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PROLOGO 

La raz6n que me ha inducido a escoger este tema estr,! 

ba en la importancia que tiene el hacer un buen diagn6stico di

ferencial entre el falso prognatismo y la prognosis verdadera

para poder lograr un resultado satisfactorio en el tratamiento 

en raz6n al funcionamiento y a la estética facial. Esta dife

renciaci6n es muy importante ya que en el falso prognatismo es 

relativamente fácil lograr un resultado favorable en el trata

miento en un tiempo relativamente corto. 

En la prognosis verdadera es necesario tener un con2 

cimiento amplio sobre el crecimiento y desarrollo de la mand1-

bula, as! como la etiolog1a del prognatismo, para poder oh-

tener buenos resultados en el tratamiento. 

Dentro de las anormalidades de la oclusi6n en un in

dividuo se considera de importancia del prognatismo, causado 

por aumento o detenci6n del desarrollo de los maxilares, de

bido a enfermedad, herencia o atavismo, 

Este tipo de anormalidades crea en el paciente un --



estado psicol6gico de inferioridad ccnsus semejantes, limitan. 

do su rendimiento social, adquiriendo incapacidad funcional.

dificultad de lenguaje, masticaci6n impropia y nutrici6n ina

decuada. 

Parte de la soluci6n de este problema es la capaci~ 

ci6n del estudiante de Odontolog!a y el Cirujano Dentista en -

general en el conocimiento, prevenci6n e intercepc:i.6n de las -

maloclusiones dentarias. 

Uno de los efectos colaterales de este desarrollo ha 

sido el descubrimiento de una interrelaci6n muy beneficiosa en. 

tre la ortodoncia y la cirugía oral, siendo una el complemen

to de la otra. 



CAPITULO I 

EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR INFERIOR 
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Es interesante conocer el desarrollo embriol6gico de 

la cavidad bucal ( la mand!bula en particular ) en condiciones 

normales, con el objeto de que esos conocimientos adquiridos

puedan ser aplicados para explicarse las anomal!as que se pre

sentan frecuentemente y en particular del tema que me ocupo. 

En un embri6n j6ven no es posible comprobar muchos -

de los importantes cambios que se producen en la reg i6n bucal 

.durante el curso de su desarrollo. 

Es necesario aplicar al hombre los datos obtenidos -

por la embriología comparada y experimental. 

Al definirse el aparato branquial durante la cuarta 

semana de vida intrauterina la regi6n facial empieza a tomar

forma. 

El desarrollo de la cara principia con el establee.!_ 

miento de la cavidad oral o boca primitiva, la cual comienza 

a formarse mediante la invaginaci6n del ectodermo de la extr~ 

midad cefálica del embri6n. 
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El ectodermo se profundiza hasta encontrarse y unir

se con el endodermo del tracto digestivo primitivo. 

A la cavidad formada por la invaginaci6n del ectode~ 

mo se le llama cavidad oral primitiva, hendidura bucal prima

ria o estomodeo. 

Su 11mite caudal lo constituye el primer arco bran-

quial o arco mandibular y sus 11mites laterales están formados 

por las prolongaciones que se originan en los extremos poste-

rolaterales del arco mandibular que se dirigen hacia arriba y

adelante. 

Por arriba de la cavidad oral primitiva se encuen- -

tra el proceso o prolongaci6n frontonasal, y por debajo se -

localizan los arcos branquiales. 

El primer arco branquial tambi~n se le da el noll\bre 

de arco mandibular. 

La porci6n superior del arco mandibular, está con.!!_ 

tituida por dos pequeBas yemas laterales que reciben los nom

bres de procesos maxilares superiores. 
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Estos procesos son los que darán origen a las porci.2_ 

nea laterales del labio superior, porci6n superior de las me

jillas, paladar duro ( excepto premaxila ), paladar blando y 

arcada maxilar superior. 

La porci6n inferior del primer arco branquial está -

constituida por el proceso mandibular o cartílago de Meckel, -

de donde se deriva la mandibula, porci6n inferior de las pa-

redes laterales de la cara y.porción anterior de la lengua. 

El maxilar inferior se desarrolla como hueso intra

membranoso, al lado del cartílago del arco mandibular. Este 

cartílago, llamado de Meckel, constituye, en sus partes pr.2_ 

ximales, los esbozos de los huesillos auditivos; el INCUS -

( yunque ) y el MALLEUS ( martillo) • 

Al continuar el desarrollo, el proceso maxilar y -

el cartílago de Meckel desaparecen, except.:• dos pequei'las pe.E_ 

cienes en los extremos dorsales que persisL>n y forman el Y'·t.!l. 

que y el martillo respectivamente. 
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El maxilar inferior hace su aparici6n como estructu-

ra bilateral en la sexta semana de la vida fetal en forma de -

una placa delgada de hueso, lateral y a cierta distancia en -

relaci6n al cartílago de Meckel, que es un bast6n cil1ndrico-

de cart1lago. 

Su extremidad proximal (cerca de la base del cráneo), 

se continúa con el martillo y está en contacto con el yunque. 

Su extremidad distal est6 doblada hacia arriba, en-

la linea media, y se pone en contacto con el cartílago del --

otro lado. 

La mayor parte del c~rtilago de Meckel desaparece 

sin contribuir a la formación del hueso de la mandibula. 
\ 

Solamente en una pequefia parte, a cierta distancia-

de la linea media, ocurre osificación endocondral. 

Aqui el cartílago se calcifica y es destruido por --

condroclastos, sustituido por tejido conjuntivo, y después -

por hueso. 

Durante toda la vida fetal el maxilar inferior es --
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hueso par. Los maxilares inferiores derecho e izquierdo est!n 

unidos en la linea media por fibrocart1lago, a nivel de la -

s1nfisis mandibular. El cart!lago de la sinfisis no se deriva 

del cartilago de Meckel, sino se diferencia a partir del te-

jido conjuntivo de la linea media. 

En él se desarrollan pequeHos huesos irregulares, -

conocidos como os1culos mentonianos, y al final del primer -

ano se fusionan con el cuerpo del maxilar. 

Al mismo tiempo las dos mitades del maxilar inferior 

se unen mediante la osificación del fibrocartilago sinfisiario. 

Esta sincondrosis se denomina sinfisis, no deriva -

del cart1lago de Meckel sino que nace por diferenciación del -

tejido conjuntivo en la linea¡ gradualmente el hueso en desa

rrollo rodea al cart1lago de Meckel y al mismo tiempo envuelve 

al nervio dental inferior adyacente. 

La rama se desarrolla lateralmente al área donde el 

cartilago y el nervio se separan de la mand!bula. 

Poco tiempo después, se observa el desarrollo del pr.Q. 
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ceso del c6ndilo y del proceso coronoide menos preciso. 

La consolidaci6n 6sea completa de las dos mitades de 

la mandibula ocurre aproximadamente durante el primer ano o ano 

y medio de la vida intrauterina. 

Los procesos alveolares aparecen sobre lassuperfi-

cies superiores del cuerpo de la mand1bula, alrededor de las 

yemas dentarias en desarrollo. 

En un embri6n de cinco semanas, son claramente per

ceptibles la mayor1a de las estructuras que forman parte en -

la formaci6n de la mand1bula. 



CAPITULO II 

HISTOLOGIA DEL MAXILAR INFERIOR 
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Tejido oseo.- Está formado de una substancia interc~ 

lular fibrosa calcificada y vascularizada, que encierra célu-

las en cavidades especiales. 

El tejido 6seo constituye el esqueleto, tiene una -

funci6n mecánica por servir de soporte a las diferentes estruc

turas del cuerpo humano; prote<;ie 6rganos vitales contenidos en 

el cráneo y caja toráxica. 

El hueso almacena minerales principalmente calcio y -

f6sforo cediéndolos al organismo según las necesidades de éste. 

Es muy duro, amarillento y de superficie lisa. sal 

vo en los lugares que corresponde a las inserciones de tendo

nes, ligamentos y músculos, donde es rugoso. 

La mandi.bula está constituida por tejido 6seo compa.s_ 

to en la periferia y esponjoso en el centro. 

El hueso compacto aparece como un tejido duro conti

nuo en donde los espacios se pueden observar únicamente con el 

microscopio. 
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El hueso esponjoso está constituido por trav~culas -

que forman espacios en donde se aloja la m~ula 6sea; en rea

lidad es una disposición caracteristica del tejido ,6seo con -

los mismos elementos histológicos, 

Los huesos están cubiertos por tejido conjuntivo d911 

ao modificado llamado peri6stic, y un tejido conjuntivo reti

cular semejante llamado end6stico que limita los espacios med.J:!. 

lares. 

Microsc6picamente está constituida por láminas de -

una substancia intersticial fibrosa calcificada llamada matriz 

6sea; la disposición de las láminas difiere en el hueso com-

pacto del esponjoso. 

Entre la substancia intersticial se encuentran las -

llamadas lagunas 6seas, que se encuentran ocupadas por los -

histioci tos; en las paredes de las lagunas 6seas existen unas 

aberturas que se continúan con conductillos que se ramifican -

y anastomosan denominados canaliculos 6seos o conductos calc6-

foros. 
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CRECDUENTO DE LA MANDIBULA 

El huesa crece en una sola forma. Se deposita en una . 

superficie a lo largo de bordes o aristas de un hueso y puede -

· formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo, el tejido con

juntivo membranoso y el cart1lago. 

De cada proceso mandibular surge' tejido 6seo, del -

cual se origina cada mitad. 

se obser.van varios centros de osificaci6n que pronto 

se unen, as! que alrededor del tercer mes de vida intrauteri

na el hueso adopta su forma caracter1stica. 

En el recién nacido el hueso está mal delimitado; a~ 

penas se distingue el proceso alveolar; las ramas son propor

porcionalmente cortas y los c6ndilos todavia no están bien de

sarrollados. 

En esta época la mandibula se desarrolla en todas 

sus superficies y bordes para alcanzar su tamafio total. 

Aunque la mandí.bula es un hueso intramembranoso, se 

observan en ella dos tipos de osteogénesis; endocondral y 
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aposicional sobre las superficies~ Todos los aumentos de ta

matlo se deben a aposici6n 6sea superi6stica excepto en el área 

de los c6ndilos. 

Esta posici6n constituye la respuesta a la funci6n 

múscular, crecimiento condilar y erupci6n de los dientes. 

Como ya se dijo, en el nacido las ramas son cortas 

y el ángulo obtuso¡ las ap6fisis alveolares aún no se forman 

y el c6ndilo y ap6fisis coronoides están poco desarrolladas. 

Se observan a la vez tres centros cartilaginosos¡ -

en el ángulo, ap6fisis coronoides y c6ndilo, que ser&n los 

futuros centros de crecimiento de la mandí.bula. A medida que 

progresa la osteogénesis, el cuerpo mandí.bular crece princi

palmente en el ángulo, el cual se vuelve más agudo a causa -

de la funci6n muscular y en la madurez es de unos llOº(cuanto 

más recto es el ángulo, más probable es que la oclusi6n sea -

normal). 

En el anciano que ha perdido sus dientes y reabsor

bido el proceso alveolar, el ángulo vuelve nuevamente a ser -

obtuso. 
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El cuerpo mandibular crece ante todo hacia atrás, lo 

que alarga la mand1bula y hace que aumente la anchura bigonial: 

este crecimiento está supeditado a la evoluci6n de la zona de

crecimiento, entre la uni6n del cuerpo y la rama. 

Hay tambi~n aposici6n en su exterior y resorci6n en

su parte interna. Su aumento en lateralidad es poco, salvo -

el debido a aposici6n para acomodar los dientes permanentes, -

sobre todo en la regi6n del canino. Sin embargo, existe una 

aposici6n en la superficie o cara anterior del cuerpo, con-

tribuyendo a alargar la longitud de la mand1bula. Esta aposi 

ci6n constituirá el ment6n, el cual sufre con el tiempo un -

remodelado. 

En realidad, el ment6n es una característica neta

mente humana, resultado de la evoluci6n orgánica ya que fal-

ta por completo en los antropoides, los parientes más cer-

canos del hombre, dentro de la escala zoológica). 

La rama se vuelve más alta, debido a que la mandí

bula crece hacia adelante y abajo como resultado del crecí- -

miento condilar. 



