retracci6n de los toJldos blandos, '-'ll tlourirnndo ol porio'..ltio con uno -

cucharilla de PJolt n 4. Como no hay inner5!ono" musculnr~m n lo largo de -

la porci6n inferior de lo mandíbula on osta 6rot1, la oluvnci6n del perios-­

tio se rnul i "' rocil y ropldrJmento. 
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4, El agujero mentonfono se har6 visible inmediatumente en lu Pl1.(: 

lo lateral de ls mond.[llu.la, y ln elevoci6n del periostio so lleva eup13r!1Jr; 

mente hasta despues de 61, t<miendo cuidado de proteger el nervio. 1 11 

discesi6n roma de len tujidos tilandas olrndedor del nervio can uno pitil.rt 

curva de mosquito proporci0t111r1 relajnción del colgajo o modida quu ~f! nln­

•.;;::, ·; pra·.,,icí1e t:il Jni10 ni nervio. Los curtun entablo externa ne hor~ 11}si-

ble<> pare orientaci6n en la f'Hnti final <h1 lo º"'tectomfo, 

5. El periostio en el huo interno so leeva en lo misma forma, y 

sin mayor dificultad, hasta observar lm.1 inoerciones del músculo milohio- -

duo. 

5. La nuperficia interna y la extorna dol hueso deben estor descu­

bi<irta en uno e>.lensi6n de cuatro o cinco centímetros para lograr una vfo -

de acceso odncuada paro la extirpeci6n, oin lesionar los tcjict:Js blandos • 

... , • Sr- -ut.i.l .i. zu u110 ff't1:~1 para completnr los cortas do freza hechos-

previümcntn; y con lrriguc:idn constan ta de suero bibio, oe continúa hacia 

abajo ha~ln ul borde l.nferior dtt lo mand!bul o. Enlou cortes en la pnrle 

externa do la mand!bulu se hacltn a trové~ de la tollla externo solamente. 

La formu del S<.>ginento dol huoso dibujado por los corteri de fresa ha i;Joo <12, 

tu!'11inml'1 previamente por mediclcln cuidnr.lotio. 
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e. Cuando ambbs cortes verticales " trav!'.ls de la tabla e.<l,,r·n11 ne 

hnn terminado, se unen anteroposter~ormente on el borde inferior do l 11 w1n­

u{bula con lu fresa, (Al cortar el .hueso con la frosa, debo lovarll<: r.nn -
'· 

!.1uluci6n salina stertl, para evitar la 1Gni6n t.enn!na 6se.a). 

9. SB coloc11 un periostotomo uncho de ho,ju aplnnactr1 nn el cortn -

do unl~n hecho en el borae inferior de la mund!b:.Jla y se hoce glror, rJo"- -

prondlendo asi la tabla extema. Pueda existir alguna dificultad pnro do~-

prcmderlo en la parte ~uperior, y puede ser necesario liberur en est.c morne:! 

to las inserciones periosticas restanten. EGto debe hacerse con r:ui dmJo 

para evitar una comunicaci6n intraoral. 

10. El nervio dentario inferior se expono y se itlentif leti quitando 

el t~ueso esponjoso con cucharillas. 

11. El hueso esponjoso ne quita de aste modo hrrnto llegar 11 la ·de!), 

sa su,,tancit1 <In la tablo inteni..., LllS tablas corticales anterior y poste-­

rior a los c11t'l:ri!-'.i ~e rfocgostnn 1 ig0:rnmentu extirpando as hueso~ e5ponJoso -

para crear un n1Jpacln nn nl cua.1 ol norvio y lo~ .. vasos puoden alojarse cuan 

tia los e><tnifnu~ do lO!i hunnos !..H1 oproximon. 

12. Se hacen ontoncos ngujeroc con ol l.nlat1ro n trov~ de la tablo­

intcmo, muy pr6ximon entre si, dosda la inr.1:;!611 de lo primera etapa en <?l 

borde alveolar y no llova hasta ol borde infnrlor do la mnndil:lJlo, Si ne -
..I 

hocen con ol loluaro n gran velocidad no' hay pellnro por11 lon tejidos blnn-

cto!l linoun\rP; uunqun no se haynn uoporudo y prolngido. 
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Con el anpll1o 110 un taladro afilado y gran velocidad, ln p1,n~tr'!I -

ci6n se aprecia fácilnumte por la resistencia al cortar el hueso .. ,1,, prn--

tecci6n del nervio donl.nrio inferior con un separador e~i m·iencial ctmnrlo ~n 

hocen estas perforacionr1i:i. 

13. La romllci~n dfJ la tabla intenH1 ~o tl~r1nína con un cincel do 

bisel largo y hojn rnu.tm dando golpes cortos y fir11ies con un mar'tillo de mu 

no. En necesnrio qultnr nnta tabln con cuic1ndo purn evitar 1B lesi6n del 

nervio dentario inferior. Deo.pues de que h tul>ln internn SQ ha da>,prr.nul-

tio completamente, so coloca un periostotomo ent.r·e Jos e¡o(tremos del huw.o, -

•;eparandolos ligeramonte para permitir la ctisnc1; 1·6n y libe roción de lrrn ln­

::::crciones d~l músculo milohioidco y do las in:..ur·ciones pcriosticas quu fJttr-

mitiran entonces la remoci6n ;,in lesión del ni"lr11\o. Es mejor rebirdr'lr c~tn 

e~ci.si6n final en ol primer lucJo hasta l~fectuf1r nn el seoundo lntJo, yo Q\Jo-

ln retenci6n en la lubla intr~rnn a esto nivel tilrve paro r~~.,tnbilizar el ~e-

gundo lndo duranll! lo,.; procedimlontos <ler:.critou on los párrafos 7 a 12. 

111, ti l. "º p..ci¡acta hacP.r un alo:nbrflllO trons6seo do la"- parte~ scc-

clonadas, íl11h11n hucer:•fl i'ltJUjero!.1 con r.?1 tnlmlro cm los fragmentos proximal.­

Y dintal anl.o!l do tun11l1\or la esciDi6n del hwhp lingual, yn que esto so h:!_ 

ce mas facilmentc mt-u1l.n11ierido lo 1;.~stalJilidal1 llt1l hueso. Ademtis, estos agu-:­

jeros pueden hacer'.•r: ~1111 temor a lesionar nl t1t:1r-vlo cuamJo este esta toda--

v{n expuesto. Gcmor'ó \111nnte es ncce&tria una ln'Oca rect.ll para hueso (No. 52) 

on un ttllodro de m1m11 ill'.' &ncdberg para la par11>troci6n de todo el grosor 
·. 

Ue lu mnndtl>uln on o~~tn .!\rea, 
_, 
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15. OJando se van hacer ostectom!as linguales, los alamllros lrlln-

od:ioos se colocan en ambas ladrm, pero no deben apretarse complotrm1nnt11 on­

o~to tiempo sino lo necesario poro sostener las partes en rel~cicln upr11>dml'l­

d<11 conservandose todovia ciortn movilidad, 

16, En seguhta se onltn en la boca, Los aparatos de fijación 

Pi"üviúml;!11te cciocaaos !..1a aseguran y se logra ltl lnmovilizacidn intenna,.,.ilor 

con los dientes en la relación oclusal deseacia, 

1?. Los instrummton intraorol os se t10~\cartan, t~o cambian lou 

guantes y las heridas extreorelos vuelven intervnnirse. 

18. Si ln ostectam!a ne planco y ejecuto adeCu<id~tnente 1 los extr2 

mas del hueso deben estar en oposici6n Porfectu. Lo sutu1·q riel alumbre se -

turcen ahora aprotndamente para obten!lr estab11 l dnd de 111 mrmd!bula duran-

te la cicatrización. 

19. Lt:t herictn ~a cierro en capu!.I coloc.,n[Jo los tnjidO!l an rola-

ciú1"1 0Ut1curu1n. t::n lo uutum usonLio cat.gut 11 L1·ri11rni1tico modio cn1niico 3 ce-

ros, por cupnG on 1mpo1·tante lc1 riroximuci6n r1p111plm.Ja, puro 111irnln1Jr lon C:! 

poc:ios muarl03. Un uhp;;ciu muurto favoroco nl l1nmntomn. Al untorno reali­

zando la nuturo delm cu 1 ocor!jo un pequeño tutJo tln drenaje do tala ún caucho 

desdo la profundldad el" la hnrltln hasta el ext11rlur. Lñ "ul.urri do piel e~ -

con n)·lon 5 ceros. 

Por lo rogulttr su manli.oncn los op6?J1 t.rm tJuront.n r.untro 11frp1, el -

tubo l1P drermje no no retiro hnntn el cuarto el.fu, cuando t111nhitin no riuita -

lti r.utum. 
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VENTAJAS Y !ESVENTAJAS DE LA íltiTECTDMIA OC CUERPO. 

VentojaG: 

1. Accesibi lillad. L.n disecci6n a trav6s de los tejidoa blondo•> -

h:,nto el OOrde inferior tto ln mnnd!buln 1 en la mitad de su cuerpn; PR r~p!­

lla y el acceso· adecuado al dron de la ostect001!a se logra sin dificultad. 

2. La extirpnci6n 6sca puede hccerse sin lesionar el nervio dont-2 

rio inferior y de ocurrir seria por desgarre y el nervio tiende a regenerar 

se. 

3. La inmobilizaci6n dP.l hueso seccionado en afectiva si ne dispo­

ne de dientes e5taliles en ambos fragmentos. Las f(iruloo intraorale.i o los­

aparatos ortod6nticos con ligaduras trans6seos 1rne¡¡umn 111 inmobilidod. 

11. De ordinario no hay tendancia a la mordida abierta nl a lo ex­

tT'\Jcidn Un los dionten si loD upuratos de fiJucldn GR r.nlnr.An Ad~QL'!!d.e..'!:cr:t~ 

o en caso contrario nn µuecte um1r mentonora nocturna con buenos rrmultadoa, 

5, Se lo¡¡ro un buen rnsultndo est6lir.u 13n casos ligero!l o modera­

dos del prognatismo. 

6. l.u opemci6n puetl" hacerse en do" ntnpas, rcaliznndo:io la ólt! 

ma otep.1 axtrooral sin comunl cuci6n con la boca y sin la posible contominll­

ción l1el tiran quirórgica. 
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7, Se puede realizar lo intervención en un solo tiempo con mmBtg_ 

nio general con el paciente hospitalizado y nor v!a introoral. 

L<w dniwontajas son las siguientes: 

1, Aunque puede lograrse siempro un buen perfil, nn ""' abtien:; 

un tiuen resultado estético en casos de nratuoión intense por le simplo ro-­

zón qua el dngulo genial no ne corrige con la intervención, Le extirp11ción 

dol cuerpo solo se acorta al largo del huo'.lO, y la deformidad del ángulo 

suele acentuarse. 

2. Si os necesario quitar mas de un diente, al !lacrifir..io de lo -

superficie funcionales ª" muy granuo y contra indica c!l nrocnrHmiento <Jn 

prognatismo moderados o intensos. Cuando do!l di en toe. ne !mcri fican en ca-

da lado, lo diferencia en la distancia trormvort.ol ontn1 lon tJOG segundou -

malare5 y las dos bicúspides es excesiva, y el grada do rataci6n hacia la -

linea m1.,tlla de los fragmentos praximelo~ eu rfomasioda urande, Hay qua te­

ner en cunnta tambien la p6rdid1l do la l\rrm utll izoblP f\0!" el p:-act::.ü01,0.í.t1-

ta si el f'1ciente C.P. l1acu eú6nluln. 

3. Lo falsa Lmi6n, aunque no as frocuonte 1 es una CQ111plicaci6n -

que debe tenerse en cuent11. Lu consaliooc16n º"'to en ln proporción t.Jirectu 

al grado de lu Praximación do las extranoo tlul hueao y a la inmovilización­

pastoperntoria, dojando o un lado la no•;ilil l 1tlnt! do cantaminaci6n dn lo ca­

vidad bucal y de infección nontoperatoritJ, 111 n cou~a do un cálculo inco­

rrecto nn lo extirpncidn ósea los extreman U11l !1wy;u no :w ponon cm t.:.untacto 
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directo puede femarse una faloe uni6n. Si mdste un espacio de don 11 Lron 

milímetros, le falta de uni6n oa inevitable. Lo inmovilizaci6n eb,;oJut.n 

do las partes es tambien esencial si so quioro asegurar le uni6n, 

4. Le uni6n cl:!nicemnnta firmo no puode lograrse menos drl w.:t., º2 

mBnati on los ca5os mur. fovorablnn, y puedo requorir tres mesen o rr.uc. 

5. Los partidiarion tlo l" ootooctom!o han sitado como una vrmt.11ja 

el hecho de que los músculos do la ma~ticaci6n no son Bfm:tmlos sin embnrgo, 

no se mencionan los mú!'.iculos dopresortm, nl ~~u trJnsta tt~ndoncio a praducir­

mordida abierta. Si esto no ocuITe, hay lo tenrJcncia du lon 1Jientes nnto­

riores de sufrir oxtrucidn a cauou de lo accí6n muscular. Ln-; h1tita5 lin­

guales nocivas pueden favorecnr esta~. complicuciones. 

5. La cicatrilnci6n n:.<temo OG un motivo de onJoción n menan que­

la ontectomíl' so real ice intrnoralmentn. r~o detm ser rechazado cuando la -

incisi6n ~o tmcu por óobajo dnl borde in! nr!Ur de la "1anct!bul11 y la suturri-

dos, se fonnrt una cicntril irronular 11 ploondl'.l 11
, 

2. TECNICA OC 1.A DSTI:OTOMIA VEAT ICAL rn RAMA ASO:NOCNTE EXTAADRAL DEL DR. -

JACt< B. CALD\\EL Y m. OOROON S. LETlt:ílMllN. 

1. Intervenci6:i de los tejidon l1lnrH.11l:;: Se ln tH~tm por jmporto.n­

cia o o~te punto )'ª que ¡,, foc!lidm1 con ¡,, qun '''l rmilirn lo ciru,iJ" tlel 

huono depnndn direct,3rnefltO de lrt v!n do tj(;cw .. u rvh":r:undc1. E~to ua on11c,1 

e:.Jpociolm11nt.n ol de~-;cubri r la romo n!"}cnnLhmLu p11rtt anteotom!a. 



