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IN'l'RO.DUCCION 

El Proqnátismo mandibular, como se verá en esta tésis, es -

una de las deformidades más importantes del desarrollo de -

los m·axilares, que presenta un marcado carácter hereditario. 

Como cualquier deformidad ésta trae consigo una serie de ªl 

teraciones en el paciente, ya sean fisiológicas, estéticas 

y muchas veces de tipo psicológico. 
Este ~specto es muy i~ 

portante, ya que las repercuciones psicológicas pueden ser 

muy graves, es por eso que en ocasiones la operación se 

Plántea a edad~~ en pleno crecimiento, previniendo de esta 

_manera las repercusi6nes psicológicas que pudieran prasen--

tarse posieriormente en el individuo. 

Los antibióticos como los anestésicos han venido a dar un -

mayor margen de seguridad al real.izar este tipo de interve.!) 

c Lenes. 

-,-.. - ·-:;-- .. ; . 
miento de la funcionalidad y ~~jora~ie~to del aspecto' esté-
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tico. El ~xito radica en la confianza del paciente hacia 

el cirujano y su equipo, los cuales lo orientarán en los 

cuidados que deberá observar durante sutratamiento y rehabi 

litación. 

El objetivo de esta eésis es exponer todo lo que conlleva -

una operación de este tipo detallando la serie de técnicas 

que se utilizan en estos casos. 

se debe tomar en cuenta que el papel del odontólogo gen~ral 

es detectar a tiempo un padecimiento de este tipo y remitiE 

lo al especialista, en éste caso al cirujano maxilo facial 

para su debido manejo y tratamiento. 
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CAPITULO '[ 



ANATOMrA DE LA CABEZA 

(29 HUESOS) 

Puede dividirse en cr4neo Cocho huesos) y cara (15 huesos) 

m4s loa ••i• huesecillo• del o1do (huesos pequ~ftos). 

El cr4neo ~orma la caja 6sea que encierra el cerebro. Est4 

constituido por 4 hueaos impares (frontal, occipital, esf~ 

no idea, etmoides) y dos jueqos de huesos ¡:;ares (parietal.es, 

temporal.es) • 

vil.es, dentadas como sierra, llamadas suturas. El. frontal 

est6 unido a l.os dca parietales por medio de la sutura cor~ 

nal.¡ l.os dos parientes se unen en la sutura sagital, el oc-

cipital se une con l.os parietales por medio de.la sutura --

lambdoidea; los parietales estAn unidos a los temporales --

pór la• suturas escamosas. 

Al nacer algunas partes del er4neo tienen membrana en lugar 

4 
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de hueso, para cubrir el tejido cerebral. Esta membrana per-

mite que la cabeza se amolde durante el proceso del nacimie~ 

to y crezca después de 61. Estas áreas no osificadas se lla-

man fontanelas y se conocen eomunmente como las molleras en 

la cabeza del niño. Hay seis fontanelas y generalmente'todas 

están cerradas alrededor del segundo año de edad. 

El hueso frontal forma la regi6n anterior del cráneo, la ---

frente y el techo de la 6rbita 6sea (cavidad ocular), los --

dos parietales forman las partes superiores y el techo del -

cráneo. El occipital forma la porci6n posterior y parte de -

la base del cráneo. Hay un gran agujero en 6ste bueso Y.se -

llama agujero occipital, a través del cual la médula espinal 

se continúa con el encéfalo. 

Los dos temporales forman las partes inferiores del cráneo -

(regi6n auricular) cada uno de éstos huesos aloja el o~do iE 

terno, la abertura del mismo se llama conducto auditivo ex--

terno. Detr6s del meato est6 la ap6f isis mastoides, que con-
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tiene loa seno• aéreos mastoideos. Una parte del temporal 

que •• arquea hacia afuera en la parte anterior se llama --

apófisis cigomAtica. üicha apófisis se une al hueso malar o 

ciqom6tico de la cara para formar el arco ciqom4tico. 

El etmoides es un hueso irregular situado arriba de la na--

riz. Se puede tener una vista lateral del mismo en un corte 

sagital del cr4neo. La l4mina perpendicular del etmoides se 

une con un hueao de la cara, el vómer , para formar el sép-

tum nasal 6seo. La aguzada parte auperior de la lámina per-

pendicular se llama apófisis crista Galli. Formando ángulo 

recto con la l~mina perpendioular está la lAmina horizontal 

o cribiforme, que tiene perforaciones para el paso de los -

nervios que conducen el sentido del olfato de la cavidad n~ 

sal al encéfalo. En cada parte lateral de la cavidad nasal 

hay dos proyecciones espirales d~l etmoides1 los cornetes -

nasales superior y medio. 

El esfenoides es un hueso en forma de' .. rnu.rciélaqo que constl:, 
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tuye parte de la base del cráneo. Está compuesto de un cuer 

p ~-

po y dos pares de alaa. las mayores y las menores. Porcio--

nes de las alas forman parte de las paredes de las órbitas. 

En la superficie super.ior del cuerpo hay una fosa en forma 

de silla de montar llamada silla turca, que aloja la hipóf~ 

sis. 

Los pies del murciélago se proyectan de la cara :inferior --

del hueso y se llaman apófisis pterigoides. Hay varios agu-

jeras pequeños en el esfenoides para el paao de nervios. De 

bido a que se articul& con todos los huesos del crán~o. En-

algún punto. el esfenoides es l.lamado hueso clave del cráneo. 

Lo• hueso de la cara completan la cabeza. De los 14 huesos.-

dos son impares y seis son pares: 

IMPARES: Mandíbula, vómer. 

PARES: Maxilar superior. cigom~t:ico, l~gri 

mal, nasal, cornete nasal inf~r~~r; 
.,,_.·',:· 

palatino. ~<:>.:::.:::.· - . 
.~ 

La mandíbula o max.ilar inferior .tiene una po·~~:ióÓ'. central o 

.__ ._ , ___ , 

cuerpo que.: forma el ·mentón •. El borde aup_erlor: .e;¡,(.·11amado --



~p6fisis alveolar y contiene cavidades para los dientes inf~ 

riorea. A cada lado del cuerpo existe una porci6n encorvada 

hacia arriba llamada rama. Los c6ndilos redondeados de la r~ 

ma ae articulan con las fosas glenoideas de loa huesos temp~ 

ralas para formar la articulaci6n en bisagra de la mandíbula, 

n6teaa que la mandíbula es el único hueso m6vil de la cabe--

za. 

El v6mer es un hueso delgado en forma de reja de arado. Ya -

se describi6 como parte inferior del séptum nasal. El hioi--

des tiene forma de •u• y se encuentra en el cuello bajo la -

mandíbula. No se articula con ninguno de los huesos de la c~ 

baza, pero está unido a la ap6fisis est±loides de los tempo-

ralas por medio de ligamentos. 

Los dos maxilares superiores ~e unen en la ~!nea med~a para 

. . 

formar el maxilar auper.ior. 'La'apOfisi_s_ alveol·a_r·c_ontiene C.!_ 

~·i: ~ ,;:.~-'.~-' 

vidadea para loa diente~·- ~~peri;,res:. <;:ada ,maxilar superior 

forma parte del piso de la 6rbita y la parte anterior del P~ 

8 
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ladar duro. Debido a que ae articulan en algOn punto con ca-

da uno de loa huesos de la cara (excepto la mandibula), se -

conocen como huesos clave de la cara. 

El hueso cigomAtico o malar forma la prominencia del p6mulo. 

Al unirse con la apófisis ci9om6tica del temporal, ayuda a -

formar el arco ci9om6tico. Este hueso tiene una amplia cona-

xi6n con el maxilar superior y también esta unido con el ---

frontal y el esfenoides. 

Los huesos lagrimales son delgados y en forma de escama, par~ 

cidos a uñas. Est6n situados en la parte anterior de la pared 

medial de cada órbita. Cada uno tiene una abertura que ayuda 

a formar el conducto nasolagrimal. Los dos pequeños huesos -

nasales se unen en la linea media para formar el pu~nte de la 

nariz. Los cornetes nasales inferiores son dos hueaos irreg~ 

lares en forma de espiral, cada uno de ellos situado en la -

pared lateral de la cavidad nasal. Obsérveae que son aimila-

res a los cornetes nasales superior y medio, que aon parte -



. e 

10 

del etmoides. Loa huesos palatinos en forma de •L• irregular, 

formen la porci6n posterior del paladar duro, parte de le --

Orbita y de las cavidades nasales. 

Hay tres huesos delgados en la porciOn media de cada o1do, 

Se denominan huesecillos auditivos y son martillo, yunque y 

estribo. 

Hay cuatro pares de senos paranasales en la cabeza. Estos s~ 

nos son espacios en huesos, que est6n revestidos de membrana 

mucosa y se comunican con las cavidades nasale~. EstAn situ~ 

dos en los huesos frontal, maxilar, esfenoides y etmoides. -

Sus funcione• aon aligerar los huesos de la cabeza y dar resE 

nancia a la voz. 
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ANATOMIA DE LA CARA 

E•t4 situada en la parta antero inferior da la base del ---

cr4neo. Su forma •• puada comparar a la de un prisma trian-

qular, cuyas base• estuvieran colocadas lateralmente y una 

de cuyas caras fuera anterior y las otras dos una superior 

y otra pastero inferior. 

Contribuyen a formar las bases, la cara externa del malar,-

l~ parte posta.ro externa del maxilar superior y la cara ex-

terna de la rama ascendente del maxilar inferior. En cada -

una de ellas se puede observar: el agujero malar, las sutu-

ras frontomalar, temporomalar y maxilomalar; y atr4e la es-

catadura sigmoidea, formada por el c6ndilo y la ap6fisis c2 

ronoidas del maxilar inferior. 

La ariata inferior de la cara anterior se halla constituida 

por el borda inferior del maxilar inferior¡ en cambio, la -

superior lo estarla por una linea transversal que uniera 

las dos suturas frontomalares. En esta cara se encuentran: 



1.a •utura nasofrontal. la sutura medionasal y por debajo de 

el.la el orificio anterior de las fosas nasal.es, en cuyo in-

terior ae observa el. borde correspondiente del. vómer. ~l 

borde inferior del orificio nasal lleva la espina nasal an-

terior, por debajo de la cual se extiende la sutura bimaxi-

lar y ya en la mand!bula inferior, la sinfisis mentoniana y 

la eminencia mentoniana. 