14 

En.el cartílago hialino de los cóndilos se localiza -

el principal centro de crecimiento de la mandlbula, puesto que 

6sta aumenta a consecuencia del crecimiento intersticial del -

cartílago, cuyas capas profUndas se convierten en hueso y las 

del tejido conjuntivo fibroso que lo cubre están siendo trans

formadas en cartílago. 

En el recién nacido la articulaci6n t6mporomandibu-

lar está escasamente desarrollada, siendo casi plana. 

Más tarde, su desarrollo depende de la influencia -

del estímulo funcional. 



CAPITULO III 

ANATOMIA COMPARADA DEL MAXILAR INFERIOR 
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La mandí.bula es un hueso impar, situado en la linea 

media inferior de la cara y que presenta para eu estudio un -

cuerpo en forma de herradura y dos ramas que emergen lateral-

mente de él en direcci6n ascendente. 

En el cuerpo mandibular se distinguen dos caras: ~ 

terna e interna: y dos bordes: alveolar o superior y cervi-

cal o inferior. 

Cara Anterior.- Presenta en la linea media la sinfi 

sis mentoniana, punto de soldadura de las dos mitades del hu~ 

so, a su parte más inferior se le denomina eminencia mentoni~ 

na o protuberancia mentoniana de forma de pirámide triangular -

y cuya base coincide con el borde inferior del hueso. 

A los lados de esta protuberancia se encuentran los 

tubérculos mentonianos derecho e izquierdo. Por encima y a -

los lados de ella suele deprimirse el hueso en una fosita po

co profunda, cuyo limite lateral está bien determinado por 

una elevaci6n muy desarrollada, correspondiente al canino. 

Esta fosa, dentro de la cual encontramos casi sie.!!!. 
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pre uno o varios agujeritos destinados al paso de ramas vascu

lares y nerviosas muy pequefias, recibe el nombre de fosita me.!!. 

toniana. 

A nivel del intersticio entre el primer y segundo -

premolar generalmente se encuentra el agujero mentoniano, abe!:, 

tura 6sea por la cual la rama más importante del nervio denta-

rio inferior, o sea, el nervio mentoniano, abandona el con-

dueto dentario-inferior. 

Este orificio ocupa, comúnmente, el punto medio en

tre el borde inferior de la mandíbula y el borde o apófisis al

veolar. 

El borde anterior de la rama no se contin6a con el -

extremo posterior del borde alveolar, sino que por fuera de -

éste sigue primero la superficie externa del mismo, y luego -

la del cuerpo del hueso, formando así la línea oblicua exter

na del maxilar y sobre ella se insertan los siguientes múscu-

los: el triangular de los labios, el cutáneo del cuello y el 

cuadrado de la barba. 

Cara Posterior.- En la linea media del hueso se --
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elev11 presentando cuatro tubérculos irregulares, denominados -

ap6fisis geni, las inferiores son para prestar inserci6n a los 

músculos geriiohioideo y' las superiores para los genioglosos. 

La superficie interna del hueso está dividida en una 

zona anterosuperior y en otra posteroinferior por la línea 

oblicua interna, llamada también línea milohioidea, cresta 

de direcci6n aproximadamente diagonal que cruza el cuerpo del 

hueso hacia abajo y hacia adelante y presta inserci6n del 

músculo milohioideo. 

Por fuera de la apófisis geni y por encima de la -

línea oblicua interna, está ld f'Osa sublingual que aloja la -

glándula del mismo nombre; más afuera, por debajo de la lí

nea y cerca del borde inferior, hay otra fosa más grande ll.!!, 

mada submaxilar, que sirve de alojamiento a la glándula sub

maxilar. 

En el ángulo del maxilar, o sea, en la regi6n en

tre el cuerpo y la rama ascendente, encontramos en las ca~·as 

interna y externa sendas asperezas de origen múscular, que -

sirven: la externa, para el músculo masetero y la interna,-
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para el pterigoideo interno. 

Borde Superior o Borde Alveolar.- Como el inferior -

. del maxilar superior, presenta una serie de cavidades o alve6-

los dentarios. Mientras los anteriores son simples, los poste

riores están compuestos de varias cavidades, y todos ellos se 

hallan separados entre s1 por puntos 6seos o aP9fisis interde!!. 

tarias, donde se insertan los ligamentos coronarios de los -

dientes. 

Borde Inferior.- Es romo y redondeado, lleva dos -

depresiones o fosetas digástricas, situadas una a cada lado -

de la linea media; en ellas se insertan el mósculo digástrico. 

Ramas.- Son 'dos derecha e izquierda, son aplanadas 

de forma cuadrangular; el plano definido por cada una de ellas 

es vertical y su eje mayor está dirigido oblicuamente hacia 

arriba y hacia atrás y presenta dos caras y cuatro bordes. 

cara Externa.- Su parte inferior es más rugosa que 

la superior, porque se inserta el músculo masetero. 

cara Interna.- En la parte media de esta cara, ha·--
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cia la mitad de la línea diagonal que va del c6ndilo hasta el 

comienzo del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio, 

denominado orificio superior del conducto dentario: por él -

se introducen el nervio y los vasos dentarios inferiores. 

Una saliente triangular o espina de SpL~, sobre el 

cual el ligamento esfenomaxilar, forma el borde anteroinfe-

rior de aquél orificio. 

Tanto este borde como el posterior se continGan ha

cia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, formando -

el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y los vasos -

milohioideos. 

En la parte inferior y posterior de la cara interna, 

una serie de rugosiades bien marcadas sirven de inserción del

m6sculo pterigoideo interno. 

Bordes.- El borde anterior está dirigido oblicua-

mente hacia abajo y adelante. 

Se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes -

divergentes se separan al nivel del borde alveolar, continuán 

dese sobre las caras internas y externas con las líneas oblí--
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cuas correspondientes: este borde forma el lado externo de la 

hendidura vestibulocigomática. 

Borde Posterior.- Liso y obtuso, recibe también el 

nombre de borde parat1deo, por sus relaciones con la gándula

par6tida. 

Borde Superior.- Tiene una amplia escotadura, de~

nominada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesas sa-

lientes: la ap6fisis coronoides por delante y el c6ndilo del 

maxilar inferior por detrás. La primera es de forma triangu

lar, con vértice superior, sobre el cual viene a insertarse 

el músculo temporal. 

La escotadura sigmoidea está vuelta hacia arriba y -

comunica la regi6n masetérica con la fosa cigomática, dejando 

paso a los nervios y vasos masetéricos. 

El c6ndilo es de forma elipsoidal, aplanado de -

delante atrás, pero con eje mayor dirigido algo oblicuamente 

hacia adelante y afuera; convexo de las dos direcciones de -

sus ejes, se articula con la cavidad glenohidea del temporal. 

Se une al resto del hueso merced a un estrechamie!!. 
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to llamado cuello del c6ndilo, en cuya cara interna se obser

va una depresi6n rugosa donde se inserta el músculo pterigoi-

deo externo. 

Borde Inferior.- De la rama ascendente se continúa

insensiblemente con el borde inferior del cuerpo. 

Por detrás, al unirse con el borde posterior, for

ma el ángulo del maxilar inferior, o gonion. 

Estructura.- Está formada por tejido esponjoso, r~ 

cubierto por una gruesa capa del tejido compacto. 

Este tejido. sin embargo, se adelgaza considerabl~ 

mente al nivel del c6ndilo. 

Se halla recorrido interiormente al maxilar por el -

conducto dentario inferior, el cual comienza con el orificio -

situado detrás de la espina del Spix y se dirige hacia abajo y 

adelante, a lo largo de las raíces dentarias, llegando hasta 

el nivel del segundo premolar. 

Aquí se divide en un coducto externo, que va a ter

minar el agujero mentoniano y otro interno, que se prolonga -
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hasta el incisivo medio. 

MUSCULOS MASTICADORES 

Con este nombre designemos un grupo de cuatro múscu

los procedentes del cráneo que se insertan en la mand1bula ~ -

intervienen en los movimientos de elevaci6n y de lateralidad -

del maxilar inferior. 

Son los siguientes: el temporal, el masetero, el 

pterigoideo interno y el pterigoideo externo. 

TEMPORAL 

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de -

abanico, cuyo vértice se dirige hacia la ap6fisis coronoides 

del maxilar inferior. 

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

línea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la ca

ra profunda de la aponeurosis temporal y, mediante un haz - -

accesorio, en la cara interna del arco cigomático. 
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Desde estos lugares, sus fibras convergen sobre una 

l&mina fibrosa, la cual se va estrechando poco a poco hacia -

abajo y termina por constituir un fuerte tend6n marcado que -

acaba en el vértice, bordes y cara interna de la ap6fisis co

ronoides. 

Relaciones.- Por su cara superficial, este músculo 

se relaciona con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios 

temporales superficiales, y el arco cigomático y la parte su

perior del masetero. 

Su cara profunda, en contacto directo con los hue

sos de la fosa temporal, se halla también en relaci6n con los 

nervios y arterias temporales profundas anterior, media y pos

terior y las venas correspondientes; en su parte inferior, 

esta cara se relaciona por dentro con .. los pterigoideos, el 

buccinador y la bola grasosa de Bichat. 

Inervaci6n.- Lo inervan los tres n~rvios temporales 

profundos, que son ramos del maxilar inferior. 

Acci6n.- consiste en elevar el maxilar inferior y -
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y también dirigirlo hacia atrás. 

se halla constituido por un haz superficial, más vo

luminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y hacia atrás, y -

otro haz profundo, obl1guo hacia abajo y adelante. Aml:>os ha-

ces se hallan separados por un espacio relleno por tejido adi-

poso. 

Inserciones.- El haz superficial se inserta superio,!'. 

mente sobre los dos tercios anteriores del borde inferior del -

arco cigomático e inferiormente en el ángulo del maxilar infe-

rior y sobre la cara externa de éste. 

Su inserci6n superior se realiza a expensas de una -

fuerte aponeurosis, la cual se origina mediante numerosas lá

minas aguzadas hacia el tercio medio de la masa muscular. 

El haz profundo se inserta por arriba en el borde i!!, 

feriar y tambiián en la cara de la apófisis cigomática; sus 

fibras se dirigen luego hacia abajo y adelante, yendo a ter-

minar sobre la cara externa de la rama ascendente del maxilar

inferior. 
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Relaciones.- La cara externa del masetero se halla -

recubierta totalmente por la ap6neurosis maseterina, por fuera 

de la cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria tran.!!_ 

versa de la cara, la prolongaci6n maseteriana de la par6tida, 

el canal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los 

músculos cigomáticos mayor y menor, rieorio y cutáneo del cue

llo. 

La cara profunda del masetero está en relaci6n con -

el hueso donde se inserta y además, con la escotadura signoi

dea y con el nervio y la arteria maseterinos, que la atravie

sanr con la ap6fisis coronoides, con la inserci6n del tempo

ral y, por último, con la bola adiposa de Bichat, interpues

ta entre este músculo y el buccinador. 

La parte inferior del borde anterior se relaciona -

con la arteria y la vena faciales. 

Inervaci6n.- Está inervado por el maseterino, el -

cual es rama del maxilar inferior. 

Acci6n.- Es la de elevar el maxilar inferior. 
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PTERIGOIDEO :INTERNO 

Este músculo comienza en la ep6fisis pterigoides y -

. termina en la porci6n interna del ángulo del maxilar inferior. 

Inserciones.- Superiormente se inserta sobre la ca

ra interna del ala externa de la ap6fisis pterigoides, en el

fondo de la fosa pterigoidea, en parte de la cara externa del 

ala interna, y por medio de un fascículo bastante fuerte, de

nominado fascículo palatino de Juvara, en la apófisis pirami 

dal del palatino. 

Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia -

abajo, atrás y afuera para terminar merced a láminas tendino

sas que se fijan en la porci6n interna del ángulo del maxilar

inferior y sobre la cara interna de su rama ascendente. 

Relaciones.- Por su cara se halla en relaci6n el -

pterigoideo interno con el externo y con la ap6neurosis inte!'._ 

pterigoidea. 

Entre la cara interna del pterigoideo interno y la 

faringe se encuentra el espacio maxilofaríngeo, por donde -
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atraviesan muy importantes vasos y nervios: entre éstos el -

neumogástrico, glosofar1ngeo, espinal e hipogloso, y entre -

aquellos, la car6tida interna y la yugular interna. 