Debe prestaroo C!Jidadosa atención a ln oltuación de la inu1eión, 

pare. ~segure.r que los tn,li.doe enat6micos mas profundos queden a lo vlnta 
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en releción adecuada, Lo colocación del pacinnto puede altere.r ltt relación 

de la incisión respecto ol borde inferior de lo mandíbula liante en 2.5 cen­

tímetros. La l!nea plane11tloD pare la inciai611 daban marcaron con ln PLinta-

de un eplicador roto oumo1lJ1Ua en un colorontu de anilina. L~ c.ebe~~ t!cl 

paciente debo centrarse y no extenderse, porn que ambos lados se mnrquen 

simtltricamente y las l!noaa de incisión puodon hacerse en relación adecuada 

al borde inferior de la mandíbula. El dngulo genial y la oacotadurn del 

borde inferior de la mandíbula se palpan y se hacen me.rea?< con calorontes 

en la piel, identificando nu situación. Se colocan entoncoe el dudo indice 

de la meno izquierda al ledo del borde inferior de la mandíbula pnr.,, esta­

blecer la linea de incisión. Lo lineo debe estar oproximudamento n un dotlo 

de distancia (casi dos centímetros) por debajo de la mandíbula, La uxton­

si6n posterior de la linea de incisión debe estar aproximadamente 2 cent!~ 

metros por detrds del gonión, y la anterior cerca de dos cont!metrou por d~ 

lante do la oecotadurn mandibular. El extremo posterior do la linea dn 

incisidn daliu apuntar ho.ciD la apdfisis mo.atoides dRl tem~r~l. La inci- -

sión debe Hur curva y coincidir con las l!nono dol Langer o lineas nortnalao 

de laa ar1'.lgaa do la piel del cuello. La lon!Jitud total dobo ser entro 6 y 

B centímetros. 

Al situar la linea de incisión poro tratar al proun,,tismo, debe 

recordnrse que es c:aractOt'iatico el dngulo genial obtuso, y ronra parte do 

la defor111idad. Tambidn puede recordarse qua cuando no corrtao lo ideal es-

logror un 11ngulo mos agudo. Siendo este cosor conv1one tmr.nr la U:naa de -
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incesidn algo más bajo en le parte posterior (que la escrita enterionnentc] 

para obtener un buen resultado est~tico, Debo tenerse en cuenta quo entan­

do el paciente relejado durante le anestesia, la boca puode ~ar y ebrlrne­

eproximadamente 2.5 cent!metros, lo que modifica la relacidn de la piol 

con el borde la mand!bula. 

';Perpena1culeras" en la l!noo do Incisidn'', 

Despu~s de localizar lu l!nea tle inc1ni6n y marcarla con el colo-­

rente, la cabeza del paciente se volteo lo mas posible hacia un ledo y se -

extiende pare que el equipo operatorio pueda trebejar en poslcidn comoda y 

sin esfuerzo, Una vez que el paciento se e colocado edocu11d01ncmtc, se com­

prueba la permeabilidad de la vfo dsea y le operocidn se lnlcln. Se hacen­

trazos perpendiculennente e le l!nea tlc incisidn con la porto no"tarior de­

le punta de una hoja nómero 10 con le intorvaloo rJe eproximadumonte de 

1.5. cm, Tienen solamente 1,5 cms. de torgo y sirven prin.1 valvar a colocar 

la piel en nu posici6n el suturarle, Yo que uno de los olJJctivos de este -

tipo de inlnrvnncidn os mejorar el ac.poctu faclfJl, conviene unfl cicatriza­

ción taran y fina, o bien con la punb1 <lt1 uno 11¡¡uJa lmpreunntlfl de colorante 

se pana en Ln l [noa roe to, na levanta EÜ i:nlqojo y una voz que se hn nlcan­

zado el poriosUo del borde inferior do lt1 rntmtlfbuln se coloca finnomente -

sobre el hueso y elevador de perianto do Lnne, en uno do los extromos de 

la herilln y se incide el periosto, 

Sn repi tu el procedimiento en al otro oxtromo, uniendo las 1ncl51!?, 

nou n11 lri rni totl t1o la herido. EDta 1ncl!ll6n dol porlosto su ojecuto firmo-

monto y por comploto hunta ol hueso. 
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La elevación del poriosto y i,, exposición del hueso se louran utt -

Hznndo una cucharilla recta No, a do 1.'olt con hoja ancha, en tanto qw, "·"­

onplea un elevador de periosto do Lan11 con la otra mano para sepernr 111'1 l!!, 

ji dos adyacentes y lograr una tium10 vi nualizacidn. La incersión d11J r11rl"w­

lo masetero se despegan con la cur.hnr·l l la do Mol t que es lo suficiont""""'l" 

filoBO para cortarlas, y oo dlominuyu rrni ol trouma a un mínimo, Ento 

mdsculo es elevada facilmonte con ul porio~to una vez que a sido dospr.,,1tJl­

clo en borde inferior de la mnnd!bul!l on énqulo. 

El acceso a toda !lUperficia lateral de la rolllll oocendente oe l ci- -

gro rápidamente, ya que el periosto se desprendo facilrnrmto con los do<> in_!! 

trumentos empleados para aste propósito la exposición ae aumenta sin fml !, 

gro empleando el dado índice pare le disección romo, rrnp.,dalmente a la lar 

go del borde anterior y posterior de la rmn1J anc~ndenlo, lan pronto como -

se localiza la escotadura fiigmoidea, 5B colocun dos sepeNJdores A~y-t·bvy,­

Y el segundo ayudante elevado y separo el colgujo protegirmdo su contenido­

ol cortar o l hucoo. 

2, [l lndo externo úe lo ramo n~conúonlo so expone hasta lo onco­

tadure sigmo!doo, La!l innerc.ionos muncularo:i m1 ol lodo lingual do Ja romo 

ascendente no se alteren (]f1 ente tiempo. 

3, Se identifica lo saliente oi tundo uric.lmo del agujero dontorio, 

4, Se traza una lineo desde ul punto "''"' inferior de lo oocotodu­

rn Si11moidon haata nl bordo inferior ún lo mmuJ!lrt•ln en el ángulo, flt1nondo­

Uin1r:t:mm:mtu por encima de ln prominoncltJ del t11J1i,irn-o dent11rio. tri punta -



afiliada de un aplicador mojada con coloranto da anilina, se emplon como 

marcador¡ tambien se emplea una regla de monttl l con un borde recto, 

U1 

5. La exposici6n es amplia cuando ul negundo ayudante sepurn 1 Je-­

vnntn y protege los tejidos blandos con un p11r do rotractoreD Army-lttv¡, 

ó. 60 emplea una tresa de fisurii c6nicn del No. 703 en una plozn -

de mano recta movida por una máquina da Jor<J/ln/Ooy de gran velocidad a pru,!; 

ba de explosiones pare hacer un corte vorticul inicial on la tabla oxturna. 

Una mdquina dental ordinaria, adecuadamente onvuól ta, es wf1 ciente '..lino eu 

dispone de la máquina Jordán-Oay. 

7. El primor ayudante mantiene un conntante flujo <l•• ll\JUO en al 

huaso a medida que "" hacen los cortes, aspiror1'IO al misrnn ti 1J11Po evitando­

que los campos se mojon. 

B. El corte Inicial se efectua con e•.tremo cuidtldo por encima dal­

For6mon pm·11 r.ivitar 111 pnnetroci6n completa !.lu la tabla extem11 y evitar 

lt::Sium.sr ol n11rvio a ~•u Qntrnda en al hueno. 

9. Gn neccionll la apófisis coronol<tun, r.i esto indiceuo. Puede 

dojarne intoctu en una nrotrusi6n meneo int:nnnn poro si ne proyecta una co­

rrecci6n de 8 a 10 mm,, ctebe sec::cionarsf! p11ra movl lizar llbromente la mandf 

bula hacia atn1n, 
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10, La secci6n de la ap6fisis corunoidas os aoncilla. So hacen 

agujerus con un taladru pruximos uno del otru y otilicuamente desdo l 11 onco­

tadura sigmoidea hasta el borde anterior de lll ""'"ª ascendente uoondu un t!!_ 

ladru 6seo No. 15. Hay un espacio medular 1111¡Jt1r'~.nptible en este stt.tn, 

de modo que ten pronto corro le fresa a gron vuJor;ldod no encuentro rm1tntf.?!2 

cia se ha logrado la ponetroci6n adocuada, El Lurte se termina entonr:on 

con un cincul afilado y un mnrtillo, C'.onomlm•mte non suficiente 3 o 11 go.!, 

pes firmes peru cuidadosos, 

11. Se hacen agujerus similares con el taladro dando la escot11duro 

verticalmente hacia abajo, hasta un nivel negundo por encima dnl Foromon. -

El hueso de esta zona es iguBl al de la ap6fie1r; coronoidoo, rJulgado y sin­

ospacio medular. 

12. Se perfora la talba externa, hn'.ltn una distancia calculada 

(cantidad do correcci6n requerida) por dolantn rlsl corte vertical ya efec­

tuado, Dobu tenerse cuidado en atravoznr completamente la tabla externa 

sobre lu rnria correspondiente al canal dantnrlo inferior, (La extensión -

de estoo !l!JuJoros por lo parto ouparior t.lon., Q1Jo pasar de lo convexidad 

que so oncu(lnlro precin<1111ente por encimu dnl nuujero dentario inferior, 

pues la decortlcaci6n por encimo do esto nlvul rio es nocasarie), 

13. Utilizando un cincel plano al'11nrJn de bicel largo y ancho 

(el tlo. 3 do Stout es porfecto), lo tabla oxt.nrTu1 debilitada C'Jn ol taladro 

ne corla on tablas delgada hasta exponer 11.1 m~•l•Jlo 15oco y puedo voroe la 

vtiinn dol nervio dentario inforior. Debo ~u1,,..,,,,rfln lo importoncit1 da tro-
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zat el curso del nervio dentario inferior, pues una vez hecho esto 1'1 iu,c­

cidn vertical puede teminarse impunemente sin temor de leuionar al n<irvla. 

14. En este momento, cuando todav!a esta intacto .,¡ primer l~tlo -

se voltea al paciente hacia el otro lodo y se repitan los 11""1pos del 1 nl-

13. L<> operacidn en el segundo l"do so termina entonces dn l'l siguierit¡¡ "".!. 

nera: 

15. Se utiliza una cucharilla No. 4 de !lolt para iniciar la sepa­

raci6n del periosto y de la inserci6n anterior del m6sculo pteri']oideo in­

terno, comenzado con el borde inferior. 

16. Una vez iniciada se emplea un elevador rcrm rje Dnrlu~to P'lro­

empujer los tejidos blandas aproximadamente el nivel del tmrdr' lnf'.,r\or del 

agujero dentario inferior. Puede ocasionar untt hemorragi11 lntern11 si el 

desprendimiento se hace con instrumentos afi lad0!3 o si e~Jta~; 1n5orcione:• se 

!ieparon mucho en este momento. So recomienda un periostotomo de Molt Mo,9. 

1'7, Con O!:ito olnvaUor oncho, como prottictor colocn-:Jo en la caro -

interno dnl t:orto vcrticu L 1 Be tonnina lu .lnc t '".tÓl"l den efe el nervio dentario 

inferior (qua ya asta n lfl vblu) hasta fll lx>r-11., inferior, a través do 111 -

tnbla interna de le rama ll'1COndente. El emplrni rlo !Jgun ""t~ril ya aspire-

ci6n dur11nte todos los cortos de fresa penni tu unFl 1Jini6n cl·1r'l de las "~­

tructuru!j y evitan le!:)ionar el hueso. 

18, La neccldrr verticnl por encima <lol nervio "ª t•irroinn del mi~­

mo modo eon un murtilla y un c.:lncol "ID. 3, frnctur"tlnOO el hutJ!"Al n trnv6u -

de lo!\ '1yuj.,rou haota lu oocotadurn nlgmoldna. 



19. La rama ascendente, en la parte posterior a lo secci6n verti­

cal se sujeta con una pinza do Kocher grande y el periost6tomo de Lene se -

inserta en el corte vertical. 

Con movimientos cu1L~irJonoa se cortan lnn delgados restos del hurmo 

alrededor del nervio al ntvel del aou.iaro dent,.r!o. 

20. Con la pinza de Kocher todov!o pueota, la sección posterior so 

hace girar liunromonto y el periosto de su superficie interno ne desprcmlo­

ponteriormentu. 

21. Se hocen ahora agujeros con el taladro a trav6s de ambas te~ 

blas en este fraHffiento, por dos a cuatro cent!metru~ del ángulo hacia arri­

ba pare asegurar unu unidn rápido al super penar lon 9e¡:¡mentos. 

22. Los lrrequlares del corte vertical so rcc:ti fican r.on un cin-­

cel o se qui lfln con lu gubia, hasta logrnr una oduptucidn conv1111lente de la 

c.Rrn inte!"!i:-: :.1tü st:u=iit!fd,u pc5terior sobro lo suporfteln de carlltndo Uel 

segmenta ttnlurlor, 

23. En ostC1 ot.nr.u la cabeza del r>•icien!.r, no voltea nuovamente el­

primer lado y no repiten los puses del 15 al 22, 

24, Ambas heridas 5e cubren ahora y al campo en for'f!lll de "corti­

""" so vol tao hacia abajo encima del drea quirúr¡¡ica puro oxponnr 111 boca. 
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25. Se manipula la mond!bula hasta se haya logrado 111 ocluo16n 

deoeada y se colocan numeroooa ligaduras elásticas y 3 o 4 ligadurnn nl1;m­

bricas para mejor fijaci6n quo tltiupues se cambia a le elestica intn!"noxllll-

res. 

Es necesaria l n fi juc1<1n firme 011rn ~lJi ter lo$ desplazam1enton 

miontros se aplica ol 11lnmbroua tron6seo cJo lo osteotomía. 