En.ésta misma cara y comenzando por arriba se encuentran a 

los lados de la linea media las siguientes partes: la cara 

externa de los huesos propios de la nariz, con su agujero 

vascular; la cara externa de la rama ascendente del. maxilar 

superior; la sutura maxilounque al; el canal del conducto -

lagrimal; la sutura frontounqueal; la base de la 6rbita, 

con su agujero suborbitario; las fosas canina y mirtiforme, 

separadas por la eminencia canina; m4s abajo, los bordes al 

veol.ares, con los dientes correspondientes; por llltimo, la 

cara anterior del. cuerpo del maxilar inferior, con. el aguj~ 
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ro mentoniano y ~a linea oblicua externa. 

En la parte lateral de esta cara se observa una amplia abur-

tura de forma triangular y de base superior, alargada de ---

arriba abajo, limitada por arriba por borde inferior de la -

apófisis piramidal del maxilar superior, por dentro por la -

parte posterior de los bordes alveolares superior e inferior 

y por fuera por el borde anterior de la rama ascendente del 

maxilar inferior. Este espacio comunica la fosa cigom6tica -

con lo que en estado fresco viene a ser el vestibulo de la -

boca; llAmase hendidura vestibulo cigom~tica. 

La cara superior corresponde a la base delcr6neo, quedando co~ 

prendida entre la articulaci6n n~sofrontal y la esefenovome-

riana. Lleva en la linea media la articulación del v6mer con 

la !Amina perpendicular del etmoides y m6s atr6s, la del v6-

mer con el esfenoides, que forma el conducto esfenovomeriano. 

Lateralmente, se encuentra el piso de las fosas nasalsa y t~ 

davia m&s afuera el piso de la órbita con el conducto subor-
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bitario. 

La cara po•tero inferior queda definida posteriormente por -

la 11nea que une ambo• c6ndiloa y hacia abajo, por el borde 

inferior del maxilar inferior. Lateralmente sus lados coinc~ 

den con los bordes poster1ores de 1as ramas ascendentes dal 

mismo maxilar. 

De hecho no axiate tal cara inferior~ sino una amplia cavi--

daa en cuya linea media se hallan situados: el borde posterior 

del v6mer; la espina nasal posterior¡ la sutura mediopalati-

na, formada por loa palatinos y el maxilar superior, el con-

dueto palatino anterior y la sinfisis mentoniana, con las --

cuatro ap6fisis Geni. A los lados de la 11nea media se en---

cuentran: 1os orificios posteriores de las fosas nasales o -

coanas; las semibóvedas palatina•~ limitadas por los arcos -

dentarios y con los conductos palatinos posteriores y acces2 

rios; la cara posterior del cuerpo del maxilar inferior, con 

la linea milohioidea y las fosas submaxilares, sublinquales 
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y digAatrica, le cara interna de las ramas ascendentes del -

mismo hueso, con el orificio dentario inferior, la espina de 

Spix y el canal milohioideo. 

La cara estA formada por un conjunto de huesos que constitu-

yen la encrucijada respiratoria digestiva, puesto que limi--

tan las cavidades iniciales de los aparatos respiratorio y -

digestivo. Lasdiferencias en el desarrollo osteogénico de am 

bas regiones son muy marcadas, ya que el desarrollo del crA-

neo se halla en intima relaci6n con el del encéfalo, en tan-

to que el de la cara lo eatA con el de la porciOn inicial --

respiratoria y digestiva. Durante la vida intrauterina alca~ 

za ya gran desarrollo el encéfalo y por consiguiente el cr6-

neo, en evidente desproporci6n con el sistema respiratorio~-

digestivo, cuya mAs importante evoluciOn se realiza deapu6a 

del nacimiento. 
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DESARROLLO EMBRICLCGICO DE LAS ESTRUCTURAS FACIALES 

Un mes después de la fecundación, el centro del crecimiento 

que rige ~l desarrollo de la cara, aumenta en actividad. El 

rápido crecimiento del mesénquima en áreas específicas. pr~ 

duce abultamientos, procesos y engrosamientos (~lacodas) en 

la extremidad craneal. 

En su iGicio. el centro de las estructuras ·faciales en desa 

rrollo. es una cavidad llamada estomodeo o boca pr~mitiva. 

(Depresión ectódérmica). 

Los procesos mandibulares se advierten caudalmente al estomo 

deo, los procesos maxilares., lateralmente y la prominencia 

frontal en direccicin .craneal. A ia quinta sem~na apar~c~n --

los procesos nasolaterales y nas~m~di~no~ que .rodean··~ l~ 

porciones 
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maxila y el paladar primitivo. como se explica a continua~-

ci.Ón. 

Los procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedia-

nos y nasolaterales, en las dos semanas siguientes los pro-

cesos maxilares siguen creciendo en dirección medial y com-

pricen los procesos nasomedianos hacia la línea media. 

En etapa ulterior estos procesos se fusionan y el sUrco que 

los separaba es borrado por invasión d~l mesénquima, tam --

bi~n se unen con los procesos maxilares y en consecuenc-ia -

se forma el labio superior. 

Ademis de participar en l~ formaci6n-del la~io sup~rio~~ 

lo5 procesos maxilares se .fusi.onan en un b~eve trecho ·con -

los procesos de arco mandibular. -lo ~ual ~orma los ca~ri --

los prOCE'SOS 

definitivo.•'de·· la".-.·boca •. La··union 
'.:1" 

"l:.,·· .. '.¡ 

naso laterales' cd~··i;;-~ .pJoc".,'~cs maxi lúé_s. &~\-:::~ 
'.'.'-"·"· ~'·.,;,·~~~;- ·~·t•. • ..... :t.-, •'. "' · .. •' -·, .•.•,., ~:-. ' ., . 

<:''. ,·:yv: ;·.·=~~,:>,· < .• º.~;:- ·.~· ~ ,;.·~<:·~>: :~·;'; . '>·>e 

cuandc)_ el s~rco>riasol.agfi~aiha_ºé:ertado"yfor..; 

llos y rige el t:amaño de; 

lleva a cabo 



ma parte del conducto nasolagrimal. 

Segmento intermaxilar es el conjunto de estructuras ~armadas 

por la fusión de los procesos nasomedianos. Posee tres comp~ 

nen tes: 

a) 

b) 

c) 

Componente labial 

Componente maxilar 
superior. 

Componente palatino 

Que forma el surco del labio 
~uperior llamado filtrum. 

Que lleva los cuatro incisi
vos"' 

Que forma el paladar prima-
ria triangular. 

El paladar primario o primitivo, deriva del segmento inter--

maxilar. La porción princip~l del paladar definitivo es fer-

mada por las excrecencias laminares de la porción profunda -

de los procesos maxilares, estas elevaciones son llamadas --

crestas palatinas o prolongaciones palatinas, que aparecen -

hacia la sexta semana y descienden oblicuamente hacia ambos 

lados de la lengua, a la septima semana l~s cres€a~se tor-

nan horizontales y la lengua se despl~z~ ha.cia aba:fo.c .Hácia 

la octava semana, las prolongaciones palatinas se ~c~r~~q 

19 
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ma¡cila y el paladar primitivo, como se explica a continua- -

ción. 

Los procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedi!!;_ 

nos y nasolaterales, en las dos semanas slguientes los pro- -

cesos maxilares siguen creciendo en direcci6n medial y com-

primen los procesos nasomedianos hacia la línea media. 

En eta.pa ulterior estos procesos se fusionan y el surco que -

los separaba es borrado por invasi6n del rnesénquima, tam- -

bién se unen con los procesos maxilares y en consecuencia 

se forma el labio s uperio:r • 

.Además. de participar en la forma.ci6n del labio superior, 

los procesos maxilares se fusionan en un breve trecho con -

los procesos de arco mandibular, lo cual forma los carri- -

llos y rige el tamaHo de.f'initivo de la boca. La uni6n de -

los procesos nasolaterales con los procesos ma.xilares se -

lleva a cabo cuando el surco nasolagrimal ha cerrado y Ior. 
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a la linea media y se fusionan formando el paladar secunda-

rio. Por delante de las crestas, se fusionan con el paladar 

primitivo triangular, quedando como detalle el agujero inc~ 

sivo, que poco después desparece. Al mismo tiempo el tabi--

que nasal crece hacia abajo y se une al paladar neoformado. 

El paladar blando también se forma en esta época. 

A la sexta semana las fositas nasales se profundizan por --

crecimiento de los procesos nasales y porque se introducen 

en 1a mesénquima. 

Inicialmente, una f:'na membrana d.e tejido llamada membrana 

buconasal, separa la depresión nasal de la ·boca en desarro-

llo. 

Con la desaparición de la membrana, la cavidad bucal y na--

sal se comunican por medio de las coanas primitivas •. Situa-

das en la linea media por detrAs del paladar primitivo·•:: 

En etapa ulterior con la formación del paladar secundario, 
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los pasajes nasales continúan desarroll~ndose de modo que 

las coanas definitivas a ambos lados. se sitúan en la --

unión de la cavidad nasal con la faringe. 

Durante es~e periodo, la formación tanto delojo como del 

oido. también se est4n llevando a cabo. Los ojos primiti-

vos se van situando cada vez más hacia la linea media. 

En el extremo cefálico, el intestino primitivo en su por-

c·ión faring~a, se halla en contacto dire.cto con el. ecto--

dermo del suelo del estomodeo. 

La membrana formada por la unión del ectodermo, del esto-

modeo con el endodermo del intestino faringeoj recibe el 

nombre de membrana bucofarinqea, hacia la tercera semana, 

la membrana se rompe y el estomodeo se comunica con el i~ 

testino. 

También durante esta época se,f~rman las llamadas bolsas 

faringe as. 
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Durante la cuarta y quinta semana del desarrollo facial, se 

forman los arcos branquiales a los lado.a de las futuras áreas 

faciales y cervical. 

El embrión humano posee de cinco a siete arcos branquiales, 

pero el quinto y el séptimo son rudimentarios e involucio--

nan y el cuarto y sexto se fusionan para formar un so1o ar-

co branquial, quedando por lo tanto cuatro arcos branquia--

lea, de los cuales se van a formar distintas estructuras del 

cual.lo y cabeza. 

Arcos branquiales.- Son barras mesodérmicas situadas entre 

dos hendiduras branquiales. Las barras mesodérmicas apare--

cen cuando las invaq inaciones endodérmicas (bolsas far ingeas) 

desplazan al tejido mesodérmico que rodea al intestino fa--

rinqeo. Simultáneamente a la formación de las bolsas farin-

geas se advierten en la superficie cuatro surcos ectodérmi-

coa, llamados hendiduras branquiales y que se forman por la 

invaginación del ectodermo al mesénquima subyacente. 