Inervaci6n.- Esta inervado por el nervio del pteri

goideo interno, el cual procede del maxilar inferior. 

Acci6n.- Es la de elevar el maxilar inferior. pero 

debido a su posici6n, también proporciona pequeaos movimien-

tos laterales. 

Pl'ERIGOIDEO EXTERNO 

Se extiende de la apófisis pterigoides al cuelladel 

c6ndilo del maxilar inferior. Se halla dividido en dos haces, 

uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. 

Inserciones.- El haz superior se inserta en la sup~r 

ficie cuadrilátera del ala mayor del esfenoi~es, la cual con.!!_ 

tituye la b6veda de la fosa cogomática, así como en la cresta 

esfenotemporal. 

El haz inferior se fija sobre la cara externa del -

ala externa de la apófisis pterigoides. 
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Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera y 

terminan por fundirse al insertarse en la parte interna del 

cuello del c6ndilo, en la cápsula articular y en la porci6n -

correspondiente del menisco interarticular. 

Relaciones.- Por arriba se halla en relaci6n con la 

b6veda de la fosa cigomática, con el nervio temporal profundo 

medio y con el maseterino. 

Entre estos dos fascículos para el nervio bucal. Su 

cara anteroexterna está en relaci6n con la escotadura sigmoi-

dea, con la inserci6n coronoidea del temporal y con la bola -

grasosa de Bichat. 

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoi

deo interno, con el cual se entrecruza por la cara anterior -

de éste, y también con los nervios y vasos linguales y denta

rios inferiores. 

Su extremidad externa se corresponde con la arteria 

maxilar interna, la cual puede pasar por su borde inferior o 

entre sus dos fascículos, bordeando el cuello del c6ndilo. 

Inervaci6n.- Lo inervan dos ramos procedentes del -
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bucal. 

Acci6n.- La contracci6n simultánea de ambos pterigo.!, 

deos externos produce movimientos de proyecci6n hacia de1ante -

del maxilar inferior. Si se contraen aisladamente, el maxilar 

ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado; cuando 

estos son alternativos y rápidos, se llaman de diducci6n, y -

son los principales en la masticación. 

SISTEMA VASCULAR 

La arteria car6tida externa al llegar al contorno -

posterior del cuello de la mandibula, se divide en ramas ter

minales: maxilar interna y temporal superficial. 

ARTERIA MAXILAR IN!'ERNA 

Rodea la superficie media del cuello del c6ndilo de 

la mandibula y llega a la fosa cigomática; después de un tr~ 

yecto ascendente hacia delante entre los dos pterigoideos, 

llega a la fosa pterigomaxilar y se divide aqui en sus ramas -

terminales. 
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Las ramas d~ la maxilar interna pueden clasificarse 

en cuatro grupos los que nacen cuando todav1a está la arteria 

en relaci6n con el cuello de la mandibula: las originadas du-

rante su paso por la fosa cigomática: las que salen del vaso -

inmediatamente antes de que penetre en la fosa pterigopalatina 

y: finalmente, las terminales una vez dentro de la fosa pte

r igopalatina. 

Primer Grupo.- Arteria auricular profunda, timpáni 

ca anterior, alveolar inferior o dentaria inferior, milohio

idea, arterias interalveolares, arteria mental o mentoniana

y men1ngea media. 

Segundo Grupo.- Arteria maseterina, ramos pterigo

ideos, arterias temporales profundas anterior y posterior, -

arteria bucal o bucinatoria. 

Tercer Grupo.- Arteria infraorbitaria o suborbita

ria, arteria alveolar superior y anterior: arteria alveolar 

superior y posterior. 

Guarfo Grupo.- Arteria esfenopalatina, arterias n!!_ 

sales posteriores laterales y las del tabique: arteria pala--
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tina descendente, vidiana, palatina menores, palatina mayor -

y nasopalatina. 

MAXILAR SUPERIOR 

La mand!bula superior se compone de tres huesos, que 

se articulan entre s1 para formar una s6lida pieza 6sea que en 

anatomía aplicada se llama maxilar superior. 

Esta pieza 6sea, que es preciso a veces resecar en -

cirugía operatoria (resecci6n del maxilar superior), ofrece la 

forma de un cubo irregular, presenta, pues, a nuestro estu-

dio, seis caras: anterior, subcutánea; externa, en rela- -

ci6n con la fosa cigomática: posterior en relación con la fosa 

pterigomaxilar: superior, que contribuye a la formación de la 

6rbita y se encuentra recorrida por el nervio suborbitario: una 

cara interna y otra inferior, que contribuyen a formar, una -

de las fosas nasales, otra la cavidad bucal, y se encuentran 

cubiertas por la mucosa. 

El maxilar superior está sólidamente unido con los 

otros huesos de la cara (malar, huesos propios de la nariz, -

maxilar superior del lado opuesto) y con la base del cráneo --
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(ap6fisis pterigoides). 

Está constituido por huesos delgados y frágiles que 

recubre un periostio poco fértil y contiene una vasta cavidad. 

el seno maxilar. 
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ARTICULACION TEMl?OROMANDIBULAR 

La articulaci6n temporomandibular se clasifica como 

una diartrosis bicondílea. 

consta de las siguientes partes: 

l.- C6ndilo de la mand1bula. 

2.- C6ndilo y cavidad glenoidea del temporal. 

Entre ambas superficies articulares, la mandibular -

y la craneal tenernos: 

refuerzo. 

3.- Menisco articular(fibrocartilaginoso). 

4.- Medios de uni6n: 

a) .- Ligamento o cápsula articular y ligamentos de 

b).- Ligamentos intrínsecos o verdaderos; lateral 

externo y lateral interno. 

c).- Ligamentos accesorios extrínsecos: el·esfc-

nomandibular, estilomandibular y pterigomandibular (o apone.!:!. 

rosis buccinato-faríngea). 
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c6ndilo de la Mandíbula.- Es generalmente elipsoidal, 

con su eje longitudinal en direcci6n transversal. 

Es más convexo en su eje antera-posterior que en el -

eje transversal. 

La superficie articular del c6ndilo está colocada en 

direcci6n superior y anterior, tiene dos vertientes: la an-

terosuperior y la posterior: la vertiente anterior y la cres

ta que la separa de la posterior son las únicas partes del c6!!. 

dilo cubiertas por el cartilago articular. 

C6ndilo y Cavidad Glenoidea del Temporal.- El c6n-

dilo temporal o tubérculo articular o raíz transversa de la -

ap6fisis cigomática es muy convexo en direcci6n anteroposte-

rior y ligeramente c6ncavo en sentido lateral. 

Hacia atrás y arriba se encuentra la vertiende pos

terior del tubérculo articular que se continúa con la fosa -

glenoidea. 

El c6ndilo articular es la parte del temporal cu- -

bierta por el cartílago articular y la forma del mismo le --
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confiere caracter1stica activa y especial en la direcci6n de -

los movimientos mandibulares. 

La cavidad glenoidea de forma elipsoidal, cóncava -

en sentido anteroposterior y más suavemente en sentido trans

versal, está limitada hacia adelante por el c6ndilo o tubérc):!. 

lo articular y por detrás por la eminencia 6sea ubicada adela.!l 

te del conducto auditivo externo; por dentro por la espina del 

esfenoides y por fuera por la raíz longitudinal de la ap6fisis 

cigomática. 

La cisura de Glasser atraviesa esta cavidad dividién, 

dala en dos partes desiguales: 

una anterior lisa que forma parte de la articula

ci6n, la otra extra-articular, ocupada según TESTUT por te

jido fibroso elástico con tejido adiposo. 

Menisco o Disco Articular.- Es una placa oval y -

fibrosa que está unida al rededor de su borde con la cápsula -

articular. 

Está colocado entre la superficie articular del hue

so temporal (fosita glenoidea) en la parte superior y el c6n-
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dilo en la inferior, dividibndo la articulación en dos compa!. 

timientos: superior e inferior. Es mucho más delgado en su -

porción central que en la periferia y en ocasiones está perfo

rada. 

Las fibras del múscula pterigoideo externo están adh~ 

ridas a la peri.feria por su parte anterior, posteriormente el 

disco se continúa con una formaci6n de tejido conjuntivo y se -

une con la pared posterior de la cápsula articular. 

Medios de Uni6n.- La cápsula articular o ligamento -

capsular, anillo conjuntivo sumamente laxo, que va de la su

perficie articular superior, se une al menisco y se extiende 

al cuello del c6ndilo de la mandíbula. Es tan laxa, que sin 

romperse permite luxaciones del cóndilo, caso único en las -

articulaciones del cuerpo humano. 

Membrana Sinovial.- Es una membrana de tejido con

juntivo la cual recubre la cavidad de la articulación y seer~ 

ta el líquido que lubrica la articulación. 

El menisco la divide en dos: suprameniscal e infr.!!_ 

meniscal. 



38 

Ligamentos.- La cápsula se halla reforzada por los 

ligamentos de refuerzo, dos ligamentos intr1nsecos: lateral -

externo que va del c6ndilo temporal al mandibular, y el late

ral interno que se extiende de la espina del esfenoides al CU.!, 

llo del c6ndilo; tres ligamentos auxiliares (extr!nsecos) el -

esfenomandibular, estilomandibular y el pterigomandibular o -

aponeurosis bucinatofar1ngea. 

Estructuras Nerviosas y Vasculares.-Por detrás del m.!_ 

nisco se encuentra una formaci6n de tejido conjuntivo laxo que 

contiene numerosos nervios y vasos sangu1neos. 

Los nervios sensitivos derivan de las ramas auricu1'!

temporal y masetérica del nervio dentario inferior, la red wi~ 

cular consta de arterias que provienen de la rama temporal supe!, 

ficial de la carotida externa. 



CAPITULO IV 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO FACIAL 
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Se define com(Ínmente el crecimiento como un aumento -

de tamaflo. 

Desarrollo es el progreso a la madurez. 

Durante ciertas etapas y en tiempos diferentes, ellos 

juegan un papel de partes separadas aunque en la mayor1a del -

tiempo es difícil de separar o distinguir uno del otro. 

Antes de discutir la forma en que crecen las diver.sas 

partes del complejo cráneo-facial, es necesario mencionar como 

crece el hueso. 

El hueso puede formarse a expensas de dos tipos de -

tejido conectivo: tejido conectivo membranoso y tejido cartil!! 

ginoso. 

crecimiento 6seo intramembranoso.- Las células mese.!!_ 

quimatosas indiferencidas del tejido conectivo elaboran una ma

triz osteoide y se transforman en osteoblastcs. 

La matriz o sustancia intercelular se calcifica dando 

como resultado el hueso. 
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Crecimiento 6seo endocondral.- "El hueso cartilagin.Q. 

so" no proviene del cartílago, sino que invade un patr6n car-

tilaginoso reemplazándolo, ya que-el tejido mesenquimatoso ori 

ginal primero se transforma en cartílago, en seguida las célu

las cartilaginosas se hipertrofian, su matriz se calcifica, 

luego sus células degeneran y el tejido vascular osteogénico i!l 

vade el cartílago que está muriendo, reemplazándolo. 

Crecimiento sutural.- La regi6n osteogénica existen 

te entre los huesos en crecimiento que se aproximan uno a otro, 

está compuesta de tejido conectivo. La capa más pr6xima a los 

bordes del hueso está constituida por fibras colágenas densamen: 

te agrupadas, mientras que las células de la capa intermedia,

que contiene mayor número de fibras que la anterior, prolife

ran haciendo que aumente la distancia entre los huesos. 

Una vez que el tejido conectivo que se encuentra en

tre dos huesos es reemplazado por hueso, el crecimiento cesa

dando lugar a la fusi6n 6sea. 

Crecimiernto del cráneo 

Al nacer, el cráneo consta de 45 elementos 6seos s~ 
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parados por cart1lago o tejido conectivo •. 

Este número se reduce en el adulto a 22 huesos, de -

los cuales 14 son de la cara y los 8 restantes forman el crá

neo propiamente dicho. 

El crecimiento del cráneo está ligado al crecimiento 

del cerebro mismo; no sucede lo mismo con el crecimiento de -

los huesos faciales pUes son relativamente independientes - - -

aún cuando se encuentran en intimo contacto con los huesos cr,!!. 

neales. 