26. El campo en fonnu da cortint1 vuelve a colocarse en su posl- -

cidn anterior, se retiran los instrumentos empleados en la boca se camblnn­

guantes y vuelve abordarse el area quirl'.inJlca. 

'27, El fragmanto posterior se cnloco por encimu decorticada c111ln_Q 

to del corte vertical en la relaci6n visualizado preoperatoriamente en Joi;­

patronos de prueba. Arnbas partes se sujetan firmemente '/ se hacen aguJu11in 

anteriores y posteriores para colocur el alamhredo, 

2iL li~ pHSü !!il~:iibrn dniJ1a do º·"º o 0.'1~1 milímetros a trav~s Un -

los agujerot~ 1 ~JC? llevo rilrodetJor do los mtirgenon, se separa y se turcen am­

bos casos httdn abajo, fi'rnlu lruu o cuatro Fij1Jclones sencillas do alambro 

(pero al meno~ una debe llevnrnn 11uevamento hocfo clelante para evltnr la 

rotaci6n del fragmento postoriar ~on la resultm1t13 falta de relación en la­

articulaci6n tempero mand!bulm·), 
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29, Las insercioneo tendinonas del mnnetero y del anterioaoJ doo -

interno se toman y se cierra juntas. El maseteru, quo tol vez fue dlti~pr·un­

uido por completo, vuelva a ponerse en tiu poaic16n anatómica normal. flu r_!! 

lac16n con el hueso desplazado pueden hntmr cnmllllldo, paro ne produco t;u 

reimmrción en una pa,;ición armoniooa y f'uncionrü. 

30, El cierra de los tejidos lJlando5 º" hncon on capos coloctmtlo­

la.1 tejidos en relación anatómica adecu1.11J,,, En 111 sutura por capas e'-> lrn-­

portante la proximación apropiada para L!llminor los espacios muertos. Pnro 

aproxim~r los bordes de la piel, con cicotrizac16n m!nima, es prudento utl.­

liznr primero sutura dermica de C.atgut simple en planos profundos. La pru­

ximación dérmica alivia la tensión de loa punto~ on lo incisión con derialon 

5 ceros y retirada de le línea incidiáa, A ec,lti punto no debe oar atención 

especial para asegurar un buen resul todo estétlt:o y funcional. 

31. Los apósitos a presión no oe usan, pero no conveniente la pr!! 

sidn l111or11 para evitar el aumento del valumen e>.r.\isivo, 

Venta.in~ <lu asta técnica. 

1. Aunque so adepta o la corrocci6n do todos Ion casos de esta d!!_ 

formid<'ld, el procedimiento on ospocialm.,nto 1JPlicatJlo en ca::.os do progn-Jti;! 

na intonso. Logra resultados muy bucnoo en pnc1ontes quo requieren 10 mm.­

o :nan de corrección. 
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2. Cl!nicarnente la uni6n se efectua un 3 o 11 !lamanes si no o ocu­

rrido la falta do consolidaci6n. 

3, El empluu de aparatos do fijaci6n olmplo U!l nuficiento ni lminu!!. 

do lo necesidad de lionda de ortodoncit:', de f6ru1ns o llo nrcos compl íu1rJoi~. 

4, Como rnuultado de lo!l punto!l 2 y :.i nntes mencionados los dian­

toOJ no '"'len de nw; alv~olos ni so duñan por un asuferzo de tracci6n. 

5, Se utilizan aparatos estandard obtenidos en el comercio, 

6, La lesi6n de los nervios dentarios inferiores y focioloo pumlen 

evitarse por completo. 

7, El cuerpo de la mandíbula no so ucorta en ~u dimensión unturo -

posterior, y no tiene que sacrificarse los dinnlu~; como ocurre en lo or .. tco­

tom!a dol cuerpo. 

U, Ademat, de connervur el rutx.1rrJa ol\/oular, la dirncmsi6n vertiet1l­

se aseourti uu~ilivmm~nto en lo!l puGiuntr~!_; u11rciul o complotarnente edentulo?J 

y las pr6tn~d.~ puetJrm hacerno pronto ( inicindtl'l> n las trou a cuatro serna- -

nas). 

9. So nsoaum la relaci6n normal do ltt nrticul nci6n temparomondlb~ 

lar y no t1un aparecido secuelas de dir.fuci6n '"' In artlculacl6n en ningun -

p3ctnnh! trut:udo por e~te motado. 
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10. Ademas de los excolont<J!> rosul todos funcionales, quo '·'º" 1.11n­

importantes, el resultado est6tico tnmldcn eu muy bueno en todos lm. ciir~wo. 

El ángulo cerocter!stic:amento obtuno nu corrl(Jl! al mismo tiempo quu "" lu-­

gra un buen perfil 1 encontrarse con ul rcsul todo obtenido en la ool.•"·'·º'"!11. 

D:irno se logra la mordida abierta riun Lill otJ!mr-vu en ocasiones despuf~:-. llP l1t-

0'1tentomio horizontal y oblicua puru In col'ror:ci6n de una protrusión 1 ritvn-

su. 

DESVENTAJAS: 

1. El tiempo de la operación, que ordinariamenta es do tr1w y mo­

c..Jia a cuatro y 1nedin horas no so considc·ra excesiva, pero paro mur~tiou or.to­

constituye uno desventaja. 

2. El tiempo de operación de mas de cuatro y media horan on uno -

desventaja, Paro suele ocurrir i:m pociontes que n;iquiere un grado mfnimo de 

corrección. 

~. La cicatriz externa an m!nimo pero os objeto por algunoo pa- -

cientes. 

3, TECNICA OC LA OSTEOTOMIA ~OAIZONTAL INTRAWCAL (N AAh'A ASCENDENTE DEL DA, 

08\l'('ESER CON LA ~llOIFICAC!ON CE OALPONT. 

Poru oviter complicaciones con lo tócnico de la eocisi6n nagital,­

ln lx-i~o rJel:lo tmstenor:>e lo mas abiort11 pootblu, ras indlspomable uno buona­

i luin1r1r1cl6n, y son neco~arios lot\ in~1t;r,Jmonto~ noeasario~. El rotr-tJctor de 



Ubwegerser, o los retractares acanoldos similnros y los separadore~ duJ 

m(mculo. 

Si; hace una incisión inmodiatomont." por debajo tlcl extremo tJr, 1 

apófisis coronoides y se dirige Imela nlm,1'1 1 ri lo largo <In! borde antorlor-

de la rama, hasta el surco bucal en un nunlu 11tJtHJ!;t:o n 1!! bicúspide~. 

noa veces hay que ligar lFJ ortorio buco l L"1 11 l borde anterior de lo ramto; -

do lo contrario taponaron los basas monorcm con retractaron de hoa nnctio 

colocados cm la supArficie lotero l pucde evi tor~n presionando con los dcdon 

umlms lados del bordr. anterior de la rurna. cuanuo se hace ln incioi~n. So -

repliega una secci6, completo del muco periostio naro descullri r lo~ borctn:. -

Inferior y posterior en la parte latordl de lo rnundíbula. Cn11 un devwJar­

<Jo periostio agudo, la mitad superior tJe la rnffill queda do<icutJlortci en ol -

borde posterior. La escotadura sigmoidea y la ) J.ngual delmr6 quudnr e.<puo!!. 

ta a la vista. El separador dol Obwegeser, quo un parecido c.1 un retrar:.t.or-

de venas, se insertn lateralmente, y luego mediulmente para disecar el hu1-

pterigorna5otorino >' el tejido blanclo tJo lon bor•tJe9 posteriorcm y inferloron. 

El n•tractor ncnnulado so i:oloca on lo pnrte media do la rm'1J ln-­

sertando al borde poGterior pu:-n protoger ul norvlo alveolar inferior rnlen-

tras so haca al corto metJio. Lo prominonciu 1111 lo l!neu oblicua intcn1t1 

puede reducirno con unn fmsn nnru mfJteriol ucr·fl leo para dejar a lo vi!.;tn-

todar. las. pilrtm::. de la ro.mil media. So hace rut.rw n una velocidad mndennJri-

una freso do lu.mincctom!a, cano la dP. LirnJennm1 • p11rn producir un '\l1n:.o dt~­

hunso ~i.1rn1rilnte de5dB la l!nca obl!cuu inlernn t111ota ol borde pO!:.t 1~r lur·. 
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Con una freno dJUda esto na lograr6 nn pocos negundo::.. 

Usando unu frc~ redonda tli1l Na. B, sn hacen orificio~ y se 01tmc­

tt1n rt.l borde anterior de la rama llímtln el surco medio hecho unt.nrionT1er1tP. -

EJn t1irecci6n hocin abajo hur.ta un punto en 111 runi6n del tercnr molar r~mde 

"º dolJe hacer el "urca latorol. Lu rrosa q¡;mln 11.bre cuando cue a trov~" -

dal hueso corticul on el espacio mmlular ll lu lnrgo del bordo anterior tl1J -

ln rama. 

El tercer corte es la extcrrni6n del aurco d""º" la re1¡i6n del ter­

cor molar al borde inferior de la mandíbula (modific11r:i6n de flr1l Pont ). De 

nuevo puede usarse P.1 ret?'1lctar acannlado parn osi ol borde irlf'rJrior, prot!; 

giendo la arteria, el nervio y la vena facial. La frtln(1 do lnrninectomfo se 

sostiene en dos diferentes ángulos cuando se hace cort.ll, Esto ao hace para 

evitar seccionar ol nervio alveolar inferior en lo circunferer1cia mas gran­

de de la porci6n 11rqueada de Ja superficie latoral dol cuorpo. El corte 

so hace a trovós do lo hoja cortical do la porte medio nuporior dd cuerpo; 

luogo, con ln freso inclinada hacia edontro, el corto oo contlnt'm h"r1.-. 

ubaja y "'t:rnv1\s cJ.J lu partP. media inforior tlu la hoju ccrtical. Corno un el 

corte medio, hemorrnuio siqnlfica tenninucil~n. 

Se hacon O:Jlnot.om!ou pequeña~ y lU(!\10 orancJor; n trav6o del bordo -

anterior do la rumn con urvi ligera inclinaci6n IJUcal. El cirujnno debe nen­

tir cuando la hojn roza ul estrato cortical intnrlor do la lámlno lateral.­

La inci:li.6n final n tmv6a dHl bordo posrorior u 1nforlor se 11plaza h1rnta -

que no 11 B!J" a oc1to punto dn proce,Jlmiento en •ll Indo opuesto. Lo '":;t~llill 
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zaci6n de la mandíbula en una posición dn aPtlr·L1,rn mnp lia para llevar a ca­

bo la técnica en el lado opuesto es mono" <ll l'fol 1 eii JCJ mand!tiuln aun u1>tn­

intacta. Algunas veces la mand!buln no r-:.o crwtorn n lravés del bordu pu~l,2 

rior, sino mas bien nor la cortical llnuual tJw1tlo lr.1 rr:undfbulu os mucho rtin~ 

delgada (fooo mandilJular). Dal Pon!. no rnfica-·fl n 8:,t.u tipo de incisi611 co­

mo osteoctom!a obl!cun rotromolar. ~ii no se u ...... tionde el surco lingual n 

linuuol ae extiende a truvl! del bordo pontor1or '.:i~1 pur:dc hacer la verdttdorn 

oncinie5n 2agital o incluso puede efoctuarso lt.i cr.cisiGn oblícuE1 • 

Se debe evitar la tendencia al rozar la ho .i» curtica l cnn un osteE!_ 

tomo simple, hay que usar osteotomo5 anchos pero delq.:1~Jo;.. que trobn,Jnn uno­

contra el otro para completar lo escini6n. En muchas c..1!30=- en loe qwJ la -

parte medular de la ma:idtbuln e~ anclla, el nervio alveolar inferior no i10 -

podrá ver. En otros, el nervio se voroentes do que ln mand!bula esto hom.J.!_ 

da, pel"llitiendo al cirujano la OPortunidad de ovi t!lr r.1.;ccionarlo. En 11lyu­

nos caso::J lo parte meti.Jlar del hueso es delguda y el nervio es seccionacj¡j -

inevita~l1•mi:mte. Una radior¡ruffo por.toantPrinr de ln tll(1nclfoula antes úo lu 

cirujia mmdR ~;ugP!"'i,... 1 t:~ ·•~!1?S':.i6~ ~~: !e t6cnico Ulfurente. En maxilamo -

fuertes ti~-. neco~:,urio a vcce'.J martilL•1r. El cxco~o tle pr11.1nca :il escarbar -

con los o:~teotoma3 pueden producir unn fruct.ur11 indt;?~P...ablo. 

So rJebr~ colocar celu:osu oxh1o.da y op6'lito!~ cJu tJll!'...(l u un lado mie~ 

tras se opP.rn a otro, Una 2oluci6n !l!'.llina con nntlbiGtlr.01 t6pico5 se un¡,­

r.omo on,¡unques. Los terceros molares inclu!r.Jo~ riuodEtn c~troer:,,., en ocasio­

nes cunndo so hace el corte cortical lateral ;· !<U i;t~cintJ~ lH :n .. 1nrl!bulo. 



Cuando se atrasa le mandíbula el espacio rectanuul~r de la superficie l111:t;­

rnl del cuerpo de esta debe ser igual a lo que '311 predetemino antcrn ele l 11 •• 

operación. La medición nuegura ·quo no haya opooici6n de los' tejidm. Id nn­

dos al atrasar le mand:!bulo y que ni fragment:u proximal quedo articu111dt1 

correctamente en la cavidad olonoith)"t los fnl(Jmontos deben un1 rne con ri t r1rn­

bres a pesar de que len qua dicen ciuu no en llt1cmmrio. En r.uflciente cr)lu-

car un simple alambro trons6~.HJU nobru nl bardíi ~~tc!"i~r" d~ 1::: :-:::mo. u un la-

croata del borde alvoolar. En Prriforlble suturnr con material absorbiblu -

los tejidos blandeo, So rocomiont1o colocar dronnjon de goma o un hemovac-

a través de la piel para reducir el oopacio munrto, el ridcmo y lo fonna- -

ción de hematoma. Puede ser de ayuda lo aplicación de un vendaje de compr,!'! 

si6n en la cabeza y en cuello, siempre y cuando Gu ten!~i6ri no desplazo lo -

inflamaci6n hacia las zonas parifaringeas. So tom11n 1 fquidoc. suaves hastn­

ol tercer d!a del período postoporotorio. So Prnnr.;rlt.JCm ant.ibi6ticos y el­

uoo de asteroides parece que disminuyen lo inflomt1cl~n po:it.opcratoria. 