Cada arco branquial. forma sus· componentes cartil.aginosos y 

muscul.ares propios y posee una arteria y un nervio propios 

también. A1qunas porciones cartil.aqinosas desaparecen y --

otras persisten ya sea como estructuras 6seae y cartil.aqi-

nosos. Loe múscul.os no siempre est6n unidos a· sus compone~ 

tes óseos del arco, pues en ocasiones emigran a regiones 

·----.--
adyacentes. Se puede deducir su origen por e·u l·n-<W:"vaci6n, 

ya· que si corresponde a la del propio arco. 

Primer arco branquial. o arco mandibul.ar; aa origen su car-

til.ago,al. proceso maxi1ar y mandibul.ar. Al. continuar el d~ 

sarrol.l.o experimentan reqresi6n y desaparecen, quedando --

s6l.o dos pequeñas porciones en l.os extremos distales que -

forman el. yunque y el martil.l.o. 

El. maxil.ar inferiór -se ·.fó:r;_ma· posteriormente por osificaci6n 
·,;_

- .·. · .. ~ 
"·r· 

intramembranosa, ~·ría',-i)é:•~:~-~¿,r, ·d.;·l. cartilag9 s\.f"re transforma-

ci6n fibrosa y forma el l.iqamento esfenomaxila~. Los múscu--
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los de1 arco mandibul.ar son: l.os masticadores, vientre anterior 



del digAstrico y"muscular del martillo. Son inervados P?r la 

rama maxi1ar del triqémino. nervio del primer arco branquial. 

Además inverva sensitivamente a 1a piel sobre el maxilar y -

los dos tercios anteriores de la mucosa lingual. 

Segundo arco branquial o arco hioideo: su cartilago origina 

al estribo, proceso estiloides, ~igamento estilohioideo y su 

/ 

porción ventral, asta menor y porción superior del cuerpo de 

hioides. 

Los músculos del arco hioideo son: el estilohioideo, el del 

estribo, vientre posterior del digAstrico y músculos de la -

expresión facial que son invervados por el facial nervio del 

segundo arco. 

Tercer arco branquial.- Su cartilago origina la por~i6n inf~ 

rior del cuerpo y asta mayor de hioides. La musculatura ~e 

este arco la forman el músculo estilofaringe'o ,y, es if1eX'.v'ado 

por el glosofa~i~geo. 9omponente nervioso del tercer arco. 

24 
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La porción de la lengua que proviene de este arco, la inerva 

sensorialmente el glosofaringeo. 

Cuarto y sexto arco branquiales: los componentes eartilagin~ 

sos de este arco se fusionan y dan origen al cartilago tiro~ 

des cricoides y aritenoides de la laringe. Los müaeulos de -

este arco son e1 cricotiroide y los constrictores de la fa-~ 

ringe, los inerva el nervio laringeo superior, rama del va-

go, componente nervioso del cuarto arco. Los müsculos intri~ 

secos de la laringe reciben al nervio laringeo recurrente, 

rama del vago. componentenerviosode1 cuarto arco. Los m~sc~ 

los intrinsecos de la laringe reciben al nervio laringeo re-

currente, rama del vago, pero que corresponde al sexto arco. 

Las bolsas faringeas, se originan de invaginaciones de la f~ 

ringe del embrión. Aparecen en las paredes laterales y se i~ 

troducen en el mesénquima adyacente. Al final de la quinta s~ 

mana, las bolsas tienen aspecto de surcos en la faringe, rara 

vez se comunican las hendiduras branquiales con ellas. 
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El embri6n humano posee cinco bolsas farinqeas a cada l~do 

de la faringe: la quinta e• atipica y se conaidera parte -

de la cuarta. 

Primera bolsa farinqea: el fondo de saco_ tubotimp4nico fo~ 

ma la caja del timpano o cavidad primitiva del oido. La --

porci6n proximal da la _bolsa forma la tuba auditiva o fa--

rinqotimp4nica. 

Sequnda bolsa farinqea: su porci6n principal sa oblitera. 

El revestimiento epitelial restante prolifera y ea invadi-

do por tejido mesodérmico, lo cual forma el primordio de -

la amiqdala palatina. Entre el tercero y quinto mes ocurre 

infiltraci6n linf4tica en la amiqdala. 

Tercera bolsa farinqea: del epitelio del ala dorsal a la -

ql4ndula paratiroides inferior y el timo. El timo emiqra -

en direcci6n rostral y medial, trayendo consigo a la para-

tiroides. 
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Pronto el timo alcanza su aituaci6n definitiva en el torax 

y ah1 se fusiona con la formaci6n del lado opuesto. La pa-

ratiroidee se eitQa en su lugar en la tiroides. 

Cuarta bolsa faringea: del epitelio del ala dorsal de esta 

bolea se origina la gl4ndula paratiroidee superior. El ala 

ventral de esta bolsa se considera que puede dar origen al 

tejido timico. 

Quinta bolsa faringea: forma el cuerpo Gltimo branquial que 

puede localizarse incluido en la glAndula tiroides. No se -

le ha encontrado función, aGn a este cuerpo Qltimo branquial. 

La primera hendidura branquial da origen al conducto audit~ 

ve externo y el revestimiento epitelial en el fondo del co~ 

dueto contribuye a la formación de la membrana timp4nica. 

La segunda, tercera y cuarta hendiduras branquiales, piar--

den su comunicaci6n con la superficie y forman el seno cer-

vical que poco después desaparece. 
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La lenqua comienza au f ormaci6n a la cuarta semana aproxim~ 

damente. Se presenta como doa protuberancias linguales lat~ 

ralea y un abultamiento mediano, el tubérculo impar. Ambas 

estructuras resultan de la prcliferaci6n del mesodermo en -

las porciones ventrales del arco mandibular. Por detr~s del 

tubérculo impar se forma otra eminencia producida por el m~ 

aodermo ·del arco hioideo, tercero y parte del cuarto ae fo~ 

ma el c6pula o eminencia hipobranquial. Por ~ltimo un ter--

cer abultamiento, ahora ael cuarto arco, manifiesta el des~ 

rrollo de la epiglotis. AtrAs de ésta se encuentra la canal! 

traqueobranquial ·u orificio lar1ngeo, limitado lateralmente 

por l~s prominencias arítenoideas. Loa tubérculos laterales -

crecen y se fusionan, formando los dos tercios anteriores de 

la lengua. La mucosa de la lengua proviene del primer arco -

branquial. El tercio posterior de la lengua ae fusiona a loa 

dos tercios anteriores y quedan s·eparadoa por el surco term,! 

nal y el agujero ciego. 



DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANEO Y 

ESQUELETO FACIAL 

El crAneo del reci•n nacido se caracteriza por la existen-

cia de las suturas correspondientes entre los diversos hu~ 

sos que lo componen, pues cuando se presentan sinostosis 

prematuras se ~compaftan éstas de perturbaciones serias pa-

ra el desarrollo del enc6falo. Las piezas del occipital --

son in9ependientea: escamas, exoccipital y basioccipital; 

de las misma manera, se hallan separadas entre si, as! co-

mo del esfenoides; las diversas partes constitutivas del -

temporal: roca, escama, hueso timpanal. Además de todos 

estos caracteres exista marcada maleabilidad en lo• huesos 

del cr&nso, lo que les permite en las maniobras del parto 

cambiar de forma, y volver posteriormente al astado normal. 

La osificaciOn de los huesos de la basa del cr&neo se rea-

liza a partir de esbozos cartilaginosos (condrocr&neo), en 

tanto que los huesos da la bOveda se originan en membranas 

fibrosas (fibrocrAneo). En todos ellos el desarrollo se h~ 
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ce del centro a la periferia, de tal manera que en el naci-

miento quedan separados entre si por espacios m4e o menos -

amplios que constituyen las suturas. Algunas de éstas son -

tan estrechas que adoptan forma lineal, poniendo casi en --

contacto un hueso con otro; pero hay otras que en el naci--

miento presentan una amplitud de 3 a 6 mm. aan m4s, cuyos -

espacios se hallan obliterados por tejidos membranosos, cu-

ya desaparición se har4 en fechas posteriores. 

El cr6neo del recién nacido presenta seis suturas: 

1.- Sutura sagital o sutura mayor, que se 

extiende de la parte superior de los 

huesos propios de le nariz, al Angulo 

superior de la escama del occipital y 

comprende una porción anterior medio

frontal· (sutura metópical el engrana

je o desaparición de ésta Oltima sut~ 

re se inicia· inmediatamente después -

del nacimiento. 

2.- Sutura frontopariental o coronal, fo~ 

meda por los bordes anteriores del -
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parietal y posterior del frontal raspe~ 

tivamente y que se cruza con la sutura 

met6pica en la linea media. 

3.- Sutura occipitoparietal o lambdoidea, -

constituida por el borde posterior del 

parietal y el borde de la escama del o~ 

cipital: se cruza en la linea media con 

el extremo posterior de la sutura saqi

tal. 

4.- Sutura temporopariental, formada por la 

escama del temporal y el borde inferior 

del parietal. 

S.- Sutura occipitotemporal, entre el borde 

lateral de la escama del occipital y el 

borde posterior de la porción mastoidea 

del temporal. 

6.- Sutura lateral anterior, constituida -

por el ánqulo anteroinferior del parie

tal por la parte. inferior del borde po~ 

terior del frontal y por el ala mayor -

del esfenoides. 

En los puntos de confluencia de éstas s~turas en puya cona-

tituci6n intervienen mi\s de dos huesos, se form.an espacios 
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de amplitud mayor o menor, llenos de tejido fibromembranoso 

cuya osificaei6n se realiza progresivamente; estos espacios 

reciben el nombre de fontanelas. 

Las principales fontanelas están situadas en los cuatro án-

gulosdel parietal, de ellas dos son impares y medianas, y -

dos pares y laterales. 

La fontanela anterior frontoparietal media o bregm4tica, es 

la más amplia de todas, por lo que a veces se le dá el nom-

bre de fontanela mayor~ presenta forma romboidea, con eje 

mayor anteroposterior y convergen en ella las suturas inteE 

frontal, interparietal y las dos porciones laterales de la 

frontoparietal. 

La fontanela posterior u occipitoparietal, denominada tam--

bién pequeña fontanela o fontanela lambdoidea, está situada 

en la linea media, en la uni6n de los parietales con el occ~ 

pital, es de forma triangular de base posterior y abarca una 
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pequefta porci6n de la sutura interparietal. 