Al nacer, la cara es de 8 a 9 veces menor que eL -

cráneo, y en el adulto fluctúa entre las dos terceras partes 

y la mitad del tamaño del cráneo. 

Crecimiento de la b6veda craneana.- La presi6n que 

ejerce el cerebro en crecimiento influye sobre el crecimiento 

de la b6veda craneana siendo muy rápido durdnte los tres pri

meros afios, decreciendo rápidamente hasta la edad de siete -

años con incrementos anuales. 
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El aumento se realiza primordialmente por prolifera

ci6n del tejido osteogénico en los bordes de los huesos. 

con la expansi6n sutural, los huesos se aplanan pa

ra acomodar al cerebro en crecimiento. 

La presión intracraneal no es el único factor que -

controla el crecimiento de la bóveda craneana ya que los cen-

tros de osificaci6n tienen un papel especifico de crecimiento. 

El tejido óseo engrosa por un proceso de aposición -

o sea la adición de nueva cantidad de hueso sobre una superfi

cie ya existente, permitiendo así el desarrollo de una capa -

diploica entre una tabla gruesa externa y otra delgada interna. 

La aposición es solo una fase del crecimiento, ya que 

combinada con el proceso de resorción da a los huesos un aumen

to proporcional por lo tanto, la aposición, resorción y el -

crecimiento sutura! combinados son los responsables del cambio 

de proporciones del cráneo. 

Anchura.- La b6veda craneana aumenta su anchura - -

primordialmente por tejido óseo proliferativo en las suturas -
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frontopariental, lamboidea, parietoesfenoidal, parietotem

poral y la interpariental, que se fusionan alrededor de los -

35 ai'los de edad. 

La anchura aumenta también considerablemente por la 

aposici6n 6sea de la superficie externa. 

Altura.- Se obtiene por el crecimiento de las sutn

ras frontoesfenoidal, parietoesfenoidal, parietotemporal y 

parietooccipital, contribuyendo también la aposici6n 6sea. 

Longitud.- Está determinada principalmente por la -

proliferaci6n de la sutura frontoparietal o coronal e indirec

tamente por el aumento én longitud de la base del cráneo. 

A los seis años de eclad se fusiona la sincondrosis -

entre la escama del occipital y la del temporal. Llamamos si~ 

condrosis a la uni6n de dos superficies articulares, unidas 

por tejido cartilaginoso, en la cual se con.fonde el pericon

drio con el periostio. 

El cráneo crece más en longitud, luego en anchura -

y por último en altura, mientras que la cara crece más en al-
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tura, luego en profundidad y por último en anchura. 

Al nacer, la altura del cráneo y la anchura de la C.!!. 

ra tienen casi las dimensiones del adulto. 

Crecimiento de la base del cráneo.- La base del crá

neo está localizada entre la b6veda craneana y el complejo nas2 

maxilar, y su desarrollo es un factor determinante o limitante 

en el crecimiento de estas dos áreas. 

Se atribuye el crecimiento de la base del cráneo a -

la sincondrosis esfenoetmoidal, y su relaci6n con el borde -

anterior de la sutura frontopariental, la que considera como

un centro de crecimiento craneal y facial hasta la edad de si~ 

te años. 

El aumento de la distancia entre la silla turca y -

nasi6n se debe al desarrollo del hueso frontal y por lo tanto 

de los senos frontales, continuando hasta los 20 años de edad. 

En la parte porterior de la base del créneo, consi

derada desde la silla turca hasta basi6n, se encuentra la 

sincondrosis esfenooccipital que provee el crecimiento de 
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esta regi6n, mientras que la sincondrosis interoccipital pe!:_ 

mita numentar la anchura a la regi6n del agujero occipital.·-

Estudios recientes han demostrado que las diversas -

áreas de la base del cráneo tienen diferente proporci6n de cr~ 

cimiento, una paralelamente al crecimiento facial y otras al

craneal. En esta regi6n hay crecimiento endiversas direccio-

nes ya que el maxilar puede crecer hacia adelante y desarrolla!:_ 

se la cara en sentido vertical. Y puede haber cambio de angul.!_ 

ci6n de la base del cráneo con la edad. 

En resumen, la anchura de la base del cráneo au~en

ta por crecimiento sutural, la altura por crecimiento sutural 

y aposici6n 6sea superficial, y la longitud primordialmente -

por proliferaci6n cartilaginosa de las sincondrosis y en segu.!! 

do término por aposici6n en la superficie de los huesos en am

bos extremos. 

Crecimiento del Complejo Naso-Maxilar 

La base del cráneo, y especialmente el septum nasal, 

con su crecimiento llevan al esqueleto facial hacia adelante -
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y abajo, separando así al maxilar de los huesos posterioreA. 

Las suturas de los huesos de la cara juegan un·pa-

pel de adaptaci6n, mayor que el de crecimiento activo. 

Si examinamos los cuatro pares de suturas del crá-

neo: frontomaxilar, cigomáticomaxilar, pteriogopalatina y -

la temporocigomática, encontramos que en una vista lateral -

aparecen propiamente orientados como para producir un vector -

hacia adelante y abajo, como lo indica la teor1a de Sicher -

sin embargo, en una vista anterior encontramos que no están -

paralelas ni alineadas como para producir un crecimiento vec

torial generalizado. 

Alrededor de los siete años de edad, la lámina cr.!, 

biforme, el etmoides y el vomer están unidos a la parte más

anterior de la parte craneal. 

Esta uni6n estabiliza la regi6n craneofacial y el -

crecimiento subsecuente se realiza por aposici6n diferencial 

y resorci6n modeladora, lo que indica que hay dos fases en -

el crecimiento facial: la primera es sutural, hasta la edad

de siete años, y la segunda es de aposici6n por la parte ex--
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terna y de resorción por la interna. 

Crecimiento de las órbitas y fosas nasales.- Des-

pu~a del primer affo de vida, la separación de las órbitas ha 

alcanzado el 75% de la dimensión adulta, llegando al máximo -

de separación entre los siete y diez aftos. 

Las fosas nasales también han alcanzado la mayor 

parte de su dimensión por la aposición del piso orbital, y re

sorción de la parte superior de la pared nasal, aumentando -

la cavidad nasal. 

Posteriormente ésta aumenta por la migración del pa

ladar por crecimiento aposicional del lado oral y por resorción 

del lado nasal. 

Crecimiento del maxilar.- El crecimiento del maxi

lar hace que el piso de las fosas nasales y el plano oclusal -

migren hacia abajo, siendo el crecimiento del maxilar propi~ 

mente dicho hacia arriba y el proceso alveolar hacia abajo. 

Por ende, el maxilar es proyectado hacia abajo por 

su propio crecimiento hacia arriba, y de manera similar la -



49 

la tuberosidad crece hacia atrás contra el proceso pterigoideo 

del esfenoides, proyectando al maxilar hacia adelante. 

El estrechamiento del espacio far1ngeo por el creci

' miento de las tuberosidades es nulificado por el crecimiento -

de la base craneal, aumentando la regi6n far1ngea distalmente. 

Sin embargo, no existe y al contacto entre las dos 

estructuras sino hasta después de la erupci6n de los terceros 

molares. 

Las principales direcciones de crecimiento del maxi

lar superior, considerado como unidad, es hacia abajo y afu!!_ 

ra: el crecimiento en altura del paladar se debe al crecimieu 

to hacia abajo del proceso alveolar, el cual crece a mayor -

velocidad que la superficie interior del paladar. 

La inclinaci6n hacia afuera del proceso alveolar se 

hace más vertical al aumentar la altura del paladar. La an-

chura aumenta por el crecimiento de ln sutura media. 

Anchura bicigomática.- Se obtiene principalmente -

por el crecimiento observado de la sutura maxilocigomática y 
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parcialmente por aposici6n de su superficie lateral. Los músc.!:!. 

los de la masticaci6n estimulan a los arcos cigomáticos para ª.!:!. 

mentar el ancho. 

Senos.- Existen en el cráneo cinco pares de senos. -

cuatro de éstos son los senos paranasales, que son invaginaci2 

nes de las cavidades nasales. Estos senos, el frontal, maxi

lar, etmoidal y esfenoidal, están en comunicaci6n directa con 

las cavidades mastoideas, que son invaginaciones de la cavi-

dad del oido medio. 

Seno Maxilar.- Al crecer el maxilar aumenta la neu

matizaci6n. Este proceso se ha observado durante los primeros 

ocho años con un promedio de dos milimetros por ano, vertical 

y lateralmente, y tres milimetros anteroposteriormente. El 

diámetro transversal llega a su limite cerca del noveno año, -

cuando el seno maxilar penetra en el hueso malar. 

Seno Frontal.- El seno frontal al~anza su madurez 

alrededor del doceavo año, con las dimensiones normales de -

28 milimetros en altura, 24 milimetros en anchura y 20 mili--
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metros de dimensi6n anteroposterior. 

El ancho del complejo naso-maxilar aumenta por el e!!_ 

tímulo de la expansi6n lateral del septum nasal con crecimien

to de adaptaci6n de los procesos palatino, etmoidal, cigomá

tico, lacrimal y estructurasnasales 6seas. 

Crecimiento de aposici6n se observa en las paredes -

laterales del maxilar, en los procesos palatinos de la prema

xila y en la superficie palatina del hueso palatino. 

Crecimiento de la Mand1.bula 

La mand1.bula consiste de tres partes: el cuerpo, el 

proceso alveolar y la rama ascendente. 

Su crecimiento está relacionado después del nacimie.!l 

to con el crecimiento del complejo cráneo-facial, aún cuando 

la mand1.bula es un elemento independiente por lo que presenta 

con cierta frecuencia retardo o aceleraci6n en su crecimiento. 

Después del nacimiento, aumenta sus dimensiones de 

una manera generalizada: las dos mitades de ésta se unen en -

la sínfisis alrededor del segundo año. 
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Excepto por el área condilar, el tamafto de la man-

dibula aumenta por aposici6n, pues el c6ndilo es un sitio de -

formaci6n 6sea endocondral. 

Cuerpo.- El cuerpo mandibular crece principalmente 

en sentido posterior, mientras que por el borde inferior el -

crecimiento por aposici6n es muy escaso como lo es también por 

la parte lingual y bucal. 

Proceso alveolar.- El tamafto del proceso alveolar -

depende de la presencia de los dientes. Durante los primeros 

aftos, cuando los dientes están en formaci6n, el proceso em

pieza a desarrollarse continuando hasta el final de la denti

ci6n permanente. 

El cuerpo mandibular en personas edéntulas es muy -

similar en tamaño a...;iquella que si posee dentici6n completa, -

sin embargo, el proceso alveolar está ausente casi por compl~ 

to. 

Rama ascendente.- Al crecer la mandíhula hacia ad~ 

lante y abajo la rama ascendente sufre resorci6n de su borde -

anterior mientras que al mismo tiempo el borde posterior ere-
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ce por aposici6n. 

El espacio creado por la resorci6n del borde ante-

rior provee de espacio suficiente para la erupci6n de los mol!_ 

res permanentes. 

La ap6fisis coronoides crece por aumento aposicional 

de su borde superior, estimulado por la musculatura mastica-

toria. 

Anchura mandibular.- El ancho aumenta únicamente 

por su parte posterior debido a la divergencia de las ramas y 

por el crecimiento hacia afuera y atrás del c6ndílo, que de 

esa manera crece al parejo con la base craneal. 

Altura mandibular.- Al nacer, la rama es propor-

cionalmente corta en altura, la cual aumenta por el crecimiE!Jl 

to condilar y por el crecimiento del proceso coronoides. 

Al crecer, la rama ascendente en altura crea un e.!!_ 

pacio entre el maxilar y el cuerpo mandibular en el que se d.!!_ 

sarrolla el proceso alveolar. 

Este proceso ocupará también el espacio creado por-
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el crecimiento hacia atrás de la rama ascendente. 

Longitud mandibular.- La longitud aumenta por la -

aposici6n 6sea del borde posterior de la rama, pues la resor

ci6n del borde anterior es más lento, permitiendo a la rama -

aumentar su dimensi6n anteroposteriormente. 

El crecimiento global de la mand1.bula está propor-

cionado por el crecimiento condilar, por la aposici6n 6sea -

posterior así como por la aposici6n 6sea del ment6n, caract,!_ 

rístico de la raza humana, siendo más notable en el var6n -

adolescente. 