VENTAJAS. 

1. Cuando so emploa correctamAnt:~ ~Gtt! t~~rdce, e~ u;-~ vali.ü~ 

contribuciór~ o la corrección de defonnidadun mni1olbulores. 

2. No quode cicatriz externa. 

J. El tiempo de operación os relativnrnonte breve, (moúia hOre a -

una horn ). 
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4, Puede lograrse lo relaci6n y la oclusi6n normales da los nrc11-

d<1a, sin sacrificar dientes o procesos alvoolares qua puedan llevar prolu-­

xin, 

5, Puede lograrse uno t.Jena estética; ya que so logra un bur,n 

porr i 1 pu as disminuye el dngulo obtuso do la mandíbula. Sl.n embargo, len -

paci m1t;es con prognatismo intenso tienen o presentar los carácteres de do­

fonnidade!l de mordido abierta, con retruni6n del ment6n y acortamiento do -

la n1ma ascendente. 

6, Hay mejor adaptaci6n de los fragmentos. 

7. La uni6n 6see ocurre mas rdpidamenta que on otras técnicas. 

8, Tiene mucha versatilidad puede avanzarse, rntraerse o rotersa­

an fragmento distal sin necesidad de injerto. 

9, l~y poca altoroc16n o cambio en loa 1111sculoe de la mesticnci6n 

y de la articuloci6n tomporomandibular, 

10, l.o modificoci6n do Dal Pont mojor11 fll contacto 6seo, 

CE:SVENTAJAS: 

1, Los infonnog sobre anestesia tempornl o pennononto dol labio -

vario nntro el 20 y 5C!f,. 



2. Las aspiracionon y la connideroble tumefacción pueátH1 rnquorir· 

uno trequeostom!a. 

3. Puesto que es.t/J técnica os intraoral 1 se tinn dado cü.:.::.0 1 ~ d~ in-

fecc i 6n 1 dando como resul todo una fa l t:11 <JO unlón o unu uni dn retral'1'1'1, 

~. El t:,uministro dn nongro u lon segmentos 6seou, particulQtmente 

ul l'raomento proximal, se dinminuyo duronto la operación por el gran 111 le-­

!JlW uol tejido blando. 

5, Pueden ocasionarse daños al nervio alvóolar inferior con el r~ 

tractor acanalado, an la parte media de la rama, por ul u110 de osteotornoo 

en la incisi6n, y de la:J. fresas de la minoctomfa u~1110,c~ rm un solo plano 

cuando se corta a tr-dvés de la hoja lateral convexo, 

rarse. 

6. Durante al procedimiento de corte los frogmontoo pueden fract~ 

,, 
'• 

o.-

El cóna1lo pueda desplazaros, 

Puede'haber neuropatia trunporal o permanente del nervio den--

torio inrorior, 
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2, 1 ECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA i.l!CAOGIJACIA: 

A, TE.CNICAS EN RA~\I\ ASCENDENTE: 

POR VTA ENOOBJCAL: 

Secci6n horizontal 1 lineal, socci6n on bisel o en eGcal6n, r,ondu­

c.:ir l111cln delanto al fragmento inferior nuelto, Fijl'.'lndolo en la posici6n -

o! O\JidlJ mediante un bloque bimaxilar, 

ns IEOTOMIA aJN ESCISION SAGITAL ( 08.IEIXSER-DAL PONT). 

Para evitar complicacionon lo boca debe sostenerse lo mas tthierta­

posiblo, es indisponGable una b.Jom iluminaci6n y son necesarios loti lnnt".:!. 

mentas adecuados. El retractar de Ob·Negeser, o lo~ retractares acurinlodos­

similareo y separadores pera los múnculag de obwege5er. 

b),- lncisi6n: innediatomento por debajo del extremo de la ap6fi­

ois coronoides y uo dirige hacia abajo, a lo largo del borde­

antericr do la rnmu 1 hasta el ourco bucal en un punto opuuuto 

a los bic~opides. 

c). - So repliega una secci6n complota del tnUcoporios tic para dus­

cubrir loo bordos ponterior o inferior nn la porto latnr1:1l. uo 

!11 m11ntl!buln. C:on un olevocior de pnr!ontlc ngucio, ln 111Hnd -
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!:luperior de la rama queda Llescubioro en el borde posterior, -

La escotadura sigmoidea y la linuua deber6n quedar expuo11t.tth-

1J la vista. El separador Lle DlJwegeser, se inserta lateralmt•!_l 

te y luego medialmente paro Llisacar el haz pterigomasotorl 1111-

'/ ol tejido blando de los borde:i posterior e inferior. 

d),- [l retractar acanalado so colocara en la parte media de la 

roma, insertado el bordo posterior para proteger el nervio 11.!. 

veolar inferior mientrao oe hace el corto modio. 

La prominencia do la l!noo obl!cua interno puede rerluciroo 

con una fresa paro material acrílico paro dejarse a lti v1sta­

de todan las pnrte!) de lu rama media. 

e).- Primer corte.- A velocidad moderado con unn frcsn do ln rnlnn_s 

tom!a (Lindemann) • se hace un surco de huono .sangruntn dotJdn­

la Unoo obl!cuo interna ha5ta el bordo ponterior, con una 

fresa aguda ezto Ge lourora en pocoG ~ogurnJos. 

Uouundo Corlo.- Con frmm rcdontJa L1ol númoro A ~e h.~r~n C!"'if,i 

r.:lon y 5o corl..rln al borcJu untorior do la rnmn desde el ~.Jurco-

mnuio hacho anloriormcnta en dirricci6n hacia ab3jo hnnt~ un -

punto on ln rug16n del torcer molar donde ..1l1 Uebe hacur un 

surco la toral. 

Tercer Corto.- E.s la extenni6n del !1Urco df1:.\.:e lo regi6n Ucl -

tercer molar al bordo inferior dn In mand!tiuln (madific!!clt'l11-

de Dnl Pont pura la rctmgnat!a). Uo nuuvo puodo usar Ge 11 l -

relrtJctor acanalado pnro asir el lior¡Jt~ int\1rior, prolPolnntlo­

ln veno lu arterlo l el nervio foeinl. Ln f'ro~1n de lttm1noct9_ 
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mía se sosticno a don diforentou 6ngulos cuando so lineo u~.t.n­

corte, esto ~lrt hace pnra avitur !3P.ccionor nl nervio ulvool1.1r­

inferior en lti circunferonc.in mu~ grando la proporci6n nnwu!! 

da de la suporficie lateru1 del cuerpo¡ luouo con la f'f"tJ! .. iJ 

inclinada hacln adentro, tJ 1 corto se contl.núa hacia al.itt,)O y -

o trov~a do 111 porte medltJ inferior ti" ln hoja cortic1Jl; t·on•o 

al carta mct11o, hemorrao.ln r..lgnl fica torm1naci6n. 

f) .- Se hacen ontaotom!as pequoñu!':. y luego grundcs a trnv6G del 

borde anterior de la romo con una ligera inclinacit'.ln bucnl 

(con esttatomo!3 anchos y finos). El cirujano debo 1;nntir 

cuando la hoja roz" el estrato corticlll interior tlt• In li1rnln11 

lateral. Lo incisi6n final o través ucl !1orde po1.t.~rlor o I!:! 

feriar ::;o aplaza hasta que el llega a eo.to punto tl"I proce- -

dimiento del lodo opuesto, En ""tnd!bul" fuertes e~ nr11::c,,1orio 

a vece$ martll lor. El uxceso de paloncü ul escobar con ln!.i -

otros osteotomos puede producir una frnct.ura. 

y),- Cunndo se adolanto ltJ rnand!Uulrt 1 ol espacio rcctonuulnr rjn lu 

t••Jnnrficio lotorol dal cuarpo ti~ m::.to debe ner igual a lo quo 

!Hl determino <1ntes de la oporr.1c l6n, Los fra¡¡mantos daban 

un1rce con alamure. 

h).- Suturas por planos. Se rccomic11da colocnr tlrcnaje do croma o­

dn hemoV"lC a t:ravt!s de l.:i pio l parn rm!uc.l r ol e!:>pncio muerto, 

el odama y lu formnci6n hematoma, 
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VENTAJAS: 

Cunndo se emplea corTectomonto esto tt'!r;nlca es una valiosa contri­

bución o ln corTecci6n de las deformidades momlfl1ulares. No hay duclti •In 

qua 111 unl6ri 6nea ocurre muero untes que con ol,rno técnicas debido a In um­

plio pn~tci6n trobeculor de loo fragmentan. !Ju Uenen unas ventajas 1lrifin!, 

das '"' lo corTocci6n del p1-ognotismo hosto rm nr¡1mllos fragmentos que f'or­

man qunloides fácilmente, puesto que se pundo t1ncor osteotomías intruornlen 

subconrJtleas y verticales de lo roma en los pacinntes en que se debo ovltar 

la inci c.i6n en la piel. Puede ner mejor técnica en el rotrocnatinmo con 

mordido abierta, particularmente cuando no es deseable uno incisi6n '"' lo -

piel. 

Pffi VIA QJTANEA: 

Osteotomía vertical en Sitálica (Wa!llllund). Osteotomía en muleto -

(wasmund), Onteotomía vertical o en muleta, con 1nterposic16n 6sea (Lun- -

dais-&:huchf1 rt). 

Tccnica An:: trunne: 

Vít1 du abordaje cutáneo, por detn1n dnl barde posterior de la roma 

osdente. 

Descubrir de coda lado la cam supuro-uxtema del huesa. 
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Osteotom!a. 

Encastrar, en el trazo de soccJOn, un injorto íliac~, recto n ttn -

encuadro. (auto u 1-bmoinjerto). 

Osteos!ntesis. 

Cierre en dos planes. 

Bloqueo bimaxilar. 

H. TECNICAS EN LA REGIDN SINFISARIA: 

Procedlmiento de Treuner: 

Extracciones preoperatorias de los incisivos c_entrales inferiores 1 

seis semanua antes. 

n) Aneotesia general. 

b) InciuiOn cutdnea .. s~_bmentoni~na, 

c) OisecciOn d~ los plano~_superfici(lltis y descubier_ta del hueso. 

d) Osteotom!a archiforme, de la extrotnitl!:ld inferior de la e!nfi- -

sis, 



100 

e) Osteotoml'.o vertical "ªOital, del reborde alveolar el corto 11re!. 

fonne (Media ) • 

f) Separar len fragmentan laterales paro obtener ol alargamiont.o -

deseodo. 

g) Reunirlos al fragmonto anterior inferior diente osteosfntesla. 

h) Bloqueo mono o bimax1lar. 

PROCEDIMIENTO DE DUFOURf.ENTEN-VotJ AUFFENBERG, LlMóJERG. 

a) Anestesia general. 

b) Vio de abordaje cutáneo submentoniono. 

c) O~leotomfo en escalón con: un trzo vorticol superior ont.ro el -

cnnlno y el primer premala!"' de -U:"i lado¡ Un trzo horizontal; nu-

btlpical, do canino a r.nnino; y un trcuo vertical infortor nntro 

ol canino y ol primer premolar del olrti lodo. 

d) Separar lo!! fragmento~ para obtener la aeparaciO~ 'desoecla. 

e) Emplazamiento eventual, de injertos 6oooa_ en el corte· de saccidn 

inferior, 

r) Ostoosfntaai!l, 

¡¡) l)loquoo mono o b1rr1D><ihr. 
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C, TECNICAS EN QJEAPO •.WJQIBJLAR: 

PR'.JO:DIMIENTO DEL "CAJON" ( G, Git-.'ESTET): 

E.:Jta t~cnlr.:11 comprendo dos tiempos opemtorios, J meses de inter­

valo. Lo,, dos "º 1J.,~~rrollan bojo anestesia general. 

PRI...::R TIEMPO: 

a),- Un Primer equipo qui~rgico toma de catla cresta ilaca .,,,., 

tira 6oea do aproximadólmento 10 centímetros del largo, l. S -

cm. de aproximrJdamente 10 contímetron del largo, 1. 5 cn1, tle -

alto y 1 cm, da ancho, así como tambicn '1lguno,; fraqm.,11tos 

6seos de divor~os tnmaño~. Al mir.JTIO tiempo, un uegurnlr~ ,~qui­

pe prepara el hecho de los injertos, 

b),- Incisión horizontal (eventualmente vertical) en la reglón 

z;ut:rnontoniana 1 por detrás del rebo~rda bacilar, 

e),- ll1r.acci6n de loo plano~. nuporrtcinle1t;; hemotasia, 

d).- Descubierta del hueso, 

e).- A partir de ende extremidad de la horlda 1 proctlcar una tune­

lizacl6n bilateral a lo largo do lo~ l~rdoc bocllares del ma­

xilar, hoata nivnl r:le los 6né¡ulos mn111lfbulomn, 

0.Jlttr 11.1 proure~,J6n del dnr:prendodor o do la~:. tl.)un.1n entra -

nl nuJ¡¡.1r y "1 !ndlco de lfl n1urir.i quu l.n1Lia.!n. 
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f) ,- Legrar el periostio y avivar con lo limo de hueso 111 porto 

anterior do loo rebordmi br.lcilarnn, y la parte anterior tlo lo 

sínfisis montuniana. Respetar lo mitad posterior. 

g).- Ubic"r loo ltH'geros 6soou, tomotloo de las croatas ilaCllo 1 oo-
jo cutJn rotxJrtJn ba~ile?"~ Gt.: r:;.;.t:-umit.l.ad Ul:;,tal sobrepaon lig!!_ 

remonte por dotros el lln¡¡ulo mllnd!bular, 

h).- Llenar le sínfisis con len fragmontos óseos restantes, 

i).- El contacto óseo entre ol reborde maxilar y los ejertoc "" h!!, 

ce intiJnemente, colo en le región nnterior, la l'.ínicn loun11Ja­

Y avivada. 

j).- Suturar con cuidado las partes blonda", plano por plano, 

En los serrmnnn siguientes, extraer du cado. Indo, si es nacc:larlu, -

sel scgundn ol"'P.l"Dnlnr r, el prJ::'lci"' r:-.ulni·, ol ni val aol cual se practica ro 1 n­

osteotom!tt. 