La fontanela lateral anterior, tambi6n llamada pteriOn, co-

rreaponde a la uni6n de cuatro huesos: frontal, parietal, 

esfenoides y escama del temporal. Alargada al principio en 

sentido anteroposterior, pronto adopta la forma triangular. 

La fontanela lateral posterior, también deno~inada fontane-

la de Gasser o Asteri6n, corresponde a la unión de tres hu~ 

so·s: Angulo postar oinferior del parietal y escamas del occ_i 

pital y temporal. Es al principio de forma irregular, aunque 

por las suturas primitivas que en ella convergen toma post~ 

riormente forma estrellada. 

Se consideran fontanelas accesorias aquellas de menor cona-

tancia y extensi6n. En primer lugar, la fontanela nasofron-

tal o qlabela, que es de poca duración, situada entre los -

dos semifrontales, deja a menudo como reliquia la sutura m~ 

t6pica. La fontanela sagital de Gerdy se halla situada en -



la sutura biparietal, equidistante de las fontanelas ante--

rior y posterior¡ tiene forma romboidal y puede confundirse 

a1 tacto. con la fontanela anterior y conducir a errores de 

interpretaci6n en la posiciOn que ~tena la cabeza del feto. 

La fontanela orbitaria est4 situada en la uniOn del frontal 

y del etmoides, desaparece generalmente a fines del octavo 

mes de la vida fetal: EvoluciOn de las suturas y de las fo~ 

.tanelas después,del nacimiento el cr4neo del feto evolucio-

na rápidamente y experimenta una expansi6n en relaciOn con 

el desarrollo del encéfalo, a tal grado que las suturas y -

las·fontanelas son m4s aparentes, los espacios que compren-

den se ensanchan y parecen reblandecerse después, progresi~ 

vamente, tienden a desaparecer debido al progreso de la os~ 

ficaciOn que produce la sinostosis de las suturas, la cual 

se inicia por la l4mina interna del hueso y 'se verifi~a ~ri 

el orden siguiente: sutura sagital, sutura cororia.l. •· ·:~·:~t·~~a 

lambdoidea, suturas laterales. 
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A los seis me•e• de•pu6s del nacimiento las fontanelas lam-

bdoidea, ptérica y aat6rica desaparecen en tanto que la ---

breqmAtica persi•te ha•ta el sequndo afio y a veces a princ! 

pios del tercero en que se realiza la un~6n definitiva de -

los semifrontales, desapareciendo tanto la fontanela como -

la sutura met6pica. 

Cuando se compara el crAneo de un lactante con el de un adul 

to se aprecia marcada diferencia entre ambos, en el desarro-

llo proporcional del créneo y la cara y una notable diferen-

cia en la forma del c réneo. 

La capacidad del crAneo es en el recién nacido de 350 a 375 

centimetros cúbicos; dicha capacidad se duplica y triplica a 

los 6 y 12 afies respectivamente. 

Las zonas de mayor resistencia son seis y constituyen los --

llamados pilares del crAneo y son: 

1.- Anterior o frontal, formada por los arcos superfi

ciales y las gibas frontales. 
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2.-·Posterior u occipital formada por las protuberan

cias occipital••• las crestas occipitales internas 

y externa~, as! como los rebordes del agujero occ! 

pital. 

3.- Anteroexterna u orbitoesfenoidal, tambi6n llamada 

pilar o contrafuerte oblicuo anterior, formada 

por las alas mayores del esfenoides. 

4.- Posteroexternas o petromastoideas,tambi6n llamadas 

pilares o contrafuertes oblicuos posteriores. es

tos pilares prolongados por la base del craneo, -

se cruzan oblicuamente de tal manera, que el arco 

petromaatoideo de un lado se contin~a con el arco 

orbitoeafenoidal del lado opuesto, y el lugar del 

cruzamiento corresponde al apófisis basilar que -

viene a ser el punto de apoyo o clave de la base 

del craneo, punto donde se presentan fracturas y 

a 6ste se le ha dado el nombre de centro de resi~ 

tencia de F6lizet. 

Las zonas de menor resiatencia astan comprendidas entre los 

arcos de resistencia y corresponden para la zona anterior a 

la bóveda de la órbita y a la lAmina cribada del etmoides; 

para la parte media a la fosa esfenotemporal y para la etapa 
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po•t•rior a la• fo•a• cerebelosas, correspondiendo estas z2 

nas a loa 11mitea de los arcos da resi~tencia, siendo en r! 

qor las zonas f r4gilaa o débiles las fosas cerebrales y las 

foaaa cerebeloaaa. 

Para explicar con m4s claridad las porciones débiles de la 

base del cr4neo, deba tenerse presente la situación de los 

orif icioa de ésta, pues a los lados da la linea media se o~ 

servan en la parta media y en la posterior: la hendidura e~ 

fanoidal, al agujero redondo mayor, el agujero oval, el ag~ 

jero raag.ado anterior, al agujero carot1deo y el agu jaro --

~"-r·a=giido posterior <?ue constituya lugares de menos resisten-

cia y situación frecuenta da la linea da fractura da las d~ 

nominada• fracturas paramadiaa y si se tiene en cuenta los 

.nervios que pasan por éatos orificios se estimar& la impo~ 

tancia cl1nica qua tiene la sintomatolog1a de astas fractu-

raa. 

En el esqueleto facial después del nacimiento ocurren cambios 
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•uy important•••· l•• fo••• n•••l•• •• •n••nchan y alargan, -

••roed • la iniciaci6n y pro9reao de l• funci6n reapir•tori•1 

loa ••no• ••xil•r••• que aon virtual•• en el naciai•nto, •• 

deaarrollan durante la nift6& y la adolecencia, hacen au ap•-

rici6n la priaera y ••vunda dentici6n, cuyoa follculo• ad---

quieran au deaarrollo y dentificaci6n para la primera • fi--

nee de l• vida intrauterina y total .. nt• en la vid• extraut~ 

rina para la ae9unda. Todo• loa factor•• aencionadoa contri-

buyen a ir modificando baatant• profunda•ente la morfolo9la 

de la cara deapu6a dal nacimiento. 

En ol =o=onto del nacimiento la cara •• con relaci6n al cr~ 

neo aproxiJDadaaente como una octava parte. En la cabeaa del 

adulto la altura de 1• cara deade •l ••nt6n a l• ral& de la 

nariz •• iqual a la distancia bimal~r. en ~anto que en el 

reci6n nacido •• i9ual aolo a la mitad de 6ata diatancia. -

Viata la cabeza por delanta, la altura del cr&neo del ~eci6n 

nacido •• el 65' de lo que ••r6 en el adulto, en cambio la 
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altura 4• la oara en el primero e• •olaaente •l 35' de la -

Cn •l ~•to a t•raino el 4i&aetro bipari•tal (9.5 ca) •upera 

a lo•. di&•etro• biaa•toideo ( 7. S) y bimalar ( 7>,1oe di&ae--

tro• anter poatcarioree a eu vea eon oona.idorable111ente a·a. -

lar90• que lo• diAa•troa da la baae1 •n conaacu•ncia 1•• --

porcione• de 1• b6veda y lateral•• d•l cr&neo rebaaan con -

aucho a la baaa, aiando 6ato 1116• oatenaible en la• req.ionea 

~rontal y occipital, al alarqamiento que experimenta l• ba~ 

ae del cr&n•o en el ••ntido anteropoat•rior •• realiza m•--

.diañte el. cart!.l.a90 aafenooccipital. qua durante l.• nift6z y 

l.a adol•cancia deaampafta al papal del cart1la90 da conjuqa-

ci6n y termina au actividad entre loa 16 y 20 aftoe. 

El de•arrollo de la cara ca•bia mucho la• proporcione• d• -

la cabe••• cuyo volumen principal deriva del deaarrollo del 

anc6falo y del cr&nao1 ••1 un plano horizontal que P••• por 

la aitad da la cara <•n••ntido fiaon6mico) queda en •l r•--
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cién nacido por arriba de la región superciliar, pasa por -

la misma a los 8 años, por la linea pupilar en la adolecen-

cia y ligeramente abajo de ésta en la edad adulta. Conclu--

yéndose que el desarrollo de la encrucijada aerodigestiva -

por e1 crecimiento de las cavidades neumáticas anexas a las 

fosas nasales, células etmoidofrOntales, etmoidomaxilares, 

etmoidoungueales y seno maxilar: asi como la aparición de -

la primera y segunda dentición son factores principales que 

intervienen en el desarrollo de la cara y modifican la cab~ 

za del recién nacido, dándole los razgos fisonómicos del 

adulto. 

-----
La forma que adopt~ la cara cuando alcanza su desarrollo -

máximo, está en intima relación con el desarrollo y la for-

ma que toma el maxilar inferior. Las dimensiones y. la separ.!_ 

ción o abertura de la herradura mandibular, asi como la sep~ 

r&ci6n de las ramas verticales son caracteristicas esenciales 

de dicha forma. Por eso Bonwill dió tanta importancia en an-
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tropologia al triángulo que lleva su nombre. En esos casos -

normales éste debe ser un triángulo equiláter~ cuyos lados -

son iguales a la linea bicondilea; el vértice anterior de d~ 

cho triángulo queda por detrás de los incisivos en los crá--

neos de tipo dolicocéfalo; en cambio ese vértice se proy~~ta 

por delante de los incisivos en los de tipo braquicéfalo. 

El maxilar inferior en el recién nacido es un simple arco --

que se extiende de un conducto auditivo externo al otro¡ su 

rama ascendente es muy obl~cua, casi no existe y forma con -

el cuerpo del hueso un ángulo muy obtuso¡ los cóndilos corre~ 

ponden al borde alveolar de la región incisiva, y tanto el -

ángulo del maxilar como la apófisis coronoides se presenta -

como simples apófisis, a partir del borde anterior de la ---

apófisis coronoides se esbozan las lineas oblicuas que se d~ 

rigen hacia el mentón. La presencia de los fol1culos denta--

rios hacen tomar un aspecto espacial a la rama horizontal --

que aparece ancha, gruesa, abultada por los gérmenes denta--
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rios; el reborde alveolar representa los dos tercios de la -

longitud que tendr6 m6s tarde. El Angulo de1 maxilar es en -

el recién nacido muy abierto y obtuso y su forma definitiva 

est4 influida poderosamente por la evolución que sufre el --

sistema dentario y •l desarrol1o del sistema muscular anexo 

constituido por los músculos masticadores. En ese momento se 

consideran en e1 maxi1ar inferior anatómica y fisio1ógicame~ 

te dos porciones: en primer 1ugar 1a que 1leva los dientes, 

denominada hueso a1veolar y en segundo término la que se ha-

1la encargada del soporte o fijación de los músculos mastic~ 

dores, denominada hueso basa1. 