Mientras que el maxilar tiene un patr6n de creci- -

miento hacia adelante y abajo, el c6ndilo crece hacia arriba 

y atrás en una proporci6n igual a la suma de todo el creci-

miento vertical de la cara. 

Influencia muscular en el crecimi·~"1to.- Todos los -

músculos insertados tanto en la mandíhula cuanto en las estru,s. 

turas superiores de la cara deben cambiar posiciones relati-

vas, ya que la mandíbula crece hacia abajo y adelante a una -

velocidad mayor que el maxilar y estructuras vecinas. 
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La variaci6n de las respuestas neuromusculares de la 

reqi6n oral y facial es debida a la fuerza, secuencia y cara.!:. 

ter1stica de las contracciones musculares. 

El desarrollo 6seo normal se ve impedido cuando no -

existe una funci6n muscular armoniosa. 

El hueso alveolar es más propenso a ser afectado que 

el hueso basal, y las áreas, de los huesos en donde se inse~ 

tan los músculos son las partes más susceptibles a la influen

cia de éstos. 

La funci6n muscular anormal también puede afectar la 

relaci6n oclusal. 



CAPITULO V 

PROGNATISMO, ETIOLOGIA, FACTOR HEREDITARIO, 

CARACTERISTICAS Y EDAD OPERATORIA 
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Etiologicamente, prognatiamo es un vocablo de origen 

griego, proveniente de Pro = adelante y Gnatos m mandíbula. 

El prognatismo es una deformación constituída por la 

proyección exagerada de la mand!bula hacia adelante, pero so-

bre todo, del mentón: la mand!bula es demasiado voluminosa y

su ángulo más obtuso que el normal.. 

Los dientes anteriores de la mand!bila están situados 

mesialrnente con respecto a los superiores y sus superficies li.n 

guales pueden estar en contacto con la superficie labial de los 

superiores o puede haber un espacio considerable entre ellos. 

En realidad, la prominencia exagerada del mentón no

constituye por sí sola un prognatismo, porque no implica la -

descontactación entre alllhos maxilares: en cambio, la pérdida

de articulación de las piezas dentarias entre maxilar y mandí-

bula por excesivo desarrollo de ésta Última, acornpa~ada o no • 

de prominencia del mentón, constituye lo que realmente debe 

llamarse prognatisrno. 

El real prognatismo acarrea trastornos funcionales,-



58 

tanto más graves cuanto mayor es 1a descontactación. 

La oclusión de los dientes, conforme a la clase IIX

de _ Angle, está alterada y el perfil facial desfigurado por --

avanzar con exceso la barbilla y el labio inferior. 

La expresión resu1tante es pocas veces realmente con

génita, se manifiesta en ocasiones ostensible en la dentición

decidua, pero con más frecuencia en la permanente y no alcanza 

por lo regular su pleno desarrollo hasta la pubertad. 

Para el médico especializado en las ananalías del ti

po maxilofacial, el prognatismo no es debido solamente a la 

propulsión mandibular, sino como ya dijimos, a la falta de d~ 

sarrollo armónico entre el macizo facial y la mandíbula que ~ 

ce aparentar una salida exagerada del mentón con relación al -

resto facial. 

En muchas ocasiones el prognatismci se origina en una 

dispariedad entre el tamaflo del maxilar superior y del infe--

r ior. 

En otros casos la mandíbula es mensurablemente mayor 
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de lo normal. 

El ángul.o entre la rama·ascendente y el cuerpo tam--

bién influye sobre la relación de la mandÍbUla con el maxilar.

como lo hace la altura real de la rama. 

Así, el paciente proqnático tiende a tener ramas as

cendentes largas que forman un ángulo menos pronunciado con el

cuerpo de la mandíbula. 

La longitud de la rama, a su vez, puede guardar r.!!_ 

lación con el crecimiento del cóndilo. 

Es posible deducir, pues, que el crecimiento condi 

lar excesivo predispone al prognatismo mandibular. 

Los factores generales que se concibe podrían influir 

y tender a favorecer el prognatismo mandibular son las siguien

tes: 

l.- Aumento de la altura de la rama. 

2.- Aumento de la longitud del cuerpo de la mandíbu

la. 
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J.- Aumento del ángulo genial. 

4.- Ubicación anterior de la fosa glenoidea. 

s.- Menor longitud del maxilar superior. 

6.- Localización posterior de la mandÍb.lla con rela

ción al cráneo. 

7.- Barbilla prominente, y 

s.- variantes de los perfiles blandos. 



ETIOLOGIA 

La etiología es un punto por demás obscuro, algunos

autoros han querido atribuir este padecimiento a causas exclus!. 

vamente de tipo mecánico como la constante y viciosa propulsión 

de la mandíbula, como la acción muscular y como otros mil fac

tores que obrando sobre ella trajera como consecuencia la pérd!. 

da de la relación de las piezas dentarias. 

Otrod autores afirman con criterio más científico, -

que la etiología del prognatismo tiene como principal base un -

trastorno funcional de tipo endócrino, principalmente de la -

hipófisis, de la tiroides y de las paratiroides, que acarrean 

como oonsecuencia un desarrollo vicioso de la mandíbula, ha -

ciendo perder la armónica relación entre ésta y el macizo faci

al. 

Finalmente, otros autores aseguran que se debe ex-

clusivamente a una exagerada proliferación de los puntos osteo

génicos de la mandíbula, que ocasiona trastornos en los sitios 

de crecimiento de dicho órgano y que rompe por este mecanismo-

la ya citada armonía. 
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Esta teoría no queda desligada de la teoría anterior, 

puesto que toda zona de crecimiento y osteogenética, está reg.!_ 

da y sujeta a las leyes de las secreciones endócrinas, por lo

que es lógico pensar que debemos aceptar corno más cierta la 

etiología de este padecimiento ajustada a trastornos endócrinos~ 
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HERENCIA 

Brophy afirma que la causa del prognatismo es la pre

disposición natural o la herencia. 

No hay ninguna prueba directa en favor ni en contra 

de esta teoría, aunque, segÚn todas las probabilidades, la -

herencia desempeña algún papel, y se puede decir cuando menos, 

que hay predisposición al desarrollo normal, por tanto a la -

oclusión normal, o bien, predisposición al desarrollo anorma~ 

y por consiguiente a la desoclusión. 

Según Brophy hay aflojamiento de los ligamentos arti

culares, lo cual permite el deslizamiento de la mandÍbula ---

hacia afuera. 

cuando brotan primero los dientes anteriores, se oc~ 

siona presión hacia afuera sobre la mandíbula, y la porción 

posterior más ancha de ésta se afronta a la porción anterior y

estrecha del maxilar, el mordisco se dirige entonces hacia las 

cúspides internas de los dientes inferiores desviandolas hacia

adentro, con lo que la porción inferior de la mandíbula es em

pujada hacia afuera contribuyendo a la progresión del prognati.!!. 



64 

mo. 

En consecuencia, cuando la mandíbula tiene una por-

ción hacia adelante hay también una protusión lateral que debe

ser corregida. 

con respecto a esta teoría debe observarse que al na

cer, la mand.Íbula puede estar situada distalmente, y manifes

tarse la anomalía y gradualmente durante el recambio dentario. 

Hay un tipo de prognatismo llamado falso, o sea el -

de mordida incisal invertida causada por malposición de los --

dientes anteriores. 

La forma de colocación de los gérmenes dentarios o la 

pérdida de los dientes superiores, pueden ser factores contri

buyentes a este falso prognatismo y puede distinguirse de la -

verdadera porque es menos pronunciada y su desarrollo más tar-

dío, como consecuencia de la adaptación funcional de la artiCJ! 

lación temporomandibular y del arco dental. 

El crecimiento de la mandíbula se detiene generalmente 

entre los 16 y lB afies de edad. 
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El prognatismo se manifiesta mucho antes y comunmen--

'I te cesa su desarrollo a partir de esa edad, y puede ser tan -

pronunciado que no hay un sólo diente en oclusión entre ambos

maxilares. 

A veces, la mandÍbula contínua su crecimiento hasta

una edad más avanzada. 

El excesivo crecimiento de la mandíbula no puede de

berse a influencias del medio ambiente. La familia Habsburgos 

un ejem: de prognatismo mandibular hereditario. 

sin embargo, algunos autores aseguran que existen -

varios tipos de prognatismo: un prognatisrno fisiologíco, que 

podría llamarse antropolÓgico, pues pertenece a algunas ra-

zas y aún a ciertas familias Carlos V y sus descendientes); 

y un prognatismo patolÓgico. 

Afirman que el límite entre ambas variedades, está

sefialado por el hecho de que en el prognatismo patolÓgico hay

desaparición de la concordancia de los dos maxilares y pérdida 

de la articulación de los dientes, de lo que resultan tras---
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tornos funcionales máa o menos serios. 

No obstante, si el prognatismo es debido a la falta 

armónica dimensional entre la mandíbula y el macizo facial, en 

todos loa casos será patolÓgico y sólo habrá una clase del 

prognatiamo. 

otro tipo de prognatiamo es el que se observa en al

gunas afecciones de la mandÍblla, como la-enfermedad de Paget, 

que se presenta en personas demás edad y por las cuales, a -

causa de la imposibilidad producida en sus huesos por la enfef: 

medad, no está indicado el tratamiento. 

En éstos Últimos tiempos a llamado la atención que -

en el prognatismo se ve a menudo la lengua muy grande, larga

y compacta, lo que probabl~mente contriaJ.ye a aumentar las -

proporciones de la deformidad. 
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CARACTERXSTJ:CAS DEL PROGNATISMO 

El exagerado desarrollo del arco mandibular, propor

ciona a este Órgano características especiales. 

Desde luego el arco dentario es mucho más amplio que

el superior, lo que hace que las piezas dentarias no correspon 

dan con sus antagonistas, quedando en extraoclusión o con una

inclinación de fuera a dentro para ponerse en contacto, aunque 

no en relación anatómica, con las piezas superiores. 

La relación normal de continuidad eri: re el cuerpo y -

la rama ascendente, está alterada de tal manera que el borde-

posterior de la rama se continúa con el borde cervical del cue!, 

po, casi en línea recta, haciendo que el ángulo de la mandÍ'b!!. 

la, que normalmente se aproxima a los 90º, se convierta en un 

ángulo obtuso, tanto más abierto cuanto más exagerada sea la

progenia. 

Las proporciones faciales pueden ser apreciadas te.= 

niendo en cuenta el clásico dibljo de las proporciones del pe!_ 

fil facial, cuando se examina al paciente, su fotografía, o 

su radiografía de perfil. 
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En el perfil clásico, cuando las arcadas dentarias -

están en oclusión, el mentón queda ligeramente anterior al pl!. 

no orbital, que como se sabe, se desprende del punto orbital, 

perpendicularmente al plano de Frankfort, hacia el borde cer-

vical de la mandíbula. 

La distancia de la base del mentón a la espina nasal

anterior, o subnasión, debe ser aproximadamente igual a la 

que existe entre este punto y la unión de los huesos propios de 

la nariz con el frontal, o nasión: al igual que la distancia

entre este Último y el trichón, o línea del cabello. 

A medida que aumenta la prognacia, las proporciones

faciales se pierden y el mentón se aleja más del plano orbital, 

cosa queda la oportunidad de calcular el prognatismo en unida-

des métricas: así se dice, un prognatismo de un centímetro, o 

de dos, etc., refiriéndose exclusivamente a la progenia mand.!_ 

bular con relación al plano orbital. 

De estos conceptos se deduce que sólo la progenia por 

macrognacia debe considerarse como verdadero prognatismo y de -

ninguna manera la protrusión de la mandíbula voluntaria, o por 
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malos hábitos, as! como ias malas posiciones dentarias que co

locan a los incisivos inferiores en extraoclusión. 

El diagnóstico no ofrece dificultad, basta la simpl!!, 

inspección; pero el estudio ra~iográfico del perfil, y la en

cefalometr!a, confirman el diagnóstico. 
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EMD OPERATORIA 

Durante el progreso hacia la adultez, las diferentes 

estructuras de la cara eventualmente no están en crecimiento: -

los brotes alternan con mesetas. 