Antes del nouundo t lumpo 1 colocar en Jl(Jnición codo orcodfl dnntorio, 

un dispositivo de rmr.:llljo paro permitir lo inctoloc16n ulterior do r·oocci~ 

nes y de bloqueo intnrmoxilor. 
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SEGUNOO TIEMPO: 

a).- Por v!a cndobucal: incirUr sobre la cresta alv~olar lo rlbro­

mucosa gingival enfrenta 1lo la zona elegida para la Ot>lnolo­

mía. 

t).- Lib~nir las Uon tablas, int.rirno y axtema, dol hueso. 

c) .- Protegiendo las partes blondas mediante los ~oparodore'.l lnmi­

nares se efectua la osteotomía con.frena do Lindernann, 

d).- Seccionar la tabla exterrvl en toda su ~Jtura, ain herir no 

obstante, el laruuero dseo zubdyaccntu. 

e).- Ocspuos de haber seccionado la cortical, levuntor la fren~ 

en aproximadamente 1.5 cm, y sin perder ol contacto 6~00 1 

proseguir la scccidn en direccidn a la tabla interno, 

f·), ... ;, ose nivel hundir de nuovo la fro5U p;Jra abarcar torJn lu 

altura del huuno, Esto dor-.pluzamionl.o en 11 puenta 11 tfo) ins-

trumonto tiorm por objeto f.!V l t;nr el pnquete vanculoner'Via~o. -

Deslizar on ol trv.1zo de nec.cidn Osco un cincel buril pinna 

y 1 mediante movimientos pru111mtos dn íJ'..;Cilaci6n y loraidn ""! 

per lns 61.timnn un16nes 6no11B. 

g) ,- Lo mi!llnu intervención ~e Pnictica da lado opuento. Quodundo­

nsf la parte i:rnlcrior tJel •treo mnmlítJulor. 
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h) .- Tirando de ella 1 se arrnstron tombien los dos lFJrguer'Ot;. 6r.;nor., 

En efecto 1 estos injertos O!ltun nuldados al huono ún1.c:11111rmtu­

por delante, por auo salo ull ! ¡,, ouperficie de contar,1,,, hon­

sido avivadas en el curso do) prlmnr tiempo. Lo3 muñünqq 

mandibulares posteri'Jt"Uü quudrm tir 1 tjU posici~n inicia 1 1 ncu~ 

dn: ccnt.!"a 13 .:!:""::!!d.::. S.üPor-1uc ;wivar nus rebordes vaciltJf'f.tn. 

i) .- Conducir el orco anterior, ocompoñudo do los dos lan,¡uero'>, -

a la posición olegido on ol cur~o del estudio prooporotorlo -

sobre moldo. Para ese apelar o las tracciones ol~~tico~, ln­

termoxilores, muy oblicuos, o o distancia ~obre f)(1rno~ tras6-

seos. 

La articulación deseado se obtendr~ en 3 o 4 d!os, procticor­

luogo el bloqueo intermaxilar, con gl hilo de acoru. Lo oon­

sibilidad labial inferior se con3erva. 

TECNICA PARA LA OSTEOTOMIA EN PELDAÑO POR IX:SLIZAMIENTO. (OIGIMNN): 

Píll MERA CT APA : 

a).- Anestesia local. 

b).- Si no existo un espacio edóntulo puede oer necesario 51:Jcr1f'i­

cor un diente para hacer ol r..orto vorticnl a trov6s dol tinrde 

alveolar. Sl esto indictlJll 111 'J><trncci6n so ro11lizn nl hocer 

lu inci:;J6n inicüll en ol h1u.rno. (A nivnl de t•cuun1Jo prr.ma-­

lllr ). 



e). - Len colgajos mucoperiosticou no 1Jooprcindcn do 1 n mismo tT111norr.1 

qua para lo corrección del pt·ogriotismo, 

d),- Se 1·1uce un corte con fresa u Lravlhdel borde alveolar q11" P•1-

sn J1•1r l11s p11rcdes bucal y lingual del alvoolo. Se o,o.1,1.,ndr.¡­

hac.iu aba.jo rxir la tabla oxtnn?.;a pura r:mtablP.r:.er un puql.U drJ­

rufüf'Ofll.;ié1 y n.1c1litar la torminuci6n del osteotom!a en fl 1 

souundo tiempo. 

e),- La herida se cierra da la manoro habitual y se deja y inl"f'J!!. 

lo de 2 a 4 semanas para permitir l" cicatrización ant"" ,¡., -
realizar la segunda atopa del procedimlcmto, Loo .1poral:t1". de 

fijación se colocan durante este P"riodo, 

SEClJNDA ETAPA: 

a).- Anestesia general. 

tí).- .Inc.laión POrtl e~ponor 111 mamJ!buln 3><tr.1or.,1"'..mwib1. !Juol quo-

1'1 tncisi6n pnra la o<iteotomfo clol cuerpo mrmd[bular para p~g 

natiumo, Dobll aar lo "uficienl<1mmte l1Jrga para permillr un­

accoso adccuudo sin traumatizar lo:; ta.)1t105 blanden (do ú 11 íl 

cm,) El do::;pr,,,1dimiento de lm1 tnJicJos en la cara intumo se 

llova mes arriba ~"je l•l l.!nen; ·nilnll1oi·Ja11 'I ti.n \gjo•.3 corno ooo 

po~ihle sin Penetror en la cavl1J11d t1uc1il. L!; ·~..uperficltl r!K-­

terna se m<POntl Ci1.C· ~ ti.1sta el bordo alveolm· r:.ln lesionnr el­

norvio mcntoninno. Por r.icctin dr: 1m on~1prqndiinlento f?K.l.rmrm -
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del periodo on todas direccionoa, loa tu ji dos blando6 ttonen 

suficiente 111ovilidod para ponnitir expooici6n del bordu olve2 

lar en el ~rea postorior al corto vertical. 

c).- Para hacer ~l cortu vorticnl dosuo el borde inferior do lo 

rnanrtft'!'Jl!! h~i:l e.:-ribo er"1 la región oel canino o del primer -

buc6spicle no utiliza una sierro ortopedica oscilante de Luc o 

una pequolla sierTB circular en una mdquina dental en una pie­

za de mano recta. 

Este corte ae lleva. a travda de la donsa cepa externa del bo.!: 

de inferior y hasU: un nivel por debajo del ogujero mantonia-

no. 

d).- Se hace un corte horizontal que se lleve hacia etrd~ paralelo 

al plano.de oelus:i~n do la medida que previamente se ha estu­

diado, Este corte puede hacerse el miBmO tiempo a trevlla de­

les tablas externa e intenia con la sierro oacilente, puo~ se 

e.hcrra tiernpa y el nervio gonornlmcnto se reuoncra por que se 

estimo qua aste corte exacto un mas importante que otros ffJc-

toras. 

e).- El corte vertical pootorior n travdn 1fol borde alveolar se 

termina con perforaciones con· fresno rla tullo lor¡¡o qua so 

conocton por medio de un cincel do hojn tlulunrJn, 
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f) ,- La separocidn final de los cortes puede facilitarse con un 

cincel delgtJdo y plano y un martillo o simplemente coloc11ndo­

el borde de un elevador de periostio de Lana e~ loo cort1w 

separr.indo ol hueso suavemente. Ln continuidad dol norvlu ua­

conoorvord intacta en la mayoría tia los casos. El otro ludo­

se opera do ln misma manera. 

g).- En esto punto oo penetro en lQ boca y los dientes so fijan 

en la oclusidn deseada. 

Las conexiones preparadas se coloc~n para estabilizar el arco 

dentario seccionado, 

h).- Se retiran los instrumentos intrnoroles, se cambian guontoa y 

los campos de cortina se reajustan Para exponer ol droa qui-

nlrgica. 

i).- Los bordes paralelos de los cortoa horizontales so unen con -

olrunbros. Este es un punto en quo pueda haber nificultodos,-

61 hay dientes en el fragmento pootorior es casi innevitable­

quo los bordo:.1 cortados dol huaoo 1>n el plano horizontal no -

so oncuontron on oposicidn diroct:n. Si no lo astan pueden 

resultar una falta de unidn a meno~ qua se añaden psrticulns­

de huoso, 

Debemos estor preparados paro esto ovontuol idad teniendo lis­

ta el ilroo del lliaco con campos pura aborrlarln, InmediatB-

mento. 

J).- Suturn. 
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V.3. TECNICA.S PARA EL TRATAMIENTO OE LA APERTOGNACIA: 

A. TECNICAS EN RAl.'A ASCENDENTE. 

OSTEOTOMIA CE LA RAMAS l.'ONTANTES, SJPAASPIXIANAS LINIALES BILATERALES f'Ol1 -

VIA ll.JCAL (Ya vista}. 

DSTEOTOMIA VERTICAL POR CE:SLIZAMIENTO: (PAM ALARGAR LAS RAMAS ASO::NC€NTES): 

Indicada en los casos que ln defonnidad es debida n una rt:um osee~ 

dente dsnasiado corta, por lo cual es preciso alargarla, 

Se realiza por v!a extraoral, mediante incisiones de 6 o tJ cmn, , -

' que nos dan un acceso adecuado a la cara extorna de la rama ascendonte. 

a).- Línea de incisión marcada con colorante, extendiéndose do~de­

el borde anterior de la re111<1 por encima do ln prominoncin dol 

agujero dentnrin ~~sta cc:--c~ Gu un centimotro del bordo pon-

tarior. El corte no continóo varticnlmonte par dotrtln dul 

ngujoro dentario inferior, hnstn nl borde inferior de lo man­

díbula. 

b). - Mediante fresas do carburo !:ill hncon porforeciones a lo J m¡¡o­

do esta Unoa do inci:lidn mnrcni.ln, tJjorcicndo poco pree.l 6n 

pare poder percibir lo falta clu ru~lotoncin (lfntln por ol os~ 

cio medular}. D.Jando l n fre~~tt fl l rvlv l P:Ja l ~..., lnh 1 n inlernu. 

Esl:o es pura fncilit:llr ol corto f'lnt1l que "" nreclw1 n trnv6s 

de la tablo intnmo 1 mu1Jirmto cincul y martillo. 



c).-.Terminada le necci6n ósea, la mandíbula, cuerpo y soanumto 11[! 

terior• oa dosplaznn fácilmente hacia abajo. Es necetinrl.o "!:!. 

toncas un tlesprondl.miento ligero de les insec
0

iones perlrmti­

cas en la cnrn in teme. 

d).- En le boca oe D9tl!.bloce le oclusión dooeada Y, s~ f"ije ::::;;, • l­

~aciuras 1ntermax11oron. 

e).- Extra.oralmente ol borde cortado en ol extremo mnxilar (bOrdo­

posterior do la rama ascendente) dobo aliniortiu con le por- -

ci6n distal (borde anterior de lo ro= ascnndnntn), en un 

plano vertical. Uniendose los fregn,.mtos med!nnte lo osteo­

sintesia. 

f).- Sutura por planos. 

TECNICAS EN EL CUERPO MANDUlJLAR. 

Lü úuteotom!o 5egitnl de la rama horizontal de la m'lndíbuln, ha s.!:, 

do utilizr.uJo para lo corrocr.10n de 501Jromordidn, pnro el progmtismo y ha -

sino reportado l\U óxito en al trotomionto de la apnrtognasia cuando la ocl!;!_ 

sidn poaterior oo nonll(ll, unta tócnica ofrecen l<1!1 v~'f'ltn jos de provoor al -

ancho contacto monulnr on lo~ sitios de osteotomín, ~'ro dar oportunidad de 

que al nervio inferior olvuolnr ne ooñe, 
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OSTEOTOMIA EN "V": Lt1 ,;m:c16n de la mand!bula a nivel de "u Ofl(l-­

mento horizontal (en el sitio on que cesa la oclusi6n con la arcadr1 nupe- -

rior}, tiene inconvenientes tal u~ r.mio: probable lesi6n al paquete vasculo-

nervioso. 

Infecci6n al ser purcialmonte int-!'Rt:v_irc;,1. 

de lon dientes, denci:Jnos las consec:u.,ntes complicaciones. 

TIEl.f'O (}JIRURGICO: Los poeios a seguir son esencialmente los mis­

mos qua los utilizados paro la corracci6n quirurgica d"l prognat1'3111o, La -

operaci6n se realiza en una sola secci6n y consta de un tiempo intrnorol y­

otm extrooral. 

TIEMPO B.JCAL: 

a}.- Anestesia general. 

b).- En ambos lados del cu~!"PO !!le.11d!b::l~ú~ -ü6 cti:sspr~nden colgnjoa -

mucopariosticos bucol y lingual, protegiendo el nervio mento-

niano. 

c} .- Incisiones 6seas (ontal'ior y pouterior} con fresas quirGrui­

cas, previa extruccidn del diPnta elegido, segun el sitio uo­

la osteoctom!a (generalmente ol primer prel1lJlar). Esto~ cor­

tes a~rcan tabla interno y extumu a profundidad por oncimo­

del nervio. 
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d).- La abertura da la "V" depende de la cantidad de hueso qua do­

seamos n.rnocar, segun la medida necoooria para obtenftr 1n · 

c.orracci6n. Esta medida se marca modiante un éompdr. r.ol>r11 rtl 

hueso: Se ofectua la J.ncisión antero-verticfll. Lo,, corto5 -

posterioros non verticales o trunuversales. 

e).- La porci6n d~oa, comprenr.li1Ja entro las incisiones s11 extirpa­

con gubia. E:J necesario identiricor el nervio dentario infe­

rior y sus ramas incisivas y mentonianas, con el objeto de 

conservar la continuidad de los na~vios. 