El hueso alveolar contiene los dos sistemas dentarios y en -

él se desarrollan los a1veolos formados por ios dientes mis-

mos, pues aparecen y desaparecen con éstos. E1 hueso alveo--

lar se sobrepone a1 hueso basal constituido por la rama ----

ascendente, el Angulo maxi1ar y e1 borde inferior compacto -

de su rama horizontal. En él se insertan los músculos e1eva-
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dorea: temporal, maaetaro y ptariqoideoa, que al actuar so-

bre la mand1bula ~orman una palanca de tercer qénero, cuyo 

punto de apoyo aa encuentra en al c6ndilo y la rasiatancia 

en al reborde alveolar. 

La rama horizontal ae desarrolla proporcionalmente a la ev~ 

luci6n da las piezas dentarias, asi sa observa que al reta~ 

do en el desarrollo da loa qruesoa molares~ retarda el de 

la rama horizontal del maxilar. Esto es debido a la falta 

de lugar. Hecho anormal que se presenta cuando el segundo o 

tercerea molares grandes no tienen espacio para hacer erup-

ci6n. 
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CAPITULO II 

DEFORMACIONES DEL DESARROLLO 
DE MAXILARES Y MANDIBULA 

Tanto los defectos de la cara y con ella de los maxilares, 

resultan de los mAs familiares, debido a que se encuentran -

al descubierto. Estas deformidades hacen que el individuo --

provoque aversi6n en la sociedad en que se desenvueive, lo -

que conlleva muchas veces problemas de tipo psicológico y de 

desadaptaci6n. 

Las anomalias a nivel de los maxilares se dividen en dos ---

grandes grupos a saber: 

1.- Malformaciones de tipo cong6nito: que se encuentran pr~ 

sentes en el nacimiento o antes del nacimiento. En 6s--

tas tambi6n se sitaan las malformaciones hereditarias. 

2.- Malformaciones de tipo adquirido: que pueden deberae a 

causas locales o de tipo general. 

Dentro de las causas de tipo local se encuentran: 

45 
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Obat4culo• respiratorios, que puaden ser altos, en el 

caso de enfermedades de la• fosas nasal••• o bajos en 

el caso de cualquier patoloq1a a nivel de am1qdalas. 

H4bitoa: succi6n del pulqar u otros dedos, morder el -

labio inferior, mala posiciOn de la cabeza durante el 

auefto, uso prolorqado de chupetes y biberones. Loa ---

traumatismos pueden ser tambi6n inductores de malform~ 

cionea al iqual que las infecciones. 

Dentro de las causas de tipo general se encuentran principa~ 

mente, las debidas a alteraciones en la hip6fisia, por hipe~ 

funcionamiento puada presentarse acromegalia o giqantismo, 

dependiendo de la etapa de crecimiento en que se presente. 

Aunque se entienden los limites de una clasificaciOn de ano-

malias, debido a la gran cantidad que ee pueden presentar y 

a las combinaciones de 6atas, Mayoral elabora una clasific~ 

ci6n de las anomalias dentofaciales, las cuales son desglos~ 



47 

daa de acuerdo a •U po•iciOn, vo1umen y forma, como eique: 

1.- De 1o• tejido• b1andoe. 

2.- De 1o• maxi1aree. 

3.- De loa dientes. 

4.- De l«s articu1aciones temporomandibu1area. 

5.- De le Oclu•iOn. 

En este capitulo aer6n revisadas 1aa enoma11es correapondis~ 

tes a 1oa maxilerea, que comprenden: 

Proqnatismo. 

Retrognatismo. 

Dextrognatismo. 

Levoqnati•mo. 

Proinc1inaci0n. 

Retroinc1inaci0n. 

Proqeniemo. 

Retrogeni•mo. 

Macrognatiemo. 
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Microqnati•mo. 

Aunque la Apertoqnatia no •e incluye en esta clasificación, 

• 
ser& incluida en esta revi•ión de laa deformidad••· 

·PROGNATISMO.- Este t6rmino ae refiere a la protrusión de --

loe maxilaree de la cara. El prafijo PRO significa hacia --

adelanta y al eufijo GNATOS quiere decir arcada. El t6rmino 

proqnatiemo aa ha hecho ca•i exclusivo a la mand~bula, aun-

qu.e puede encontrarse afectado al maxilar superior o ambos. ------La protrusión bímaxilar •• m&a comün en la raza neqra y so-

lo en ea•oe da cretinismo o succión qrave del dedo, se pre-

••nta en blanco•. 

Seqün Joffe, la incidencia de esta anoma11a no rebasa el 5' 

de la población qeneral. Por otra parte Nordenram y Walker, 

•o•tiene~qua la deformidad maxilar m4a comün en Eacandinavia 

e• la protru•ión mandibular. 

Aunque la etioloq1a de esta deformidad ea desconocida, se --
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sostiene que presenta una gran influencia de tipo heredita-

rio, de car6cter dominante. Esto lo constata Rubbrecth en -

1930, tras de analizar el 4rbol qenealOqico de la casa de -

Habsburqo y su herencia prOgnata. 

Este anomalia es rara vez de tipo congénito. Puede presen--

terse en la dentici6n primaria, pero en la permanente es --

donde se presenta con mayor frecuencia. 

Aunque el crecimiento de la mandibula se detiene ge~eralmeE 

te entre los 16-18 a~os, el prognatismo alcanza su pleno d~ 

sarrollo en la pubertad. 

Esta anomalia generalmente se presenta de manera simétrica. 

·Desde un punto de vista terapéutico, se distinguen dos va--

riedades de Prognatismo: 

a) Uno que compromete a la regi6n alveolar, que en ocasi~ 

nes es tratado por medio de un tratamiento ortodOncico 

precoz, con buanos resultados. 
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b) Otro que compromete al conjunto del hueso y sobre todo 

a la ragi6n basilar. Esta es el llamado verdadero pro~ 

natismo y su tratamiento as netamente quirOrgico. 

La porción inferior de la cara y el mentón se encuentran 

agrandados y suele existir una sobremordida horizontal neq~ 

tiva que varia de Omm (borde a borde) a 30 mm. Secundario a 

ésto se presenta una marcada maloclusi6n Clase III (Angla). 

Además de la mordida cruzada anterior de los incisivos sup~ 

t 
rieres, los incisivos inferiores generalmente se inclinan 

--·--~---· 

hacia lingual. 

En el prognatismo, las dimensiones se encuentran aumentadas -----·--.. ____ _ 
tanto en sentido anteroposter~or como en conjunto. Concomí-

tanta a este deformidad, es el llamado obtusismo mandibular 

en al cual el gonion presenta una abertura exagerada, que 

pueda llagar a alcanzar unos 150 grados o m&a. En condicio-

nea normales al &nqulo genial tiene un promedio de 125 gra-

dos. 
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Por otro lado, el prognatismo da lugar a trastornos en la -

articulaci6n dentaria, en la mayoría de los casoa el contas_ 

to a nivel de molares es m4s o menos "normal ... , pero no al--

canza a producirse en la regi6n incisiva, donde tanto los -
~ 

dientes superiores como los inferiores no se tocan. En con-

tados casos los molares no entran en contacto y el entrecr~ 

zamiento de ambas arcadas se produce en una regi6n vecina a 

los caninos. 

Ocasionalmente, el prognatismo mandibular aparece en edades 

avanzadas, tal es el caso de disfunciOn hipofiaiaria, como 

en la acromegalia y en la enfermedad de Paget. 

A los Rx el prognatismo de tipo hereditario no se presenta 

ninguna alteraci6n en su arquitectura, salvo en el tamafto 

del hueso. 

Exiaten algunos factores que tienden a favorecer el progn~ 

tismo mandibular y entre éstos destacan: 
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a).- Aumento de la altura de la rama.- Hinds dice: '•En nue~ 

tra propia experiencia el hacho de que la mayor!a de -

los casos da proqnatismo presentaran los arcos superior 

e inferior de un tamaño aproximadamente igual, nos ha 

llevado a pensar que la alteración o aumento en la ca~ 

tidad de crecimiento se efectúa principalmente en la -

zona de la rama ascendenten. 

b).- Aumento de la longitud del cuerpo de la mandibula. 

c).- Aumento del ángulo gonial, 

d).- Ubicación anterior de la fosa glenoidea. 

e>.- Menor longitud del maxilar superior. 

f).- Localización posterior de la mandibula con relación al 

cr4neo. 

g).- Barbilla prominente. 

h).- Variantes de los perfile~ blandos~ 

Seudoprognatismo.- Se refiere a una p.rotrulJ}ón:·_:apar .. nte de 

una mandibula normal, en relación con un maxilar deficien-
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te o poco desarrollado del tercio medio de la cara. 

RETROGNATXSMO.- Se caracteriza por una mandibula de tamafio 

relativamente normal, pero esta se encuentra retruida. Au-

nado a ésto se observa un complemento distoocl~sivo. 

El tratamiento es quirúrgico, a base de osteo~omias de de~ 

lizamiento, con injertos Oseos o sin éstos. Este retrogna-

tismo se puede presentar superior o inferiormente y puede 

ser total o alveolar. 

DEXTROGNATXSMO y LEVOGNATXSMO.- Las desviaciones laterales 

t.ambi6n llamadas laterognatiamoa aon: el Dextrognatismo o 

deaviaciOn del maxilar hacia la izquierda. 

El laterognatismo o asimetr1a, generalmente se debe a una 

falta de desarrollo en un lado (agenesia o detenciOn del -

crecimiento) o exceso de desarrollo de la mandibula. Tam--

bién puede deberse a fracturas mandibulares mal soldadas, 

a pérdidas unilaterales de un fragmento de mand1bula o a -
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tumores del maxilar infer~or. El exceso de desarrollo unil~ 

teral de la mandLbula pueda presentarse con hiperplasia co~ 

dilar o ain ella. 

La hiperplasia condilar, aunque ~u etiologLa es desconocida, 

se observa una influencia de tipo hereditario. Tanto hom---

bres como mujeres pueden ser afectados indistintamente. La 

edad de comienzo_ varLa desde la pubertad-hasta la cuarta -

década de la vida. Tempranamente esta anomalLa puede ser -

/ 

descubierta por el examen clLnico, mediante la aparición -

de crepitacione~ en una o ambas articulaciones y en ocasi~ 

nea por luxaciones recidivantes. Obviamente que el signo -

clLnico m&s importante es la marcada asimetrLa facial y de 

las arcadas. 