En el momento de la pubertad hay un brote general de

crecimiento, actividad seguida por un retardo relativo. El cr~ 

cimiento es difícil de predecir, a causa da que la pubertad -

puedo ocurrir en varias edades. 

En las mujeres, la menarca ( la incidencia periódic~ 

más temprana ) indica un nivel definitivo de maduración fisiol2 

gica y hormonal. La menarca puede ocurrir tan temprano como a

los nueve afies de edad y tan tarde como a los diecisiete: per

lo tanto, la edad cronológica no es buena indicación de madurJ!. 

ción biológica individual. 

A causa de los cambios en loa valores de crecimiento 

que acompafian a la menarca, la predicción de ella permitirá -

una predicción más adecuada de la regularización del crecimien

to. 
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un afto antes de la menarca hay un brote de crecimien

to somático y facial¡ después de la menarca hay un rápido re-

tardo del crecimiento hasta la adultez aproximadamente a los -

dos o tres afios después. 

Una de las mejores maneras de valorar la " edad de -

maduración " de un individuo es por medio de un estudio de la -

formación y crecimiento de los huesos de la mano y muf'leca. 

Es útil un atlas que permita comparar las radiogra-

fías de la mano de un individuo con pautas para cada edad y S!!_ 

xo. 

Es interesante notar que, mientras la menarca ocurr!!_ 

de los 9 a los 17 aftos, por lo general acaece alrededor de los 

13 afios. Por lo tanto, si se valora seriamente la maduración

esquelética, puede predecirse el momento de la menarca de man!!_ 

ra relativamente segura ( de seis meses más o menos ) • 

Algunos tratamientos quirúrgicos son criticados, pues 

si el crecimiento de la cara ( especialmente la mandíbula con 

tinúa, puede, como consecuencia, dar una recidiva. En los -
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muchachos continúa el crecimiento hasta la adultez ( después de 

los veinte ) • 

Es obvio que se requiere un diagnóstico diferencialy 

un plan de tratamiento basado en la edad y el sexo, cuando se

contemplan procedimientos quirúrgicos u ortodónticos. 

En el caso del prognatismo mandibular, hay deseo de

corregir de algÚn modo las deformidades faciales tan pronto 

como sea posible. 

Esto no solo es importante desde et punto de vista de 

la adaptación funcional, sino también a causa de demandas eat!. 

ticas psicolÓgicas y sociales. 

Por otra parte, nuestra mayor preocupación será lle

gar a una corrección permanente de la deformidad. En algunos-

casos, el crecimiento continúa después de la reserción, y el 

prognatismo mandibular reaparece, lo cual exige una segunda -

operación. 

La valoración de la edad esquelética del paciente, en 

tal caso, puede evitar una intervención prematura e innecesa--
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Al valorar la tendencia de crecimiento de un indivi-

s preciso eliminar la posibilidad de condiciones patol.Q 

gicas e naturaleza congénita o sistémica que podrán ser respon 

sables de la deformidad facial. 

Además, la valoración crítica de los antecedentes h~ 

redita ios del individuo puede permitir una predicción más ade-

cu a da inteligente. 

Según los doctores Grossman y Green la edad adecuada

que ha de corregirse quirúrgicarnente el prognatismo, no debe 

ser an es de que haya cesado por completo el desarrollo de la -

cara, o sea, hasta después de los veinte a~os, s±n importar

la pre iÓn que en otro sentido pudieran ejercer los padres y el 

pacie e. 

Ortodoncicamente, el tratamiento del prognatismo de

berá i iciarse con la aparición de los primeros signos caracte

ristic s de esta disgnasia. 



CAPITULO VI 

' VALORACioti DE IAS TEC. QUIRURGICAS 
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El cirujano completo debe ser, ante todo, un médico, 

ya que necesita tener un profundo conocimiento de los procesos

patolÓgicos y sus manifestaciones, así como de los métodos pa

ra investigarlos, al objeto de poder realizar diagnósticos pr!!_ 

cisos. 

Por otra parte, tiene que conocer las indicaciones -

del tratamiento quirúrgico y establecer juicios para aplicarlos, 

con lo que habrá de realizar la adecuada intervención en el mo

mento oportuno. 

Estos juicios se basan en los conocimientos adquirí-

dos por el estudio: pero hay ta."llbién otros factores, que sólo 

se obtienen con la formación y la experiencia. 

Se requieren muchos años de concentrada aplicación pe_ 

ra poder llegar a un juicio quirúrgico de orden elevado. 

Pero una cosa es conocer el tratamiento correcto y s2, 

ber el momento oportuno de aplicarlo, y otra muy distinta pe-

seer la destreza para realizarlo. 
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La cirugía perfecta requiere una base de conocimientos 

especializados sobre la estructura y funciones de las partes co,;:. 

perales involucradas en la operación, el objeto de evitar le ~

siones inecesarias y trastornar al mínimo las funciones. 

La técnica quirúrgica proporciona la habilidad reque

rida para efectuar una operación, en el menor tiempo posible,

sin dolor, con poca o ninguna hemorragia y sin infección cons.!!_ 

cutiva. 

Desde el punto de vista didáctico todas las técnicas-

quirúrgicas que se emplean en la corrección del prognatismo se -

puedE11reunir en dos grupos a saber: 

1.- Las que se realizan en el cuerpo de la mandÍbula 

2.- Las que se realizan sobre las ramas ascendentes

mandib.llares. 

En el primer grupo la más empleada es la técnica de -

Dingman, que consiste en resecar bilateral.mente una porción del 

cuerpo. 

En el segundo grupo tenemos las técnicas que se real]:. 
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zan sobre las ramas ascendentes mandibulares como son: La de 

resección parcial de la cabeza del cóndilo, la ostectomía de 

cuello de cóndilo, la osteotomía horizontal de rama ascendente, 

o la osteotomía oblicua~ intervenciones no aconsejadas por las 

complicaciones fisiol9gicas inherentes corno son: los graves -

problemas articulares, tendencia a mordida abierta, recidiva

etc., no ocasionando esto en la osteotomía vertical de rama -

ascendente propuesta por calwell y Letterrnan en 1954, y ha de

mostrado tener más ventajas que las anteriormente citadas, PO-ª. 

teriormente Kole mejoro esta técnica al no seccionar la apófisis 

coronoides conservando en una sola unidad la integridad articu

lar y las inserciones de los músculos temporal y pterigoideo -

externo, que permite la retracción del cuerpo de la mandÍbula

en una inmejorable posición fisiolÓgica, en un ángulo mandibu

lar normal, disminuyendo además en esta técnica la tendencia-

a mordida abierta y a la recidiva 

Schuchardt y Obwegeser preconizan una osteotomía ver

tical de la rama ascendente mandibular pero en sentido antero-

poster ior y efectuada por vía intraoral, la cuál por sur.trazo

evita problemas frecuentes, posteriores a las técnicas basadas 
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en la resección horizontal de las ramas ascendentes rnandibula~ 

res evitandose la mordida abierta, las recidivas y además sin

dejar cicatriz externa. 

Osteotomía.- Es el co~te quirúrqico del hueso. 

ostectomía.- Es la extirpación de un hueso o de una

porción de hueso. 

Ventajas y desventajas de las técnicas quirúrgicas.-

Técnica de Ol:Megeser: 

Ventajas: 

1.- No queda cicatriz externa. 

2.- El tiempo de la operación es relativamente breve 

(una o dos horas). 

3.- Puede lograrse una relación y oclusión normales 

de las arcadas, sin sacrificar dientes o proc~ 

so alveolar. 

4.- Al disminuir el ángulo de la mandÍbula se obtie

ne un buen perfil. 
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s.- cuando se emplea correctamente esta técnica es una 

valiosa contribución a la corrección de deformida

des mandibulares. 

Desventajas: 

l.- Hemorragia.- Posibilidad de lesión a vasos irnpo!. 

tantea debido a la región en donde se opera. 

2.- La aspiración y una considerable tumefacción pue

den requerir una traqueostomia. 

3.- Infección, dando que la técnica es intraoral. 

4.- PUede faltar irrigación en el segmento Óseo prox!_ 

mal, así como existir lesión al nervio dentario

inferior al igual que otras técnicas. 

En 1944 fUé descrito un método en dos tiempos, en el

cual se evitaban las desventajas de añadir a la herida quirúrgi 

ca· extrabucal la intrabucal, y de lesionar el nervio dentario 

inferior. La osteotomía· u " operación en dos tiempos de Ding--

man 11 como frecuentemente se denomina, probablemente es uno-
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de loo métodos más usados. La preferencia por esta operación -

es fácil de comprender, pues no presenta grandes dificultades

técnicas, 



CAPITULO VII 

ESTUDIOS PREOPERATORIOS 
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El estudio preoperatorio indicará los m~todos quirúr

gicos adaptables a los casos que puedan presentarse. 

Para cada problema se debe recurrir a todos los auxi-

liaroo diagnósticos disponibles y estos son: 

a).- Estudio radiográfico completo que es: calcas de 

cefalometría de perfil, radiografía periapical completa, ort.Q. 

pantografía, posetroant~xior de la mandíbula y cefalograma o -

radiografía lateral de cabeza en tamaño natural. 

b).- Estudios radiográficos extrabucales. 

c).- Medidas ( protusión medida en mm. ). 

d) .- 2 modelos de estudios en yeso. 

a).- El estudio radiográfico dental completo es nece

sario para descartar estados patológicos periapicales o perio-

dontales, cuyo tratamiento requiera movili?.Qción de la mandí~ 

la después de la intervención, y para ver la estabilidad de -

los dientes en los tejidos de sostén porque van a soportar el -

esfuerzo de los aparatos de fijación e inmovilización. 



83 

b} .- Estudios radiográficos extrabucales que pueden -

incluir: 

1.- Proyecciones bilaterales y oblicuas de la mandÍbJ! 

la para descartar procesos patolÓgicos que podrían no haberse -

visto en las radiografías dentales. 

2.- Proyecciones bilaterales de la articulación tem

poromandibular para descartar procesos patolÓgicos; y establ~ 

cer la relación de la cabeza del cóndilo en la cavidad glen9i

dea antes de la intervención. 

3.- Radiografías laterales del cráneo incluyendo la -

mandíbula. 

Este es un estudio preoperatorio esencial en todos 

los pacientes, permite idear un plan exacto. Si se dispone 

de un cefalómetro, los cefalogramas son Óptimos para este es-

tudio, pero una proyección lateral de cabeza bastara si está -

adecuadamente hecha. 

e}.- La protusión medida en milímetros en las mandí

bulas prognáticas no indica necesariamente la medida de la co

rrección necesaria. 
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Las medidas varían, lo ideal sería estandarizar las

medidas en todas las c1ínicas. En 1a nuestra, el grado de pr2 

tusión se calcula desde el borde incisal de los incisivos centr~ 

les inferiores hasta el punto lingual en los incisivos superio

res donde se considera que debe estar la relación incisal ideal~ 

d).- Modelos de estudios de ambas arcadas sacando an

te todo una impresión como se aconseja tantas veces en cirujía

para los estudios preoperatorios de la relación oclusal. un -

juego que indique la oclusión preoperatoria exacta es necesario 

en caso de que surja alguna duda después de la cirugía acerca -

del mejoramiento alcanzado. Se necesita otro juego cuando es~

tán indicados los ajustes preoperatorios de oclusión. La nueva 

oclusión debe determinarse y establecerse adecuadamente antes -

de la intervención. 

cuando los modelos de estudio se ocluyen en la rela

ción deseada, se encontrarán contactos prenv~turos y un ajuste 

oclusal mínimo proporcionará una función normal. 

cuando haga falta rebajar los planos inclinados de c~ 

da diente en el modelo de estudio el mismo grado de ajuste -
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se efectuará en la boca en el mismo diente, tantas veces como

sea necesario que haya logrado una oclusión más o menos estable 

en todos los dientes. 

si se decide corregir la deformidad por medio de oste2_ 

temía en el cuerpo de la mandíbula, los modelos de estudio son 

necesarios para seccionarlos preoperatoriarnente. 

Al planear la osteotomía para tratar el prognatismo,

se cortan secciones medidas a cada lado del arco para determinar 

la relación oclusal y de las arcadas. 