TIEl.PO EXTRAfl.JCAL: 

a).- Incis16n en piel a nivel del borde mandibular inferior y por­

dabajo de este. Disección ne los tejidos bl~ndo~, llagando -

fácilmente el plano óseo, existen abundantes vac;o" en 1a par­

te profunda del m~sculo cut6neo del cuello, por lo que es ne-

cemario practicar hernostmlin udecutlcfo. 

b).- Legrado dol primor perim;to, LleGprolltHendo o pliamente hasta­

que so vü.ual izan los cortos do la ClílOt'atión intreorel, que -

non complot1.HJos mediant•i fresas quiÑryicas, llevándolos has­

ta el borde inferior. 

e). - Lo parta anterior de lo mandíbula no movilüo, con lo cuol ol 

!\egmento del riuer,o por debujo del ngujoro mnntonlnno ~o libo­

r·a y extirpa, El nervio suelo looionor!lo ocntiionando uno pa-

rontaoia tomporal, 
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Es necesario sin embargo, no manipular exageradamente lo por­

ci6n anterior mandíbular 1 rmra no provocar el estiraminnto y 

rotura de este nervio. 

d).- Los cortes 6seo:J se alisan para permitir un contacto lo rnot1 -

perfecto posiblu, Al Pro><imursR SR nnt-~ un defecto en ~;l bü!; 

de inferior, debido al dealilllmiento hacia arriba y atrda del 

fragmento anterior o distal. 

e).- En la cavidad bucal se establece lo oclusi6n buscado fijando­

la intermaxilarmente. 

f),- Osteosintesis de los fragmentos anterior y posterior, 

g) .- Sutura por planos, 

9. TECNICA SUBaJNOILEA BAJA: 

TIPO KOST0a<A 1 TIPO LI'-E:RERG: 

a).- Anestesia general. 

b).- Incisión cutdnea de unas da~ centrmotros, par atrds y parale­

la al borde pastero-inferior cln 11:1 mma IT'Ontante y que eobre­

pase en 11ngula mandíbular (lnmlaiu), 



113 

c).- Disección de loe planos superficiales, 

d}.- Liberar la caro nxtema del hueso, pasando bajo 11.1 c1m:1 pro­

funda do la parot Ida y remontando a lo largo del t>ot·t1u ponto­

ro-superior dol rnMetero, hasta la escotadura oiamMtlo11, 

Proteger las piu•ltm blandas morJ lnnte un separedor lwnirmr, 

.,t.rlr con amplitwJ la boca del Ptlt:iente para que sobre salon­

la parto superior do la rama montante. 

e}.- Seccionar prudentemente con una si~rra de Joseph o da Linder­

man, aun con una fresa de Linderman. 

f}.- Completer la fractura, mediante len movimientos <le torsión, -

con un cincel buril colocado en el trazo de sección, 

g),- Colocar al fragmento r.uperior sobre la cara extema del frag­

mento inferior. 

h) .- üsteo~intasis eventual. 

i}.- Operación l.d~ntica del lado opuesto. 

j), - Bloqueo Oimaxilar. 

k ) • - Cierre en des planos. 
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V.4, TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO a:: LA ASI"'-TRIA FACIAL. 

Casi con seguridad no existe ninguna cara complatainente s lm4trica. 

El análiais y diagn6stico de la aoimétrica facial son en munhoo -

aspoct.on muchos man dif!cilr::i~ y e.!Ticsg=~¡; 4ue ot:ros tipos de defondc..tndes 

de <lunorrollo de los maxilares. En primer lugar, hay muchas mas verilltio­

nes ele esta condic16n y por consiguiente una mayor variedad de t.écnicoti co­

rrectivas. Hay mucho menos estandarizaci6n de la terapéutica y muchan ve­

ces se requiere agudo ingenio. 

En el pasado existia bastante dificultad en desorTOllar una cla­

sificaci6n adecuada de las asimétrias faciales. Todavía hay flllta de com­

presi6n en muchas de las técnicas pero ha habido un gran crecimiento en el­

inter6s y diagn6stico de estas condiciones. 

U111> de les clasificaciones que mencionan loa Drs. Kant y Hindes, -

es le sigui unte: 

1. SOffiECESARRDLLD UNILATERAL OC LA CMA. 

a).- HEMIHil'ERTROFIA. 

1. Total. 

2. Segmental. 

3. Cruzada. 



b),- HIPERPLASIA MA.NDIB.JLAR (a:JNDILEA). 

c) ,- HIPERTROFIA MANDIB.JLAR (Mecronngtill unilateral r. 

1. C.On implicaci6n muscular. 

2. Sin implicaci6n muscular. 

d),- PRDGNATISMD CON DESVIACION. 

e).- HIPERTROFIA MASETER!NA UNILATERAL. 

2. SUEDESARROLLO UNILATERAL DE LA CARA. 

a).- HIPOPLASIA MA.NDIBJLAR. 

1, C6ndilea. 

2, Facial. 

b).- OETENCION DEL CRECHUENTO CONDlLEO. 

c).- ArENESIA CONDILEA. 
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En general el tratamiento dependerá del ttpo y extensi6n de la 

defomitlad ar.! como de la funci6n perdida. 
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L11 verdadera hemihipoertrofia desaf!a CU'.1 !quier tipo de tratomion­

lo quirórolt::n, Debido a la variedad de deformocio11es que presenta, al trn­

tt.1mi onto dnlm ser individualizado y puede implic11r osteotomía, ostectomtn 1-

raduc<;ión a 11umento del contorno y cirug!a asoclnda del tejido blando, 

Portt la hiperplasia mand!bular (c~nrl! l~!!!); La~ t~cr.icü:3 carriürd.un 

utilllodas en el tratamiento son: 1), oatootom!o sub-condilee unilateral o 

bilateral, 2). Condilectom!a. 3). Osteotom!a dol cue11JO y 4). Contornio~ 

tlo. Las dos óltimas t~cnicas astan indicados muy reromente. 

Para hipertrofia mand!bular (ITlllcrognatia unilateral), los pltmo:i -

da tratamiento deban incluir el considerar la condilectoman!a, Ja ottlnoto~ 

mía, subcondilea, la osteotom!a maxilar y los ajustes del contorno, nn! co­

mo la resercción del borde inferior del lado involucrado o injerto,¡ nn al -

lado opuesto. 

Pore el prognatismo con desviación, el tratamiento se puedo llevar 

a cabo muy nfoctivamente mRrtinnt~ o~t~atcm!::: :;ubCOiittilea unllttterel o tnln-

teral, Ct,.,,.., de m.;to tipo son apropiadm1 pom al o!ltoctom!as anterioro5 

del cuarpo. 

Para la hipertrofia masetorina un! ltJtnml, algunos autores ruco- -

miendon la resección quirórgica del músculo, y cuanJo asto indicado, ul os­

polón óseo cm el éngulo de la mandíbula con fines con,>mllticos, En al¡¡unos­

cason ~o ha utilizado lo t~cnica de osteotom!a deGl iznntP oub!ligmoid!lO paro 

corrn¡¡lr lo rnond!bulo y una resección do la parte inomn dal mlisculo mooet~ 

ro, 
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Hipoplasia mandibular (facial). El tratamiento de ea te tipo dn do­

formidadas puada ser también muy difícil, pueden practicarse osteotom!n nl­

veolares o injartos 6seos, 

En Ion pacientes con agenesia del c6ndilo, nuocJnn aor preferil.1ln un" 

técnica cJu nlargamiento sin interferencia da la artlculac.i6n, Cuanrln hoy· .. 

an;:¡ulla,Ji.n <In la erticulaci6n temporomandibular en niño3 parece indicado -

una nJConatrucci6n precoz de la erticulaci6n con un trooplante de un cen-­

tro do cracimiento. Dentro de la agenesia cond!le11 Ion planes del trata-­

miento pueden incluir injerto 6seo, alargamiento do lu roma ascendente por 

medio de osteotomía con o sin ajerto 6seo, o trazpl,mto del centro del 

crecimiento. 
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C A P I T U L O VI 

TRATAMI~NTO POSTOPERATCJlIO, 

El postoperetorio es el conjunto de maniobres realizadas desp116e -

de ln opnrnc.i 6n con el Dbjctc dcr r:-~nt6'1E& lo& fines lograoos por la intar-

vencidn 1 reparar los daños que surgen con motivo del acto quirúrgico y col!! 

borar con le naturaleza en el logro del perfecto estado de salud, Los cui­

dados postoperetorios deben referirse principalmente a la herida en s!, ol­

campo operatorio y al estado general del paciente. 

Terminada la operocidn, el ayudante o la enformera lava ln '1an(Jre­

que pudo haberse depdsitado sobre la cara del paciente con agua O•igenada -

con una gasa. La cavidad bucal sera i?Tignda con una solucidn tibio del 

misroo medicamento, que eliminara sangre, saliva, y reatos que se pueden de­

positar en los surcos vestibulares debajo de la lengua, en la bdvede palotl 

na y en los oop11cios interdentarios, Estoa elementos extraños entren en P!!, 

trefaccidn y i::n!~boron en ül OüiiH:~·11tü dt:i lo rlqueza de la flora microbit.ina -

bucal. 

Sean empleado agentes físicos, con nlnmontoo poatoperotorios pera­

mejoror y modificar los condiciones de las horidns en la cavidad bucal¡ co­

mo por ejemplo: El calor y el frío. 

El fr!o no aconseja bajo la forma do bolr.oo clo hl11ln o con tonllas 

mojada!I 11n agua, que se colocan ~obro la r.aru fronte 111 nJt.Jo do la inter-­

vencidn, El pupul úol frío es móltiplo, ovitll ln conuootldri y el dolor po_:: 
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toperatorio, previene los hematomas y las hemorragias, disminuye los edrYnhn 

postoperatorios, El frto sa usa por periodos de 15 minutos, seguidos cJa 

un periodo de descanso de otros 15 minutos, Esta terapia solo se aplic.tt -

en los 3 primeros d!as siguientes a la oparaci6n. 

El calor se empleatambi6n del tercer día, y puede ser empleado 

µ~ru di~nlnulr los dolores postoporatorios y aumentar la_ circulaci6n son-­

guinea, El calor se aplica por medio de compresas de agua caliente sobni -

la cara en la zona en que fue intervenida. 

Alimentaci6n del recién operado: Los pacientes con este tipo do -

cirugía seran alimentados por vin endovenosa, ya que es taran bloquemlcrn bi­

maxilarmente, 

Posterionnente cuando se ha reducido el edema, podrá ser ullrnonto­

do por la zona retromolar y los espacios interdentarios, con una dieta bla~ 

da: liquida y cremosa balanceada, 

El liloquco bimnxilar serd ratirodo, cuando so ha logrado con50lida 

ci6n 6sea, quo generalmante Bero O len 45 O BO dfo5 d!?Spues de la OPeraci6n, 

Complicacionon do la operoci6n: Toda intarvenci6n quirúrgica pue­

de ser seguida do complicaciones localas o gencroloo de distinta índole; 

po lo tanto el operador deba de prevenirlos. 
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vr.1. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES LOCALES y GENERALES. 

COMPLICACIONES LOCALES: 

llomorrof:[a: Puede apttrocer nl <JUnas honm o días des pulís de la 

intnrvonci6n, puede ser ocasionndo por la ca!da ltr~l r::o-9.gulc lucgü th:: un on­

fuen11 úf!l paciente, o por haber cesado la acci6n vasconstructora de lo 

Hematoma: Accidentes frocuentes; consista en la entrada, difusi6n 

y acumulaci6n de sangre en los tejidos vecinos al sitio de lo operaci6n. 

El tumor sanguíneo puede adquirir un volúmen conuiderable, ronultado cambio 

de coloraci6n dal lugar de la operoci6n, la piel y sus vecind11dos. Despuos 

de un tiempo variable y con suma lentitud el hematoma se reabsorbe. 

Infecci6n.- Para evitar lo infecci6n es necesario·actministrar un -

antibiótico, siempre y cuando el paciente no sea alergico a la antibi6tico­

que voyomon o recetar. 

Dolor: El dolor portopuratorio; que se presenta a causa del trat!!_ 

miento operatorio, debe nor calmado por analgásicos edecuaoos al paciente. 

COIJPLICACID1'.ES GE1'.ERALES: 

Schock: Es lo cornplicacidn mas inmediata que puede Pro~ontorse. -

Suele etlr rJobido a la anastasia. 
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B3cterem.ía: E ata complicación tiene importancia en las c:nrdfocos­

'/ roumdticos, por que pueden originar<.:¡f! endocarditi:. bélcteromicas grovnn, -

por lo cual es necesario udmlniotror ponicilina a grandes d6s'is, anln:1 1 chJ­

rante y despues del tratamiento. 

Vomito: Puede pro"ontoron c,·,te problema posterior a la ane¡;l.w1la­

dW?"=nta laJ primBr~s 24 horan 1 dabiondo inntruirse perfectamente al porno-­

na! úo enfermería para retirar on un momento dado la fijación intermaxl lar, 

evit.nndo así las po,;ibilldadoc> do at>flxia del paciente. 

El tiempo de fijación varía ~egún la t6cnica emplomlo y la ed.id 

del paciente pudiendo ocasionarse trournas muscular por lo inmoviliz;;ici6n 

intermaxilar y fa! ta de función muscu1':lr haciéndose ner.Dsaria la fisiotnra­

piu una vez eliminada la fijaci6n. 