El tratamiento quirdrgico consiste en ~ondiledtomia,- cuan-

normal. Si se espera un nuevo d~sarr6li~ d~i cóndilo, las 

operaciones ser4n en el cuerpo o sobre ·1a rama ascendente 
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del maxilar inferior. 

PROINCLINACION Y RETROINCLINACION.- Se refiere a las vari~ 

ciones que puede tener el borde inferior del cuerpo mandi-

bular con respecto a la base del crAnso. Se define como --

Proinclinaci6n, cuando el plano mandibular sstA colocado -

mAs paralelo a la base del crAneo, como si el cuerpo de la 

mantlibula hubiera girado hacia abajo y adelante. 

La Retroinclinaci6n se presenta, cuando el plano mandibular 

forma un An9ulo mAs abierto con el plano Nasion-Silla turca, 

o sea cuando el borde inferior de la mandibula estA desvia-

do hacia atrAs y hacia abajo. Tanto la pro, corno la retroiE 

clinaci6n, se acompafian casi siempre de anomaliaa de forma, 

como hiper o hipoqonia, en el maxilar inferior. 

PROGENISMO.- Es caracterizado por un exceso de crecimiento 

de la parte anterior de la barbilla (poqonion). Muchas ve-

ces simula un proqnatismo mandibular que al ser examinado 

cl1nicamsnts as aclara ya que loa dientes as encuentran en 
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buenas relaciones oclusales, es decir, normales. Aparte de 

la protrusión, el mentón puede ser demasiado alto o ancho. 

El tratamiento se basa en una reducción quirarqica de esa 

zona. 

RETROGENISMO.• Se trata de una desviación del mentón hacia 

atr&s, por ende, se observa un mentón m4a pequeño que lo -

normal. Los dientes son obser~ados en buenas relaciones --

aclus alea. El labio inferior se encuentra desplazado muy 

por debajo y atrAs del superior. 

El tratamiento es quirargico, con el fin de aumentar esta 

zona que puede ser abordada intra o extraoralmente. 

MACROGNATISMO.- El macroqnatismo se refiere a maxilares m~ 

yoras en tamaño que lo normal. Puede presentarse tanto en 

maxilar como en mandibula. Este tamaño puede ser proporci2 

nal al resto del esqueleto, como sucede en el gigantismo -

pituitario. El crecimiento hacia adelante produce lo que se 
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conoce como proqnatiamo. 

MICROGNATISMO.- Siqnifica m~xilar pequefto y aunque pueden -

encontrarse afectados ambos maxilares, el término se ha he-

cho casi exclusivo para el subdesarroll~ mandibular. La mi-

crognatia da a la cara un aspecto particular, que se ha de-

signado cl&sicamente con el nombre de per~il de p6jaro. 

Clinicamente la micrognatia observa marcada retrusi6n del -

ment6n, Angulo mandibular muy acentuado y barbilla deficieg 

te. 

El subdesarrollo de la mandibu1a puede ir acompaftado de pe-

ladar corto o hendido. Los recién nacidoe que experimentan 

esta deformidad se les dificulta grandemente la respiraci6n 

y necesitan de grandes cuidados para sobrevivir. En ocasio-

nes es necesario fijar la lengua al labio para que éeta no 

ocluya la via respiratoria superior. Otrae vecee •• tiene -

que practicar traqueotomia.- La micrognatia puede ser de --
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doa tipoa: 

a).- Conqénita.- Aunque su etiologia es deeconocida, se --

puede encontrar asociada a otras anomalias del esque-

lato. Segdn Thoma la micrognatia ocurre en niftos de -

madres que han recibido irradiaci6n de Rx. Por otro -

lado la agenesia de los c6ndilos también produce una 

micrognatia mandibular. 

b).- Adquirida.- Suele ser consecuencia de una anquilosis 

de la ATM. En ocasiones la atrofia mandibular es uni-

lateral y del otro lado presenta un desarrollo más --

cercano a lo normal, lo que determina una importante 

desviaci6n mandibular. Otras veces la atrofia maxilar 

inferior es total, bilateral y el micrognatismo, 

igualmente total. 

El tratamiento ea quirdrgico a base de oateotom1a• ~ inje~ 

tos. 
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APERTOGNATIA.- Tambi6n llamada mordida abierta, ea una de-

formidad facial oclusal. Consiste en la incapacidad da ob-

tener una oclusión dentaria, en la parte anterior de la b2 

ca~ a pesar de que los maxilares se encuentren cerrados. -

Dentro de los factores etiológicos se encuentran los si---

quien tes: 

Interferencias en el centro condilar de crecimiento. 

Hábitos linguales anormales (interposición lingual --

mantenida durante mucho tiempo). 

H4bito de chupar dedos y labios. 

Respiración bucal. 

El tratamiento de esta deformidad es quirargico. Cuando --

una de las causas que ha ocasionado esta malformación es -

un hábito, este deberá ser eliminado antes de ser practic~ 

da la intervención quirargica. ~sta Malformación puede en-

centrarse asociada a prognatíamo. 
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PROTRUSION HAXILO - MANDIBULAR 

Son casos cl1nicos bastante comunes los que presentan protr~ 

sión mandibular, o prognatismo sin que haya complicación pr2 

veniente de una afección sistemática. La etiologia de esta -

protrusión es desconocida, aunque algunos casos siguen patr2 

nes her~ditarios. En muchas ocasiones el prognatismo se ori-

gina en una disparidad entre el tamafto del maxilar superior 

y del inferior. 

En otros casos la mand1bula es mensurablemente mayor de lo -

normal. El Angulo entre la rama ascendente y el cuerpo, tam-

bién influye sobre la relación de la mand1bula con el maxi--

lar, como lo hace la altura real de la rema. As! el paciente 

progn6tico tiende a tener ramas ascendentes largas, que for-

man un Angulo menos pronunciado con el cuerpo de la mand!bu-

la. La longitud de la rama, a su vez puede guardar relación 

con el crecimiento del cóndilo. Es posible deducir pues, que 

el crecimiento condilar excesivo predispone al prognatiamo -



mandibu1ar. 

Los factores genera1es que se conciben podr1an inf1uir y --

tender a favorecer e1 prognatismo mandibu1ar son los siguie~ 

tes: 

1.- Aumento de 1a a1tura de la rama 

2.- Aumento de longitud de1 cuerpo de la mand1bu1a 

3.- Aumento de1 Angu1o gonia1 

--~- 4.- Ubicación anterior de la fosa glenoidea 

s.- Menos longitud del maxilar superior 

6.- Localización posterior de 1a mand1bula con re-

1aci6n a1 crAneo. 

7.- Barbilla prominente 

B.- Variantes de 1os perf i1es blandos 

Es factib1e 1a corrección quirargica de estos casos. 

La ostectom1a o resección de una porción de la mand1bula p~ 

ra reducir su longitud es ahora un procedimiento estableci-

do y los resultados son por lo coman, excelentes tanto desde 

el punto de vista funcional como desde _el estético. 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se definecomo·el arte de reconocer un proce-

so de enfermedad a partir de sus .signos y sus s1ntomas¡ el 

término también puede significar la decis~ón a la que se -

ha llegado. 

Un diagnóstico cuidadoso es el fundamento en que se basa -

toda la terapéutica médica y dental. Se debe obtener tanta 

información como sea posible respecto al paciente y a sus 

quejas antes de empezar el tratamiento definitivo. Habré ~ 

ocasiones en que la urgencia de la situación no permitiré 

un estudio detallado del paciente y en las que solo podrá 

hacerse una historia preliminar abreviada antes de prestaE 

le asistencia. Hay también casos en los que no puede lle--

garse al diagnóstico hasta conocer los resultados de labor~ 

torio o de rayos X y surgirán otros en que para establecer 

el diagnóstico se deberé esperar l~ reaparición de signos 

y s1ntomas que desaparecieron antes da qua el paciente fu~ 
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ra visto por el dentista. Lo que ea importante recordar ea 

que no puede administrarae la terapéutica definitiva hasta 

que no se haya establecido un diagnostico cuidadoso, basa-

do en historia y exploración completas. A veces, ésto har6 

necesaria una demora en el tratamiento y requerirá la ceo-

peraci6n de especialistas en los campos de medicina y la -

Odontologia. 

El diagnostico es un tema que reéibe mucha atención en el 

curriculo dental. 

Para llegar al diagnóstico se deber6 ~eguir un patrón con~ 

tante en cada caso, de manara que se vuelve en él segunda 

naturaleza y no le permite dejar pasar inadvertido ningün 

punto pertinente. Hay procedimientos adicionales de diag--

nóstico que pueden necesitarse cuando las respuestas part~ 

culeras a ciertas preguntas o ciertos ~allazagos augeati--

vos indican la naeaaidad da hacer talea estudios. 



HISTORIA CLINICA 

Cada vez que se vea a un pacientn, se deberA obtener una hi~ 

toria completa o poner al d1a la que ha hecho previamente • 

... 
Si el paciente tiene una queja especifica deberA ser interr~ 

gado detalladamente acerca de su duraci6n, sintomatologia, 

etc. 

La historia que se hace cuando un paciente es visto por pri-

me~a vez o anualmente, puede ser.en forma de un cuestionario 

sobre la salud aue lleve el paciente y es luego revisado por 

el dentista, durante su entrevista con él. Este cuestionario 

puede ser largo o corto. Algunos dentistas prefieren usar --

una forma en blanco, para la elaboraci6n de la historia y s~ 

guen el patr6n tradicional de la historia médica que es gen~ 

ralmente aceptado por médicos y dentistas. 

Esto incluye la declaraci6n del padecimiento principal, la -

historia de la enfermedad presente y la descripci6n de las -

experiencias médicas y dentales pasadas. Se revisan entoncaR 
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aparato• y aiatemaa. Se empieza por cabeza, ojo•• o!doa, n~ 

ri&, 9ar9anta, cavidad bucal, cuellor y luego se contin~a -

con aparato• y aiatemae cardioreapiratorioa, gaatrointesti-

nal 1 genitourinario, muacular 1 nervioao y endocrino. Esto -

ea ••guido por hiatoria familiar, paraonal y social, que i~ 

cluyen ocupaci6n, situaci6n aocioacon6mica y h6bitos. 