Procedimientos sistémicos.- Los procedimientos sist.!'l, 

máticos necesarios en todo paciente que va a ser sometido a 

anestesia general y cirugía mayor deben efectuarse el día ante

rior a la intervención; son los siguientes: 

l.- Examen físico preoperatorio 

2.- Exámenes sistemáticos de laboratorio: 

a).

b) .

c).-

Urinálisis 

Hernatología 

Tipo sanguíneo y prueba de compatibilidad-
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ci:uzada para restitución de la sangre. 

d).-Radiografía de tórax. 

-,-~ -~ -

Preparativos diversos.- Además de los procedimientos 

sistemáticos, se consideran esenciales en estos casos algunos

otros; son los siguientes: 

1.- Afeitado y preparación de la piel.- A la mayoría 

de los varones se les indica que se afeiten meticulosamente la

noche anterior a la intervención. Aquellos con barba espesa -

deben afeitarse temprano en la mañana de la operación. En pa-

cientes varones se afeitan las áreas temparal y occipital late

ral; deberán hacerse un corte de pelo el dÍa anterior a la in

tervención. 

A las mujeres se les indica que recojan su pelo con

rizadores o trenzas la noche anterior a la intervención, para 

que pueda manejarse fácilmente debajo de lo,; pafios de campo. 

A todos los pacientes se les ordena tomar bai'!os de -

regadera y champú con jabÓn antiséptico y detergente la noche

anterior a la intervención. se les indica enjabonarse de ca~ 
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za a pies fuera de la regadera durante cinco minutos ( con re-

loj ), enjuagarse, enjabonarse de nuevo durante cinco minutos, 

enjuagarse y secarse. 

2.- Antibióticos.- Los antibióticos de elección se -

inician un día antes de la intervención, para asegurar un nivel 

sanguíneo adecuado como medida profiláctica contra una posible

infección. 

3.- Aparatos de fijación.- Estos deben colocarse an

tes del dÍa de la intervención ya que la mayoría de los proced.!. 

mientes quirúrgicos correctivos son de larga duración y debe h.!!. 

cerse previamente todo aquello que sea posible. 

Si debe practicarse tratamiento de ortodoncia como ª!:!. 

xiliar de la cirugía, conviene tener los aparatos necesarios -

listos antes de la intQrvención, y utilizarlos durante el pe-

ríodo de inmovilización. 

4.- Higiene bucal.- Debe efectuarse tratamiento pro

filáctico si está indicado. 

cualquier condición inflamatoria de la encía o de las 
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membranas mucosas debe tratarse y eliminarse. 

Anestesia.- La elección del anestésico compete al c!_ 

rujano y al anestesista. 

Este Último debe comprender cabalmente los problemas

relacionados con las intervenciones cerca de cara y vías aéreas, 

y la necesidad de proteger las vías respiratorias en el período 

de recuperación. 

En la selección de los agentes anestésicos debe tene!:_ 

se en cuenta la posibilidad de náuseas y las complicaciones re

lacionadas que puedan ocurrir, porque la mandíbula del pacien

te está inmovilizada y fija a los maxilares. 

Hemos encontrado que una combinación de fármacos, que 

incluye Pentothal sódico, Óxido nitroso y oxígeno, es la má~

satisfactoria. 

se utiliza sistemáticamente intubación nasotraqueal y 

se mantienen las vías aéreas permeables hasta que el paciente 

se ha recuperado del anestésico. Nosotros también introducirnos 

una sonda gástrica de Levin por la naríz al principiar la operl!_ 
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ci6n. oc este modo el est6mago puede vaciarse, por aspiraci6n 

de los liquides acumulados durante la intervenci6n y el período 

de recupcraci6n. Así, en la mayor parte de casos se evitan -

los v6mitos. 

Preparaci6n de la piel y colocaci6n de los campos. 

El paciente debe colocarse en decúbito supino en la

rresa de operaciones, con la cabeza bien extendida. 

Después que ha sido intubado y se encuentra dormido, 

se colocan dos sacos de arena envueltos en pafios, debajo de -

los hombres y a cada lado de la cabeza, lo que permite una me_ 

yor extensión de la cabeza y hace el área sul:maxilar más acce

sible para la luz y la intervención. Los sacos de arena a los 

lados de la cabeza también sirven para estabilizarla cuando se 

mueve durante la intervención. 

El anestesista debe colocarse a la cabeza de la mesa 

para tener acceso directo a las vías aéreas y por lo tanto con_ 

trolar bien el anestésico. 

De igual modo el grupo de cirujanos tiene fácil ac-

ceso a ambos lados del paciente. 
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Se emplea sistemáticamente un jabén detergente y ant!. 

séptico para preparar la piel en el área qui~gica. Una gran

área de la piel se enjabona durante tres o cinco minutos, se 

limpia de la espuma de jabén, y vuelve a enjabonarse durante 

tres o cinco minutos. La preparación se inicia en el área in

mediata a las incisiones y se lleva en círculos hacia afuera. 

La colocación adecuada de los pa~os de campo es muy -

importante para mantener un campo quirúrgico limpio, prevenir

la infección postoperatoria y para ahorrar tiempo al operador.

Los pasos del procedimiento recomendado son éstos: 

1.- Después de preparar la piel, todo el cuerpo se -

cubre con sábanas estériles hasta un punto exactamente por arr!_ 

ba de las clavículas. 

2. - Se emplean una sábana y un pafio para cubrir la C.!!_ 

beza. Ambos se llevan a través de la mesa, por debajo de la -

cabeza del paciente, la que es levantada por el anestesista o

la enfermera circulante, teniendo cuidado de no contaminar el

área que se ha enjabonado de la cara. 



91 

3.- El pa.i'lo de la cabeza se asegura por encima del 

tubo endotraqueal por medio de pizas de campo de Backaus. 

' ..... 

4.- Se coloca otro paño sobre el de la cabeza, con

. el borde doblado por encima del labio superior. Este se asegu

ra al paño cefálico en ambos lados con pinzas de campo. 

5. - Después se coloca un paño de campo a cada lado f·

del cuello del paciente, con el borde doblado aproximadamente

ª cinco centímetros por debajo del borde inferior de la mandÍbJ::!. 

la y paralelo a éste. 

Estos dos paños se unen con pinzas en el punto donde

cruzan la línea media por encima del esternón y también se suj~ 

tan a los paños de la cabeza de ambos lados. Todos los paños -

se suturan a la piel con puntos de seda núm. 2-0, separados -

entre sí por 3.5 a 5 cm. 

6.- Se coloca entonces por encima de la cabeza del -

paciente otro pafio grande, asegurándolo a los de la cabeza con 

pinzas de campo y a soportes para inyección intravenosa de sue

ro en cada lado de la mesa, cubriendo así al anestesista. 
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7.- Un pafio más se coloca por la boca del paciente, -

con el borde plegado justamente por debajo del labio inferiori

se dobla hacia la cabeza, dejando de este modo la boca fuera -

del área operatoria. Este pafio también se asegura en cada lado 

con pinzas de campo y a la piel con puntos separados más o me-

nos por 2.5 cm. Debe suturarse a la piel precisamente por de~ 

jo del labio inferior para que todo el ment6n quede expuesto, -

permitiendo la visualización de las áreas inervadas por la rama 

mandibular del nervio facial¡ así, cuando el nervio sea esti

mulado durante la intervención, puede identificarse. 

El Último pai!o de campo es muy importante y ahorra -

tiempo. Protege el área quirúrgica extrabucal de la contami-

nación bucal durante la intervención, y proporciona acceso a -

la cavidad bucal, ya que puede voltearse hacia abajo sobre la

herida quirúrgica. 

De este modo, después del ajuste de la oclusión y la 

fijación de los aparatos, el cirujano se cambia los guantes, -

esta cortina ajustable se vuelve a colocar hacia a trás por en

cima de la boca y la intervención continúa. 
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Es importante suturar 1os pafios a la piel en la peri

feria del campo operatorio, ya que la cabeza del.paciente debe

moverse de lado a lado durante la intervención. A menos que los 

campos se aseguren de este modo, tienden a deslizarse y a afl~ 

jarse, lo que favorece la contaminación. 



CAPITULO vn:r 

DESARROLLO DE I/l.S TECNJ:CAS QUIRURGICAS 
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TECNICA DE OSTEOTOMIA HORIZONTAL J:NTRABUCAL EN RAMA 

ASCENDENTE O TECNICA DE ESCISION SAGITAL DE :IA RAMA DE IA MA!! 

D:IBUIA DEL DR. OBWEGESER CON IA MODIFICACION DE MLPONT. 

Pueden evitarse complicaciones en esta técnica mant~ 

niendo la boca lo más abierta posible, es indispensable una 

ouena iluminaci6n, y los instrumentos adecuados, como son: el 

retractar de Obwegeser, retractores acanalados, separadores de 

~úsculo y abrebocas lateral. 

Incisión.- Se practica una incisión inmediatamente -

por debajo del extremo de la apófisis coronoides únicamente en 

mucosa y se dirige hacia abajo a lo largo del borde anterior -

de la rama, llegando hasta el surco bucal en un punto a nivel 

de las bicúspides, puede presentarse hemorragia al lesionar -

la arteria bucal que deberá ligarse, si el sangrado proviene -

de vasos menores se efectúa hemostasia por compresi6n. 

La exposición de la bolsa adiposa vestibular puede -

evitarse presionando con los dedos ambos lados del borde ante-

rior de la rama al efectuar la incisi6n. 



96 

Con un elevador de periostio agudo se descubre la mi

tad superior de la rama ascendente llegando hasta el borde pos

terior tanto por su cara interna como externa, efectuando la -

desinserci6n hasta el borde inferior mandibular, de tal suerte 

que la escotadura sigmoidea y la espina de Spix deberán quedar 

expuestas a la vista. El separador de Obwegeser parecido a un 

retractor de venas se inserta lateralmente y hacia la parte m-ª 

dia para disecar el haz pterigomaseterino, el retractor acans. 

lado se coloca por arriba de la espina de Spix y se inserta en 

el borde posterior de la rama por su cara interna teniendo la -

precaución de rechazar los vasos y nervios dentarios inferio-

res y asimismo protegerlos, podrá entonces procederse a la 

elaboración de una canaladura en la cara interna de la tama 

por arriba de la espina, partiendo del borde posterior hacia 

adelante utilizando una fresa cilíndrica 560 o una fresa de -

laminectomía de Lieutenant hasta llegar al borde anterior man 

dibular. 

Usando una fresa redonda del No. 8 se hacen trepa-

nos y se unen a la fisura terminada a nivel de borde anterior 
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de ln rama prolongándolos hasta un punto en la región de ter-

cer molar en donde se principiará el corte lateral en el cuer

po mandibular. Estos trepanos serán unificados y convertidos-

. en una fisura posteriormente. 

Todos los cortes serán efectuados a nivel cortical Q 

seo, por lo que el operador deberá sentir cuando llega a hue

so esponjoso·medular. 

En el último corte del procedimiento Dal Pont modifi 

ca el sitio terminal en el borde inferior mandibular prolongán 

dolo hacia adelante, aumentando la superficie de contacto de

los segmentos óseos después de su liberación, al efectuar es

te último corte con la fresa podrá ser protegida la arteria, -

el nervio y vena facial, cambiando el retractor acanalado pa

ra sujetar el borde inferior mandibular en la cara externa del 

cuerpo de la mandíbula. 

Debe sostenerse la fresa en dos diferentes ángulos

en el momento del corte de esta porción de la irandíbula para -

evitar seccionar el nervio alveolar inferior sobre todo en la 

porción más profunda de la superficie lateral del cuerpo, ba.a 
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ta con iniciar el corte superficialmente en el borde inferior 

y efectuar una inclinaci6n de la fresa hacia adentro para tei;: 

minar en el espacio retromolar. 

La separaci6n entre rama y cuerpo mandibular deberá 

ser aplazada hasta que se llegue a este punto del procedimien 

to del lado opuesto, pues es conveniente mantener estable la 

mandibula para llevar a cabo la técnica sin desplazamiento en 

el lado opuesto. 

Para completar la escisión sagital podrá utilizarse 

un cincel del visel doble delgado haciéndose en ocasiones ne

cesario martillar con firmeza cuando la parte medular de la -

mandíbula es ancha, se coloca el cincel a nivel de la fisura 

creada en el borde anterior de la rama decorticando hacia - -

atrás cuidadosamente para evitar lesionar el paquete aunque -

en ocasiones es inevitable. 