VI. TERAPEUTICA OCLUSAL. 

A. Articulador Semiajustable. 

Oea1Jo 1805 en que !lD inventó el primer posicionador, hasta 1950, -

que fue cuamlo aparecio el primer articulador totalmente ajustable, hon 

existido unn ~erie do 0~1rntos, los cuale~ según aun ~utores reproductan 

los movimientos mand!bularafi. Estos aparatos sa puedan clasificar en la si 

guiente forma: 



a) Bisagras y Posicion11doras.- Los cuales tiene la función do rnnn­

toner un modelo superJor en po51Gi<ln de oclusi6n céntrica con raspactn tln -

un modelo inferior sin clesarrol l<11° movimientos y/o con un eje intercontl l lnr 

arbitrario, y/o con unn distanciu intercondilar arbitraria y/o con unn pon!, 

ci6n arbitraria de loo rrv:ixilara~ on ol e<1pucio. 

b) Articuladores semiajustable5.- Poseen un grado de exactitud 

de un ?fi'f,, y entro estos so encuentran: El Whip Mix, algunos modelos de 

fenau, Tradent, Casmax, etc. El t~rmino semiajustable se los de por tener­

varios detalle~ inexactitud, V.Gr., Distancia intercondilnr inexacta, arco­

facial est~tica, toma de relaciones intermaxilares con cor~, etc. 

c) Articulares totalmente Ajustables. Aquí estan catnlogados aqu~ 

llos que tiene un 90f, de exactitud en le reproducci6n de loo movimientos 

mand!buleres. Pertenecen a este grupo de Dennar, ol Stuart, Hlnau, oju5ta­

ble T.M.J,, etc. En estos articuladores el arco facial es dindmico y los -

movimientos mandibulares son trunsportados en forma más oxacta, 

-Arco Facilll.- Existen dos tipa::; de arco facialos, ol estdtico y -

el dinámico. El primero únicamente sirvo pnra medir la dititancia intorcon­

dilar y la transportar la posici6n del maxilar superior en el espacio, 

mientras que, en el car.o rJel dinámico sirvo olloman de la ya dicho para 

transportar los movimientos mand!bulares y trayectorias condilnroD, A asto 

último se le llama Pant6grufo, 

Paro poder ~-.ituar un r:uorpo en el onpaclo, se necouiton por lo me­

nos J punta a de rofnrunctn. A~jr, lo mayorín do ll1n arco3 fnciul nH 11tll izan 
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al aje de bisagra como primer punto, las coran oclusales de los diente~ i:o­

mo segundo dato, y el agujero infraorbitario corno tercer punto, 

Lo casa Stuart coloc6 en el rnorcado ot.rn tipo de arco facial imt.11-

tico, El \\llip füx, trae un urco faclttl en ul cual está simplificado el ""-

cuentro cJol eje de bisagra. Consta du dos ollvon que se colocnn •:te~t?'{~ ~!E­

lu::) conauctos auditivos del pociento, odeman t nn lugar de encontrar el pun­

to infroorbitario, so coloca un aditnrniento hacia el masi6n que le da muyor 

es tobi li dad: 

En vista de que no es un arco facial dinámico, (arco f~cial Whip­

Mix) se necesitan tomar 3 registros con lámina a do cP.ra. (lat1wolidad de~ 

cho, lateralidad izquierda y relaci6n c6ntrica J. 

El articulador semiajustable Whip Mix, oo uno do los m~o faciles -

de u"'<>r, y está indio~do para pr6tesis parcial fija y rernovible, así corno -

paro el análisis oclusal funcional siendo sumamente objetivo poro la ense~ 

ñanza, 

El uuo de e~tos articulodaroo no quila mucho tiempo en la procti~ 

co diario y uu uso rm.Juntlord en una odontolo[Jfo "'"'"' profesional y fi:liol6-

gica. 

B. Cl.Jardo Oclu~al, 

Lo guarda oc:lusal es un aparato tnropl'iuLlco que ::;o indico corro PI'!! 

rrequh i to nuru llevnr a nuestro enfarmo a un est11do preparatorio 11J Andli­

~13 Oclun;il Funcional, 
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La guarda oclusal debe de estar planeada de acuerdo a la filo>Jrtt'fo 

gnntol6gica, de tal manera que debord contener todos los principios cJe lt1 -

Oclusi6n Orgánica. 

Indicaciones: 

-Como prerrequisito de un Análisis Ocluenl Funcional. 

-Cuando existe disfunci6n de la articulacidn temporomandibular 

por oclusi6n patoldgica. 

-Cuando existe desarmonía entre relaci6n céntrico y colusidn eón~ 

tri ca en presencia de síntomas, 

-Por diagndstico diferencial. 

-En pucientes con dolores y/o espasmoa musculares, 

Tooo guarda oclusal daba estar fabricada de tal. manare qu.e cubra -

ciertos requisitos mínimos, loa cuales uon: 

-Debe cubrir todas las superf lcies incisales y ocluseles con una -

delgada capa de acrílico. 

-Debe tener un grosor mínimo con un máximo de resisten.cí.a. 



-La superficie oclusel nora tan angosto como sea posible. 

-Debe tener suficiente rotonci6n. 

-Debe incluir <Ji entes aunrn1tm; con epnratologfo removiblo. 

Pucuti ~~r comolnoda con relajantes munculares y onalg~sicos pare -

acelerar su acci6n terep6utica. Siempre que so use una guarda oclu5al debe 

tenl!rse en cuenta que su acc16n ue puramente terap6utica, y por lo torito, -

transitoria. Si no es tratado oclusalmente el po
0

ciente, se le puedo couzor 

males mayores despues de su uso. 

Los prop6sitos por lo que se usa un gaurda oclusal son los tilyuie!! 

tes: 

-Cuando deseamos eliminar cualquier ¡n-oblema de maloclusi6n y pro­

blanas provocados por esta misma. 

. - . . - ~'- ~-~·, _ _: .,.-" --~·~;:..:. -~-- --. - ' 

-::'.uu11úo pretendemos devolver una ·regenerac16ri de las estructuras -

da soporto, 

-Cuando deseamoa re1Jintrnr el e'je intercondilar por necesi ter un -

paciento asintomático. 
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Fabricaci6n: 

La guarda oclunol es un ~•riorato din~ico, y por lo mismo dalm r·ua­

lü11rHn con los modelos montados en un articulador ajustable o semioJuntn-­

blo. 

El primer paso pare su ?'Calizaci6n 1 es la delimitaci6n del apara­

to, ua~alando sus l!miteo por medio de un ldpiz marcador en el modelo supo­

rior. Debe incluir tod!ls las caras oclusales y bordes incisales de los 

dientas 5uperiores hasta retasar un mil.!metro aproximadamontu nobre sus co­

ros vestibulares. 

El l!mite palatino se encuentro a uno y medio cenl(rnotros y aun 

centímetro en su porte posterior, de distancia da los dientas. Una vez mo! 

coda el límite, se encajono con cera rosa alrededor del l!mita prefijado. 

Se pincela toda el área con separador yeso-acr!lico y se envaseli-

nnn las coron oclunaleG y bnrrte~ !f!~i=.ole:5 a~ lou oientes inferiores. 

So ospolvorean nl acrílico t1onta el urosor deseo.do y se hace coin­

cidir el articulador en raloci6n c6ntrico previo aumento de un milímetro 

en la dimensi6n vertical del vdstooo incisal. 

Se confoma un rollo de acr!lico paro ln porcidn incisol y se in­

cluyn ddndole al articulador los movimienton do l<1tnralidad y protrusiva. 

Unr1 vez polimerizado el acr!lico se Proccdu a tem:lr1flr ln ou.irda -

procurando que, do los di en tea posteriorea inFerioro:i 1 llnic11monto ocluyun -
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las ci=ispides vestibulares en suo muencas correspondientes, que lon diuntrm-

11nteriores guarden un espacio virtuol en relaci6n céntrica, que n cualqulor 

movimiento exista um1 desoclu:il<'ln lnrncdieta en lnu dientes postcrior·e~ 1 que 

la desoclusi6n guiacln por loa c11t11nuo no sea e><ll[JJJrada y que sea est6ticn y 

llna, sin rugosidades.-

~r altiiiiV 1 51;! Uebe Q[Jvortif' nl pacientu que su tratamiento depon­

CJ"rd del tiempo y cuidados quo "º lo den a su nuuvo aparato; se le debe en­

sollnr la forma de realizar su limp1eze quedando cloro que no se la debe do­

q11 i tor !Ms que para esto. 

De el paciente depender6 la mayor parte del éxito que pueda lograr 

uo con la guarda oclusal. 

Las citas posteriores deben e~paciarse por tres o cuatro días para 

vur la evoluci6n de la sistomatolog!a a:;I como para reillizarle ajusto hacia 

re lnci6n cén trice, 

Le::~ rJju~L~~ ~lo realizan con acrílico autop0limerizable, del cuol -

so coloca un poco en la parte posterior haciendo ocluir al paciente un poco 

mlln cada vez hacia :0.u relaci6n c6ntrlcn verdadera, la cual no obtenemos si­

no hasta despu6s de unas cuuntao clt:o~ ya que generalmente se encuentra 

afectndo el si~tema neuromur.cular. 

El nl !vio dn la sintomatolog!n se encuentra generalmente rmtrs 

las cwJl:ro y ~cis scmon3.s, 



c. Ajuste Oclusal. 

El ajuste oclusal 1 como su nombro lo tntlica, en un ajusto quu e.11 -

realiza en oclusión con el objeto de cr011r unn mojar fisiología on .,¡ 11p~r!! 

to estomatog~tico. 

-Si existen secuelas patológicas talau como: 

Aflojamiento dentario. 

Sensibilidad dentaria. 

Problemas en articulares temporomandibulares. 

Engrosamiento de la membrana peridentaria. 

Di:.::;temas ti'•-, cmterioros y pot1terioros~ 

-Por falta de estática. Para mejoren restauraciones en los dienten 

anteriores. 

-Para crear una mejor clase de paiancis (clase. tres) 1 y una buena -

relación corona-raíz. 

-Antct; de rootaurar tres- o mlls· UnidarJt!<i, 



12'J 

-Para quitar interferenciut; oclusales, principalmente en al lnrJo -

do modiotrusión pues son las mue tlot<t.rucLl.vas por que van en contra dt1l ejo 

longitudinal del diente, 

-En caso de dientes anteri,or1.1" abrosionadoo (síntomas patognr¡móni­

co do maloclusión). 

Contraindicaciones: 

-En caso de no existir arman!a entre releción céntrica y aclus16n­

céntrica pero en ausencia de síntomas a signas patal6¡¡icas. 

-Nunca es justificable un ajuste aclunal par prevención, 

-En casa de restaurar un salo diente. Al hacerlo, se restaurara -

de acuerdo a la oclusión que trae el paciente, 

Objetivos: 

-Pr~nover lo normaliznciOn de los tejidos de soporte en un trauma-

ar.lusol, 

-Croar un buen soporto oclusal on lao,diforentes posiciones mnnd!­

buloras para que sean compatibles con leo articulaciones tomporamundiliuloras 

y con al nisterna nauromuscular. 
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-Eliminar toda posibilidad de engranaje entre los dionton oponrm-­

tm1 y evitar que provoquen una restricci6n de movimientos y que oumontl! 1 o:: 

contactos para funcionales, 

-Mantener establon los relacl.onos oclusales, 

-&3.tisfacer los requirimienton funcionales y est~ticos del pecien-

to. 

-Mantener un sentido negativo dentario, Es decir, una boca en re­

poso sin que el paciente esté consciP-nte de su diente. 

Existen diferentes método o formas por medio de .las cuales se 11ue­

do llevar a cabo un ajuste oclusal, Estos son: 

-Métodos ortod6nticos, 

-M6todos de operatorio Oentiií (c,Jr.:;;.;;,- ·incuetacíones; emalgcilntJO,-

etc.). 

-MOtodos Pr6tesis (prdtenis parcial fija, removible o total). 

-Ajuste Oclusal por desgaste mecánico. 

-Combinnci6n de los antoriore~. 
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Ajuste Oclusal por Desgaste Mec~nico, 

Es el conjunto de de:JgoutmJ que se realizan er1 las Caron ocluGr.a- ~ 

los )" bordes incisa.los de lmJ dionta~ con el fin de eliminar dreos o puntw. 

promaturas de contacto en lo~ di,;tintos movimientos mandibularec. paro rmt:4-

nur u11n oclusi6n org6nica. 

El ajuste oclusal por desgaste mecdnico se usa tanto en diente" 

nat:urales como artificiales. Se u~o tanto en boca corno en dientes do lfiflr.Jfi ... 

lo o en restauraciones en el articulador. 

Antes de realizar un ajuste oclusal por desg~ste mec~nico, :.11 dt:'-

ben tener presentes todos los datos: filo~af!a 

tener una t~cnica do ajuste oclurial depurada y definida, no rebaj;1r tli 1H1t.:n!i 

s6la porque el papel de articular marc6 unas monches. Siempn; vayamo:i t1 ti::!. 

cer un ajuste oclu.sal se debe hacer primero en loo;, modelos articulado~ con­

el objeto do tener una gu!a del número 1 pasici6n y can ti dad de lo::;i df!!¡ryr.1~­

tes por rnalizar. Si los dongastos oclusales ~'º" muy extenso<J, si lo5 do'l­

gastes qun r,R \l~n ~ t"'.:::::l i;:11f· vun mdn allá del o!Jtnol te, hay que proponerl €! -

al pacionto una re:::.tuuroc t.6r1 ocluwol y el ojlJSt.t~ lo consideramos ccxno uno -

prcparaci6n previa a dicha rostauraci6n. 

Imposibilidades de un ajuste oclusal JXJ~ desgaste mecdnico: 

-Cu,mdo lo desarmonía entre .releci6n céntrica y or:lúst6ii cfmtrico­

e~ muy gronde. 



-En oclusión cruzada bilatarel. 

-En relacionas oclusales 1.:i'., punta.a punta, con las cúspiden. 

-En Clase lI 1 

do dionlos anteriores. 
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-en clase III de Angle con annon!a:entre·relación céntrica y oclu­

sión céntrica. 

-t:;n los casos en que existe armonía entre relación céntrica y ocl~ 

sión céntrica pero las cúspides estampadora inferiores están desviadtts ha~ 

cia la cara palatina de los dientes superiores. 

La solución de estos casos es usar cualquier otl"IJ,' tipo: de ajunte -

oclusal. (Ortodóntico, protésico, etc.). 