EXPLORACION FISICA 

La exploraci6n fiaica del paciente dental debe empezar ano-

tando peso, estatura, temperatura, pulso, respiraciOn y pr~ 

si6n arterial. Debe incluir palpaci6n de ganglios linfAti--

coa da cabeza y cuello y axaman da la piel de cara, cuello 

y manoa. cuando el padecimiento del paciente incluye dolor 

en la regi6n de la uniOn temporomaxilar o da los aenoa max~ 

lares, deben examinarse loa oidoa, para poner en evidencia 

cualquier leai6n externa o molestia, cuando se les maniobra 

euavamente. El dolor o del edema que afecta al maxilar aup~ 

rior, indica la necesidad de un examen de todos los tejidos 



rao~On d• l• farinq• naaal deberia formar parta da todo ex~ 

••n •i•~•m~ticc bucal. La farinqe bucal y la larinqa también 

4iqng• vi~•I••~- Alquno• dantiataa no han hacho una pr4cti

a• 1i•'•~••ioa 1 al anotar le• aiqno• vital•• (temperatura, 

f~~•9t ••1piraci6n, Preai6n arterial) ••toa aon importantes, 

ne.tol~ para lo• prop6aito• da determinación da anormalida-

4•~' 4e taQ~iaci6n da 1•• miamaa, con poaiblas afeccione~ -

~~4~~~l q~• ~~adan influir en la terap6utica, aino también 

~~~~ !St ~a aatablacimianto da medida• b4eicaa como punto• 

~~ ~~~~~·~~~~ e.n al caao da aua puada planteara• cualquier 

· '-!le\!.~.c;:,!~J\ ~·· u,~qan,c;ia mientra• al paciente •• tratado en al 

~~~~~~~C?:-;\~ ~ental. Anotar la preai6n arterial es extremad~ 

r¡i,J..t,'!lc ~.~4!1. .\l:._e,V,;~ c;c;>ntrol del paciente durante urqencia•. 

!::!,~ t.,.~n..i,_c;._a,, e;\~,. l,.a. l!.~J?.•. d• la presi6n arterial debar4 aer oo--

67 
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nocida por todo dentista general. El esfigmoman6metro se c~ 

loca en el antebrazo del paciente, 2.5 o 5 cm., encima de -

la fosa antecubital. El manguito se llena de aire, mientras 

el dentista palpa el pulso del paciente con la otra mano y 

anota la lectura del nivel del mercurio o de la aguja en el 

momento en que el oulso desaparece. Se hace descender luego 

la presión en el manguito y el diafragma del estetoscopio, 

se sostiene firmemente sobre la fosa antecubital, mientras 

que el manguito de la presión arterial es inflado hasta un 

Punto en el aue la aguja se encuentre aproximadamente 30 --

mm arriba del punto en que el pulao áe dej6 de paloar. Se -

desinfla el manguito lentamente v cuando •• percibe el orí-

mer latido del pulso, se anota la medida: ésta es la presión 

sistólica. Se sigue desinflando, hasta que el sonido desap~ 

rezca y entonces se anota una segunda medida: esta es la --

preai6n diast6lica. Hay varias técnicas para identificar --

primero sonidos fuertes, Qltimos sonidos audibles fuertes -

etc., pero el simple procedimiento de registrar el primero 
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y el dltimo sonido proporciona suficiente presición para --

los propósitos del examen sistemático. Las personas obesas 

a veces recresentan un problema, porque 1os sonidos no pue-

den oirse y entonces la presión arterial debe medirse por -

palpación; las lecturas se anotan cuando el pulso se siente 

por primera vez y cuando vuelve a sentirse norma1, después 

de la sensación inicial de rebote. Esta técnica es adecuada 

~--1:.•...&..:J:Q.!.:::::_4" la presión s;stOlica. pero no para determi-

nar la diastólica. 

La presión arterial varia con edad, patologia, ejercicio, 

estado emocional y postura del paciente. Estos factores de-

berán ser tomados en cuenta al hacer la valoración de las -

lecturas de la presión arterial. 

Examen bucal.- Deberá hacerse un examen bucal completo de -

cada paciente en toda visita. Todas las membranas mucosas -

bucales deberán inspeccionarse y palparsa. Eate examen no -

toma demasiado tiempo; debe seguirse un patrón de rutina --
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sistem4tico, para asequrarse de que ninquna superficie bucal 

es pasada por alto. La reqeneraci6n del epitelio ocurre con-

t1nuamente y el dentista no debe dejar de buscar cualquier -

cambio anormal en cada visita. 

No es raro oue un paciente vea a su dentista con mucha m4s -

frecuencia aue a su médico familiar o a un OtorrinolarinqOl~ 

qo. En alqunos casos, el descubrimiento de un ganglio 1inf4-

tico endurecido en las cadenas submaxiliar o cervical, ouede 

ser explicado por la observaciOn de una lesión en el Area l~ 

rinqea. Una observación tal, exige enviar al paciente con su 

médico. Cuando se localice una zona anormalJ ya sea en el --

4rea lar1nqea, eavid~d bucal, cavidad nasal o piel, deber4n 

anotarse cuidadosamente tamafto, color y otras caracteristi~-

cas, de manera que la informaciOn esté al alcance, cara po--

der comparar m4s tarde. Los limites de toda lesiOn deber4n -

investigarse cor inspección y palpación y loa resultados an2 

tarae cuidadosamente, también debe registrarse si la lesión 
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puede moverae libremente, si asta fija a las eRtructuras que 

quedan dabaio de ella, si es dura, blanda, firme o fluctuan-

te. El examen lar1nqeo indirecto representa un importante --

servicio para el paciente en el diagnóstico del c4ncer. 

Examen radiogr4fico.- Cualauier radiograf!a que esté indica-

da, ya sean placas dentales periapicales, Placas dentales --

oclusivas, placas later~les de maxilarea,·proyecciones de --

las cavidades de los senos, radiograf!as panor4micas o pla--

cas especiales, como tomograf!as o im4qenes estereoscópicas, 

debe Rer hecha por un radiólogo o solicit4rsela. Es ;mporta~ 

te que el material sea de buena calidad y debe observarse en 

seco antes de establecer el diagnóstico final. 

Estudios de laboratorio.- Ademas de la historia y la exclor~ 

ción f1sica, debe llevarse a cabo cualquier examen de labor~ 

torio que se considere necesario, bas&ndose en los detalles 

de historia y exploración flsica. 

Los estudios de laboratorio, como pruebas de coagulación de 
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la sangre. quimica aangu1nea, biometr1a hem6tica, pruebas de 

susceptibilidad bacteriana.para la selecci6n de antibi6ticos, 

anAlisis de orina y otro~, deben solicitarse segdn esté ind~ 

cado, al laboratorio de un oat6logo clínico o a un hospital 

local. 

Cuando historia y exploraci6n ffsica indican un problema mé-

dico, de tal naturaleza que requiera una investigaci6n com--

pleta, el dentista general ouede decidir enviar al paciente 

a un médico general cara que prosiga la valoraci6n del oro--

blema, en vez de ordenar exAmenes esoec;ales de laboratorio. 

Por otra parte, cualesquiera de las pruebas arriba menciona-

das puede aer necesMria, •implemente para obtener informa---

ci6n adicional cara el tratamiento de un oroblema de origen 

dental. Por e;emolo, la extracci~n de un diente ouede e~tar 

claramente indicada, cero el naciente puede estar tomando un 

med;camento que contenga warfarina R6dicM, debido a un pro--

blema cardiovaacular. Esta situaci6n oodria ser una contra--
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indicación de la cirugfa, v as! pndr!a •er necesario nbtener 

la determinaci6n del tiemoo de protrombina de un laboratorio 

de patolog!a clfnica, oarA tener alguna idea acerca de si el 

paciente oodrá oresentar dificultades de sangrado si el diea 

te se extrae. En forma semeiante, el paciente puede tener --

hiRtoria ñe artritis reumatoide que haya sido tratada con s~ 

licilatos, durante un largo oeriodn. Dado nue los Ralicila--

tos se destoxican. transform4ndolos en una substancia de ti-

oo cumadinico de la warfarina sódica, pueden inhibir la for-

maci6n de protrombin~y por eRto existe la posibilidad de aue ' 

---~~•-;l..a.~empo de sangrado proiongado, desoués.de la extrae-

ción dental. 

El tiempo de protrombina inñicarA qué precauciones adiciona-

les deberán tomarse después de la extracci~n. 

Examen de la pulpa.- El examen de la.pulpa es un procedimiea 

to que se usa frecuentemente cama ayuda en el ñiagn6stico de 

la causa del dolor asociado de dientes y maxilares. Hay va--
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rias t6cnicas para examinar la vitalidad de la pulpa. dental. 

Estas incluven el URO del hielo, calor y d;s.positivo el6c---

trice oara probar la puloa. Todos estos métodos est4n basa--

dos en la determinaci6n de la respuesta dolorosa a la aplic~ 

ci6n de fuertes estimules a la culpa dental v en consecuen--

cia, una resouesta positiva indica la presencia de nervios -

que est4n funcionando. La falta de una respuesta (anestesia 

de la pulpa dental) no significa neceRariamente que el teji-

do de la ouloa ya no Rea vitRl. Los pacientes aue hayan exp~_ 

rimentado traumatiRmo rlel nervio dental ;nferinr como resul-

tado de inyecci6n de un anestésico local, extracci6n de dien 

tes, mandibula fracturada o reposiciones quirarqicas de loa 

maxilares, pueden no tener sensibilidad en los dientes y sin 

embargo, las pulpas pueden ser viables: oueden tener un apo~ 

te sanguineo intacto. El edema asociado a infecci6n produce 

presi6n sobre las ramas del ner~io facial, causando par41i--

aia del &rea inervada por dicho nervio. La comoreei6n de los 
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nervio• dentro de conductos óseos en &reas localizadas de i~ 

flamación ouede de iqual modo resultar en una p6rdida trans~ 

toria de la• capacidades sensoriales. 

El uso de las técnicas de examen de la pulpa en la valora---

ci6n de los di~nteA debe combinarse con examen cl~nico cuid~ 

doso, historia del tratamiento reciente o de la lesión en el 

&rea e interpretación radioqr4fica. Pronto podrAn estar al -

alcance aparatos sensibles a la temperatura que registran --

los cambioA de temoeratura en la superficie del diente: esto 

oodr4 ser útil para determinar si hay circulaci6n en la cavi 

dad de la ouloa y orooorcionar6 un inñicio adicional en la -

investiqaci6n de la vitalidad del diente. 