Puede colocarse celulosa oxidada y ap6sitos de gasa 

en un lado mientras se opera el otro. Es conveniente durante 

el fresado irrigación con solución salina. Los terceros mols. 

res incluidos deben extraerse cuando se efectúa el corte lat~ 
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ral de la cortical sobre el cuerpo mandibular. Cuando se - -

atrasa la mandíbula, las superficies de contacto de ambos -

segmentos deberán coincidir con lo establecido en los estudios 

preoperatorios tomando en consideración la oclusión dentaria.

Una vez liberados ambos lados podrá efectuarse la fijación de 

los segmentos óseos. procediendo a la sutura por planos de -

las heridas con materiales reabsorbibles, puede ser de utili 

dad un vendaje compresivo para contrarrestar el edema y elimi 

nar espacios muertos. 

Los cuidados postoperatorios se reducen a dieta li

cuada, antibióticos en forma profiláctica, analgésicos y -

fibrinoliticos, la inmovilización intermaxilar podrá reali-

zarse a las 24 horas de postoperatorio si no existe ninguna -

complicación. 
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OSTECTOMIA U OPERACION EN DOS TIEMPOS DE DINGMl\N. 

Primer tiempo de la ostectomía. 

l.- Se hacen incisiones en las papilas interdenta

les adyacentes al sitio de la ostectomia y tam 

bién a través del mucoperi6stio en la cresta -

del proceso edéntulo, si ha extirpado previa

mente un diente. 

2.- Se hace una incisión oblicua en dirección ant~ 

rior y hacia abajo en el vestíbulo bucal { uno 

o dos dientes por delante del sitio de la os-

tectomia). 

3.- En la parte lingual de la mandíbula suele ser 

necesario cortar las papilas hacia adelante -

incluso hasta el canino o el incisivo lateral, 

para pod<>r despegar el periostio lingual sin -

desgarrarlo. 

4.- El colgajo mucoperi6stico del bucal se despe

ga del hueso. Debe tenerse cuidado de prote-



101 

ger el nervio mentoniano. 

5.- El colgajo lingual se desprende de una manera -

semejante hacia abajo hasta el músculo milohioj. 

deo. 

6.- Para una incisión precisa en el hueso. se uti

liza una placa de metal calibrada. 

7.- Se realizan cortes a través del proceso alveo

lar con una fresa de fisura basta un nivel in.Q 

cuo por encima del nervio inferior. Se extien 

den lo más abajo posible en la tabla externa -

pero no en la parte medular del hueso. Este 

corte ayuda en la orientación durante el segun

do tiempo y el hueso no se extirpa en esta eta-

pa. 

8.- Los colgajos de tejido blando se cierran a me

dida que se termina en cada lado. 
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Las heridas se dejan cicatrizar tres a cinco semanas 

antes del segundo tiempo de la ostectom1a, y durante este pe

ríodo, los aparatos de fijaci6n se preparan y colocan. 

Segundo tiempo de la ostectom1a. 

1.- La disecci6n de los tejidos blandos extrabuca-

les se efectúa como se ha descrito previamente. 

2.- Cuando se ha llegado al borde inferior de la -

mandíbula se corta el periostio. Como no hay -

inserciones musculares a lo largo de la por-

ci6n inferior de la mandíbula en esta área, la 

elevaci6n del periostio se realiza fácil y rá

pidamente. 

3.- El agujero mentoniano se hace visible en la 

parte lateral de la mandíbula, elevando el 

periostio superiormente hasta después de él, -

teniendo cuidado de proteger el nervio. 

4.- La disecci6n roma de los tejidos blandos alr~ 

dedor del nervio con una pinza curva de mosqui 
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to proporciona relajaci6n del colgajo a medida -

que se eleva y previene el dafto al nervio. 

Los cortes en la tabla externa se harán visi- -

bles para orientaci6n en la fase final de este~ 

tom1a. 

s.- El periostio en el lado interno se eleva de la

misma forma, y sin mayor dificultad, hasta ob

servar las inserciones del músculo milohioideo. 

6.- La superficie interna y la eKterna del hueso d~ 

ben de estar descubiertas de 4 a 5 cent1metros, 

para lograr una via de acceso adecuada para la 

eKtirpaci6n, sin lesionar los tejidos blandos. 

7.- Se continúan los cortes de fresa hechos previ~ 

mente, hacia abajo, hasta el borde inferior

de la mandibula. Estos cortes en la parte eK

terna de la mandibula se hacen a través de la 

tabla externa solamente. 
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s.- cuando ambos cortes verticales a través de la 

tabla externa se han terminado, se unen ánte

roposteriormente en el borde inferior de la ma,!!_ 

díbula con una fresa. (al cortar el hueso con -

la fresa, debe lavarse con soluci6n salina es

téril, para evitar la lesi6n térmica 6sea) • 

9.- En el corte de uni6n hecho en el borde inferior 

de la mandibula, se coloca un periost6tomo de 

hoja aplanada y se hace girar, desprendiendo -

asi la tabla externa. 

Puede existir alguna dificultad para despren-

derla en la parte superior, y puede ser neces!!_ 

rio liberar en este momento las inserciones 

peri6sticas. Esto debe hacerse con cuidado pa

ra evitar una comunicaci6n intraoral. 

10.- El nervio dentario interior se expone y se ide.!!. 

tifica quitando el hueso esponjoso con cuchari

llas. 
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11.- El hueso esponjoso se quita de este modo 

hasta llegar a la densa substancia de la t.!!_ 

bla interna. Las tablas corticales anterior 

y posterior a los cortes se desgastan liger.!!_ 

mente extirpando más hueso esponjoso para -

crear un espacio en el cual el nervio y los 

vasos pueden alojarse cuando los extremos -

del hueso se aproximan. 

12.- Se hacen agujeros con el taladro a través de 

la tabla interna, muy pr6ximos entre sí, 

desde el borde alveolar hasta el borde infe

rior de la mandíbula. Con el taladro a gran 

velocidad no hay peligro para los tejidos -

blandos aunque no se ahayan separado y pro-

gido. La protecci6n del nervio dentario in

ferior con un separador es esencial cuando -

se hacen estas perforaciones. 

13.- La remoci6n de la tabla interna se termina-

con un cincel, teniendo cuidado para evitar 
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la lesi6n del nervio dentario inferior. Cuali 

do la tabla interna se ha desprendido comple

tamente, se coloca un periost6tomo entre los 

extremos del hueso separándolos ligeramente p~ 

ra permitir la disecci6n y liberaci6n de las -

inserciones del músculo milohioideo y de las -

inserciones peri6sticas que permitirán la rem.9_ 

ci6n sin lesi6n del nervio. 

14.- Si se proyecta hacer un alambrado trans6seo -

de las partes seccionadas, deben hacerse agu

jeros con el taladro en los fragmentos proxi-

mal y distal antes de terminar la escici6n del 

hueso lingual, ya que ésto se hace más fácil

mente manteniendo la estabilidad del hueso. -

Además, estos agujeros pueden hacerse sin te

mor a lesionar el nervio cuandn éste está tod~ 

via expuesto. 

15.- cuando se van a hacer ostectom1as linguales, -

los alambres trans6seos se colocan a ambos la-
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dos, conservándose todavía cierta movilidad. 

16.- Se entra a la boca. Los aparatos de fijaci6n 

previamente colocados se aseguran y se logra 

la inmovilizaci6n intermaxilar con los dientes 

en la relaci6n oclusal deseada. 

17.- Los extremos del hueso deberán estar en apo-

sici6n perfecta. Las suturas de alambre se -

tuercen ahora perfectamente para obten~r est~ 

bilidad de la mandíbula durante la cicatriza

ci6n. 

18.- Se deberá colocar un pequefto tubo de drenaje 

de tela de caucho desde la profundidad de la 

herida hasta el exterior. 

··. 
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Trazos de encefalograma A, la escotadura del borde inferior -

de la mandíbula no estaba muy obtusa en el trazo preoperatorio, 

caso favorable para esta operaci6n. B, primera etapa intra-

oral de las incisiones 6seas. e, continuidad no interrumpida -

del nervio dentario inferior, después de la segunda etapa de

la osteotomía, D, trazo del cefalograma nueve meses después -

de la intervenci6n. Existía uni6n clínica después de 10 sema

nas de fijaci6n por medio de férulas en los dientes. Este re

sultado de la ostectomía generalmente se observa en pacientes

en los cuales no es necesario hacer una correcci6n de más ae -
10 a 12 milímetros. 



IX CONCLUSIONES 
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e o N e L u s I o N E s 

El tratamiento del prognatismo se obtiene por medio -

de una resecci6n de una parte del hueso mandibular y la conse-

cu tiva uni6n de los fragmentos, es decir, consiste en una ve~ 

dadera osteoclasia. 

En muchos casos, un tratamiento ortod6ntico precoz

proporciona la oclusión normal y la supraoclusi6n conseguida -

permite reprimir el crecimiento exagerado. En los casos graves, 

sin embargo, este crecimiento excesivo supera todos los obs-

t~culos mecánicos, y enconces, no queda otro recurso que la -

intervenci6n quirúrgica. 

Pero si se practica antes de la fase final del desa

rrollo del cuerpo, existe peligro de que la mand1bula siga cr!!_ 

ciendo a pesar de haber hecho la operaci6n, con lo que la co-

rrecci6n es insuficiente y parece producirse una recidiva. Es

te intenso crecimiento, en el que no influyen los tejidos con

tiguos, hace pensar en factores end6crinos. 
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con la correcci6n quir6rgica del prognatismo aumenta 

la capacidad funcional del paciente, corrige su estética e i,!! 

fluye ampliamente en su estado psicol6gico. 

La determinaci6n del sitio conveniente para la reses_ 

ci6n se hace de acuerdo al estudio de modelo en yeso y exáme-

nes radiográficos. Reconocido y extirpado el fragmento se trae 

hacia atrás y a su nueva posici6n fijándose a dichos fragmentos, 

ya por medio de una sutura inter6sea, ya con el alambrado de -

los dientes superiores e inferiores con férulas interdentarias. 

La ortodoncia parece haber obtenido buenos resultados mediante 

la aplicaci6n de aparatos de pr6tesis llevados a corregir el -

prognatismo. 

Es de vital importancia la edad en que se efectúa la 

intervenci6n, para darnos oportunidad de usar procedimientos

ortod6ncicos post-quirúrgicos que corrijan las anomalías indiv.!, 

duales con el fin de mejorar el estado del paciente. 

No hay una sola operaci6n aplicable universalmente -

a todos los casos de prognatismo. Antes de realizar una co-

rrecci6n quirúrgica de estas deformidades debe valorarse el 

problema con todos los medios de diagn6stico disponibles, y 
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realizar la operaci6n más adecuada al caso particular, des-

pués de una consideraci6n cuidadosa de todas·sus desventajas -

as1 como también de todas sus ventajas. 

Una guía para la selecci6n de la operaci6n adecuada 

es la siguiente: 

1.- Una protusi6n que requiera correcci6n hasta de 

10 a 12 milímetros puede ser realizada con - -

éxito por cualquiera de los métodos. 

2.- La protusi6n que requiere una correcci6n de más 

de 12 milímetros se corrige de preferencia por

medio de una osteotomía vertical en la rama as

cendente. 

J.- Si la correcci6n es de más de 15 milímetros. se 

recomienda la osteotomía vertical, la cual de

be tenerse en cuenta ya que con ella se obtiene 

éxito en 100 por 100 de los casos. 

Todos estos puntos deben considerarse con base indi-
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vidual y los planes de tratamiento elaborados de acuerdo con -

ello. 

Se debe atender con mucho cuidado cada uno de los -

problemas post-quirúrgicos que suelen surgir y que comprometen 

algunas veces el buen éxito de la intervenci6n aunque se ob-

tengan resultados satisfactorios durante el momento quirúrgico. 

Estos problemas post-quirúrgicos pueden ser tratados con inte!_ 

venciones secundarias que las solucionen definitivamente. 

La imaginaci6n del cirujano y la adaptabilidad de -

muchas de las operaciones descritas hacen posible la correc-

ci6n de casi cualquier deformidad, pero los resultados depe.!1 

den en gran medida, de la correcta planificaci6n de la oper.2_ 

ci6n y de la habilidad del cirujano. 
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