-o_o_·----=--º:-

Tt!cnica da Ajuste Oclusal r>n~ O!?!i~!Ú;-_; ~aé~~Ü.-;c,;CJ. 

1. Pru6banse las relacionas incisaloa do "borde a borde". 61 algu­

nas premolares a molares hacen contacto remu~vase estructuro dentaria, de -

las cúspides vestibulares de los dientes superiores y da las cúopidou lin~ 

guales de las dientes inferionis, hasta que na exista ningún contacto excP.~ 

to el do la poslcidn borde a borde de los dienten onterioras. 
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En caso de que alguna molar inferior 1ncl in ad• intoorf iem, h~flnsn­

un surco en la purte distal de {ista molar inferior para que Ju cú~pirJll c.uprr 

rior pase libremente. Esto sucede cuundo la rnolar inferior inclina<liJ "" 

encuentra en posición distal can re!:;:,pecto a 1n molor superior. 

2.- Pru6lJo:,e las relaciones de lo::; r.11nlnon t!n la excurs16n lalor,ol 

en cnnt~ctQ "pu:;t::: n µunta~: s1 alguna. cúspiclo posterior interfír.=re o hnca -

contacto simult~noo en el lado de medio trunJdn, labre"e un !:>urca en lar. 

dientes superiores por donde puedan desplazarsn la3 cúspides inferiorc~ y h~ 

gnse un surco en los dientes inferiores por donde puednn desplazorr.n los 

cúspides superiores. Estos surcan so labran inclinado!:. hacia el mnr.inl de:!, 

Ue las marcas en los dicnteti superiores y distalmente de!..cle la~ m1,r1 •. 1::-. nn -

los dientes inferioreG. Si empre qut::! ~cm posit1 lr. hagLi~c la correcr:J t.i11 rrenial 

f3n ~uperiores y hacia distul en inferiores. !:tí existf? intorferern;l11 o con­

tacto simultáneo en el lacio nctivo o lutero trw.Ji6n entre promolar•t::. a mol!!_ 

re~; en la relacH5n de "punta a punta'' remuevuso estructuro dcntari~J tlu laz 

cúspides veGtibulores superiores y de las cúspide!3 lin:1unle:::i inferioron. 

Una vez qL10 lar. interferencias do premolares y molare~> han ,sido eliminados 

tant:n 1.i~ l~ ::-:;:;Giütru~dón como de lu loterotru~.itin en lo relaci6n de punta a 

punta de 10!1 coninou, la ocl"!~;i6n es probado rnttn cerca a c~ntrica. 

Esto ec, lt1 oclusión probad11 un poco h~clo adnntro de la rclaci6n­

punta a punta de lon caninos. En e,;to momento ltw contnctos an los dierite~ 

posteriores son eliminados en el laoo de laterotruül6n, como tit,; t1ilo en lo­

n~lnci6n punta a punt,i de lo~ caninos. Po.sicionu:~ ~.-ucn:liVil'~ :·.on tomnOOs 

cm.!rJ ve~ mus cerco de la relnci~n c6ntricu el imfmu1do ¡:e lntot'f nrr:riciun 

en r:nr1, pruet1¿i hust ::i que el cierre de rRluc16n G(1ntr-ict1 ff . .1 a lc1:sn/rH1tJ por;J -

ol movirniento latero l cla un 1 aLlo. 
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3.- Rep.!taso el procedimiento en ol movimiento de la lotornl t 1ln•I -

opuesto comenzando con lo r«laci6n punta a punta de los cnninos y diriu l~ri­

dose cada voz mas cerca do la relaci6n céntrica. 

Cuando "'se prueban los excurn.iones lotero.les os muy Litil ejorcnr 

lic:wm p~~':\.!.~!"". ~.n.íí<..:ül :-10.Clr;s lacio oe trabajo, l!nto es, la presi6n so ejur-cu­

r!a do lado de la mediotrusi6n, paro ayudar n asegurar ol deslizamiento 

lnlerol total. 

Los espacios excéntricos entro las cnras oclu•1nlrw de los dientei:;­

posteriores, debo ser suficiente para que no uo obtenww niarcas en el papel 

carb6n y el paciente no pueda sentir contacto. 

<l.- La relaci6n c6ntrica es ajustada f'lnolment:u, teniendo la cabe­

za del paciente inclinada hacia atrtfo '/ cerr<1nclo la man<:l!t;uln ligeramente -

en su posici6n mas posterior. Se coloca papel carb6n entre los diente!' y -

se destruye u l paciente para que cierro desdo ol contacto inicial hasta la-

Lo!l interferencias son removidati de lan inclinaciones ml'Siales 

de los dientes suporiores y de las inclinacionoa distelon de los dientes 

inferiore!.i. 

Oeopu6s de qun estos contactos doolizontso !!On removidos, lo¡¡ fosos 

son profundiwtlas paro dar un cierre linernmento m,1yor en lo intercuspido­

ci6n c6ntrit:t1mcnto rnlndonada que en la inte1,:unpicJ.1ci6n protru!da qua ta­

rifo Pl pocinnt" antoc; r1.,1 njusto oclu<1ol. 
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Finalmente, aneuurarse que la intercw·.pidaci~n del pacicntu, tlu­

ne presidn simultdnea en ambos ladao, y que prqr11alares y molaron llilcun con­

tactos simultánao. 

E:; deseable un cierre igual tanto mmllo-distal cwno bil11t;p~olmnntn. 

La ocluni6n final debe tener su máxima intarr.;u~pidaci6n cuundo e!Jte 1:m ~u -

Pü5lctú11 mas superior, posterior y media, y cuulquier otro contacto cntr~ -

lo!! dientes superiores e inferiore3 estur6 relo[Jado a lo:; clientes anterlo-­

res fuera del ciclo masticatorio o• de usos orcJinarios de 111 mandíbub, 

En todo ajuste oclusal, debemos consultar primero lao relocione:i -

e~c~ntricas, paro asegurarnos que loe. contacto,; de relación c6ntrica no se­

destruiran en lns excursiones exc6ntricas. 

Considaraciones clínicas: La saliva cJcbe cohibirao con medicamP-M­

tos a base de atropina. Debe siempre hacerse un pulido y deBensibil1zaci6n 

finales. 

D. C;.n.::;LUurncione!l Interdisciplinorias: 

El objet.ivo Primordial da este apllrtado, ea hacer ver qua el uso -

del articulador, semiajustable en las especial1d1des de opor~toria, ortodo~ 

cia, parodoncia, protesis, y prestodoncia, nos conctuce o unn Odontología 

verdadera y especializada. 

Yil vimos co110 los pro~todon::istns fueron lor. orimnro~1 qua nmpeza-­

ron ,, 11'1car concionclu .11 respecto del nacimiento do lo<; pririclpio!I da lo­

oclur. l<'.111. No ¡J<rn6 dll íguol form!l con la Ortoclo~cla. 
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Desde que Hip6crates nos hoce mención dB los dientes 11 Torr.ldo:i 11 y 

descubre que estos punrJnn moverse con presi6ri c.Jiyitnl, (danOO comJm11.o n ]q 

ortojoncia), pocos son l.n•.; napecia l in tas que han de&"'l rro llado un poco do 

inquietud por la oclwJtt111, y aun pocos ·ion aquol lo<i que hacen un muHialH -

del .iporato estom'ltonnl!llt:o para plwnmr y r1V1li1.nr los movimiento!l denta-

Para adontrorso un poco en el tema do lo que la oclusi6n represen­

to para el OrtotlOncistas, debe analizarse lo qua sería la filosofía de la -

ortor1oncia, elaborada por el Dr. Oiarles Twead y el Dr. Androws en el año -

do 19?2. 

Según eota filosofía, al terminar todo el tratamiento deberían 

haberse alcanzado los siguientes objetivos: 

-La mejor al'11!onía de las líneas fa·;i.olos. 

-Lü 8~lobiliciad de la dent!ci6n despu6B del tnitamiento. Esto se­

logro mecllanto len siquiontos factoro:i y leyell: 

-No violar la l'orma del orco darJo por ol maxilar y 111 111(\ndibula. 

-Colocar loo dientas de tal forma qua los: fuerzas enon IJi l"igidos -

en ou ojo longitudinal, 

. ',·,- e 

-Lo correcta intorcuspidizacidn y la ~o~u~t~c Í'lllacidn incisel. 
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-Tejidos de la bocu saludall\011. 

-La máxima eficient::l '1 rnecánict1 un la masticaci6n. 

Pare podar lograr n~1lo, Andrnw!, rm 1972, inventa los "Sei~ l JrJves­

do la Oclusi6n''• cuyos conL~optos otor\lrlll al estudio~o rlo la Oclusi611 ur~ !:-:.=. 

trumanto para evaluar, on formo un tnnto nuperficial, lo que la gnatola~¡!n­

reprusenta para el ortodoncisla. 

1. Relaci6n f.'olar.- Para ellos, la cara distal de la cúspi<J" dis-

tovestibular del primer molar SUPC?rior d~be tocar la cara mcLlinl de lu c6n-

pide vestibulo mesial del segundo molar. 

-Esto crea una relación cúspide-creata marginal quo provocan1 

tarde o temprano problemas parorodontales. 

2.- Angulaci6n de le corona en ol plano mesiodistal; 

J.- Angulación de la corono on al. plário ·EUcolinglll!l. 

-Notase que no ee dice riada respoéto a la ~!z, )a cÚal, es on 
' : - : : . . ; '. ' . - ' ·-... ~. -. ' - . . : ' 

realidad la que lleva .cierta anguleci6n pt1ra,sop0rt"I". .ias fuerzas rnaBticnt!:!_ 

rias. 
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6, - Se deberá terrninar el tratamiento en ol rilano horizontn l, 

-En este punto no :,o toma en cucnlu la cuorva anteroposterior 111. -

la transversa, por lo que pueden llenar n oxintlr lt1t.Prferer1cias en 10~1 HIO-

vimientos nxc~ntricori. 

Como puede verse, a la ortodoncia no l1a llt.\¡ado todav ra el concup­

to do oclusi6n orgánica. Muchos de los cazos ortod6ntic:os tormlnados tl.unerl 

un qNm número de problemao. con la oclusi6n quo rindr!un prevenirse si ~e 

agregasen algunos conceptos gnatol6gicos en la torap6utica ortodontica cu~ 

yos daten ser!an los siguientes: 

-Diagnóstico en relaci6n céntrica, 

..flealizar el Set-l.Jp en un articulador 5Bn1ajuatable, 

-Controlar los dientes "Oesviedores" desde los primeros movimientos 

dentarios. 

Ai utmr un articulador !lemia,luatable en la prdc:tic:a.-iJrt?_dontica, -

nos encontroremos como muchas ventajas en el tratamiento que .real'izamos, 

dentro de los cuales se encuentran: 

-Conocimiento de la posici6n exacta do lt1 <nand!bula, 

-Encunntro de la relaci6n céntrica verdaduro. 

-f.nr::uontro de loo oientes deravfodoriw. 
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-Encuentro del grado de retrtiai6n o protru",16n que requiem J" mnn 

dfbula para llegar a relaci6n c6ntrica, 

...conocimiento de la clase de maloclualdn, 

-Conocimiento 

-f:ncuentro 

<Je oclusidn, 

-Encuentro 

axiorbi tal. 

al plano-

y horizontal~~ renlos. 

Parn terminar, solo roota dacir qua el aparato Gn~tico e~ parte 

de un todo que se llama cuerpo humano. La 011bla naturaleza dicto los prin­

cipios y normas que ar¡u! sa eotablP.can para uu correcto funcionami!!nto, Dal 

cirujano dentista depende la rehabilitaci6n do ont!! ~p-1r-Jto tan complejo y 

del u~o ~ueno o ~al ~ esta filosofía b6sica, 
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C A P I T U L O VII 

Conclusionen: 

a) llospuo5 de haber reali.zado la investigación lJlbliográfica potle­

mC:?~ ct~i?' q'..!t; ~e: ld5 Jefurtnit.icscie~ maxilo-t"acialos es el prognatismo mond!b!:;! 

lar el moa frecuente. 

b) Que ld edad operatoria ideal en la mujer es a los 15 años y an­

al hombre a los 18 años, que es cuando se ha realizado al mayor iltmarrollo­

de las estructurüs maxilo-feciales. 

c) Que cualquier deformidad ocasiona al individuo que la padece, -

problemas: est6tico3, funcionales, masticatorioa, deglutidos, articulares,­

de fonación, y de lengU11je. 

d) ~ua oLta tipo de cirugía debe hncerno on colaboreción de un U!"!:! 

pe de prcf1mlt1rmle::;, todos con el fin de loorar rcmultados satisfactorios. 

e) ()Je Plim llagor a un trolamiento at111cuado, e::i conveniente reu-­

nir todot. lo::; elementos que disponemo!l: Cnfalo111otrfos, forograf!ns, mode­

los do u~tudio, calcu!l, otc.; ouo not• ayudü11 n ulnborur un buen diagnclstico. 

f) Que es de <;uma importanci11 ol tr\1tnmiento proopurutorto, por 

que de 61 cJup1mden:'l en parto al éxito do lo intervención. 

u) Qua el l>uen tron~opcrotorio y pontoporotorio contribuirun a uno 

rápi.r111 y po~iliva r'Ccuparoc'i6n r.Jol pnciontc. 
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Por óltimo, no hay qut-! b11~..1rnos $Dlnmentc on las técnicoB m~put:'~>--

tns, nino que hay qurJ mo.)ororltJn cutd.lnuamento parn lograr unu buorn1 y com­

pleta rehabilitacidn Ue las rmrt;orvw ufectauar. por ost.us malformacJnmrn, 

ya que es en última in..:~tanc111 lo que verdadermnur1tc justi ficn nur~~·¡t.r·r1 prP­

sancin en la sociednd. 

"EL ESlUDIO DE LOS flECtOS, NOS CONDua: A LA MAS AMPLIA EXPRESlON 

DE LO VERDADERO". 

Oiarlas rby Fart. 
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