El dentista debe recordar aue tiene que hacerse un diaqnósti 

co e'stablecido mediante exam .. n cuidadoso, completo v sistema 

tico, antes de dar el tratamiento definitivo. Ea oeligroso y 

puede ser hasta catastrófico dejar de hacer un examen compl~ 

to y detallado previo a la terapéutica inicial. Obviamente, 
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hay situaciones en que debe internarae o llevarse a cabo el 

establecimiento de un diagnóst3co cara llevar al oacíente a 

través d6 un episodio crucial~ Este puede ~er un diaqn6nti-

ce aue salve la vida, tal como el reconoc~miento de un caro 

cardiáco, aue requiera resucitación cardiooulmonar, o puede 

ser el simple diagnóstico de dolor de origen dental, en cuyo 

caso se prooorciona tratamiento transitorio con analqésicos 

o drogas narcóticas hasta que el diente causante del dolor -

oueda ser identificado. Se proporciona a los pacientes trat~ 

miento de sostén que no los lesione, pero que los conforte, 

hasta que se haga el diagnóstico final v se empiece la tera-

péutica definitiva. 

Los dentista• experimentados frecuentemente pueden identifi-

car lesiones coco habituales en forma inmediata. De cualquier 

modo, estos dentistas exoerimentados llevarán a término una 

historia completa y una detallada exploración f!sica de mane 

ra precisa y ordenada, antes de hacer su diagnóstico final y 
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de empezar el tratamiento. 

Consultas.- El dentista no deberA vacilar en pedir consul--

tas con otros dentistas o con m~dicos. Ocasionalmente los -

pacientes pueden solicitar la oDini6n de otro médico antes 

de decidirse al tratamiento. El dentista deberá dar la bie~ 

venida a esta solicitud y considerarla como una oportunidad 

para ver sus observaciones y opiniones confirmadas por sus 

co~egas. 

Habrá ocasiones en que las que el dentista deseará cambiar -

impresiones con el médico del oaciente respecto al tratamien 

to dental aue se ha planeado. Esto puede incluir a pacientes 

con problema cardiovascular, diabetes, Padecimientos de las 

glándulas suprarrenales o algan otro problema médico que pu~ 

da hacer necesaria la modificación de la asistencia dental. 

Tales cambios de impresiones deberAn tener lugar solo después 

de que el dentista haya completado su historia y su explora--

ci6n y haya desarrollado el plan de tratamiento. 
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DeberA tener en mente un plan ideal que sequir1a si el Pa~-

ciente no estuviera bajo atenci6n médica y una o dos modif~ 

caciones de esta terapéutica, que podria ofrecer, si el mé-

dice juzqa que constituye una garantía. El dentista debe t~ 

mar en cuenta el hecho de que muchos médicos no estAn fami-

liarizados con los detalles del tratamiento dental. Tiene -

que estar preparado para decirle al médico qué anestésico -

se usarA, cuAnto durarA la intervención quirórqica, qué ex-

tensión tendrá la cirugia que se piensa realizar, cuál po--

drá ser la pérdida de sanqre y qué medicament~a se adminis-

trarán. El médico podrá estar interesado por el periodo de 

molestia posoperatoria y cor las oosiblet limitaciones de 

la inqesti6n de alimentos. Cuando se proporciona esta infor 

maci6n, el médico ouede sugerir lo que considera el tiempo -

ideal para el Procedimiento y cualesquiera modificación aue 

el paciente del dentista deberá hacer en la medicaci6n pre v 

posoperatoria. Por ejemplo, el paciente aue toma insulina p~ 

ra la diabetes y necesita someterse a extracción •imple de -
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un diente, sin complicaciones, podr4 no tener necesidad de 

modi~icar su dosi• diaria de insulina ni su dieta, Por ---

otra parte, es de esperar que el paciente diabético que --

tiene aue someterse a extracción de una sección de restos 

radiculares.cariados y de mucho tejido de granulación, ex-

Perimente incomodidad, suficiente para que su dieta necee! 

te ser modificada y para aue la dieta sólida normal sea --

reemplazada por dieta blanda o liauida duarante algunos --

dias. E~ estas condiciones, el médico puede sugerir los 

cambios dietéticos y ciertas modificaciones en la dosific~ 

ci6n de la insulina. El punto que debe recordarse al cam--

biar impresiones con el médico de un paciente es aue as d~ 

ber del dentista, y no del médico planear la asistencia -

dent~l. El dentista busca consejo acerca de si.el ~lan ten 

dria que modificarse, en vista del problema médic~ del pa-

ciente. 
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FOTOGRAFIAS 

La fotoqraf 1a cl1nica proporciona valioso• dato• •obre la• 

caracter1•tica• faciales de una persona. La dietancia rece 

mendable p~ra obtenerlas, ea de 1.SOmta., donde el indivi-

duo ea observado de cuerpo entero y la cara no e• ob•erva-

da con el detalle necesario. En un estudio completo ••r4n 

Las de frente o completa de cara, •e deben tomar con el --

plano de Froncfort paralelo al auelo. La• de perfil o lat~ 

ralea, •• toman de igual manera, con el plano de Francfort 

paralelo al pi•o y a 90 qradoa en relaci6n ~l plano madio 

aa9ital. La mand1bula debe encontrara• en poeici6n de. rep~ 

ao, para que aea reconocida au po•ici6n real. 

Las fotoqraf1as lateral•• ayudarAn en la predicci6n del ·~ 

~acto poatquir~rqico de un paciente. E•to •• loqra mediante 

un corte horizontal a nivel de la comisura labial, permi--

~iando de eeta manera el retromovimiento mandibular y del 
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tejido blando que la cubre. El perfil poatquirargico ae lo-

qra adem4s a travea de cefaloqramaa, modelos de estudio, 

etc. 

La• Eotoqraf!aa intraoralea, son atiles en la observación 

de maloclusionea. 

La toma de Eotograflaa no debe ser omitida, se tomar4n an--

tea y despu•s del tratamiento quirargico, para de esta man~ 

ra' poder apreciar loa cambios experimentados en el paciente. 

Deba cuidarse de que •atas sean logradas bajo las mismas --

condiciones antes mencionadas, para ser realistas y objeti-

vos en laa obaervaciones. 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Son obtenido• a partir de impresionas, de un hidrocoloida -

irravaraibl~ como as el alqinato. Por la reaiatencia y dur~ 

bilidad de los modelos, ••recomienda que 4sto• sean obten! 

doa en yeao alfa o piedra. 
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Prestan información acerca de enomaliae, posición, volumen 

y forma de loe dientoe, forma y longitud de los arcos den-

tarios y relaciones oclusales. Es conveniente que se obtea 

gan dos juegos de modelos, para que se puedan establecer -

comparaciones pre y poe~quirOrgicamente. Es precisamente -

por la manipulación o corte de los modelos, que pueden pr~ 

cisarse los limite• de la corrección quirOrgica. 

Por otro lado, loe modelos pueden revelar la necesidad de 

un tratamiento ortodóncico o protésico. 

Luego de lograr en loa modelos de estudio la nueva oclu---

sión deseada, se procede al montaje en el articulador, 

orientados en relación al plano de Franctort. Cuando se --

ocluyen los modelos en la relación deseada, existir&n in--

terferencias oclusales prematuras, que en caso de ser min~ 

mas, pueden dejarse hasta que los maxilaree funcionen ade-

cuadamente, luego de quitar loe aparato• da fijación. 

Loe modelo• de estudio ee hacen necesario• para determinar 
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ai •• po•ible obtener la oclu•i6n, mediante secci6n de la -

rama a•cendente o por ostectomia del cuerpo mandibular, es 

decir en la planeaci6n del tratamiento. 

Adem&a loa modelos tienen un valor adicional en la constru~ 

ci6n de ~érulas oclusales, parte muy importante para la fi-

. jaci6n poatquirarqica. 

La ocluai6n normal. as el reaultado ~e diversos factores, 

que Mayoral reane en cuatro grupos a sab•r: 

a) Normalidad de loa tejidos blandos. 

b) Normalidad de los maxilarea. 

------Zi--~~-¡dad da l.a poaici6n de l.oe dientes r .. spect., a •u 

maxila::-. 

d) Normal.idad de las articulaciones temporomaxilares y de 

loa movimientos mandibular••· 

En consecuencia las maloclusionee serAn una re~ult~nt~ d~ 

las anomaliaa antes mencionadas. Hinds sostiene qua la ~•12 
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clusión es el facto~ etiológico mAs coman en las deformida~ 

des de los maxilares. 

Anqle, clasificó las maloclusiones de la siguiente manera: 

''Las tres clases principales de maloclusi6n, son estableci-

das por la relaci6n de los primeros dientes permanentes su-

periores e inferiores, siendo el molar superior el punto de 

referencia- La clas~ficación se base en la re1aci6n mediodi~ 

tal de dientes> arcos dentarios y maxilares''. (Los n~meros 

romanos se utilizan para designar las tres clasificaciones 

principales y lo~ números arábigos indican las divisiones 

de dichas clasificaciones. 
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CLASE I 

CLASE II 

<:LASE III 

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES DE ANGLE 
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Maloclusi6n - CLASE r. 

Beqg dice que "la oclusi6n normal de libro de texto es en -

si misma una gran maloclusi6n, debido a la ausenCia de atri 

si6n dental''. Adem~s, generalmente, la mayoria de estas ma-

!oclusiones tienen exceso de sustancia. dent~l en relacÍOn a 

los maxilares. 

En la maloclusi6n de la Clase 1 1 los dientes se encuentran 

en buena interdiqitaciOn. Los incisivos superiores se hayan 

en aposici6n en la superficie labial de los inferiores, la 

cúspide mesiobuca·l del primer molar superior, se adapta en 

el surco central bucal del primer molar interior.·La malo--

clusiOn puede presentarse cuando los arcos son de un tamaño 

reducido y aunque la relaci6n mesiodistal sea normal, habré 

apiñamiento anterior. 

Maloclusión - CLASE II. 

La relación mesiodistal de los maxila;.·es y· de .arco.e denta~·-
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rios es anorma1. El primer molar inferior queda por detr4s 

del molar superior, es decir, todos los dientes inferiores 

oc1uyen dista1mente a 1o normal. La cúspide mesiovestibular 

del primer molar superior permanente, ocluye en el espacio 

entre la cúspide mesiovestibular del primer mo1ar inferior 

y la cúspide vestibular de1 segundo premolar. 

CLASE II.- Divisi6n 1 .- El arco superior es estrecho, con 

incisivos alargados y en protrusión. Se acompaña de cona--

trucci6n nasal y respiración bucal. 

CLASE II.- Divisi6n 2.- El arco superior es estrecho, los 

incisivos superiores se encuentran retruidos, de manera que 

las superficies labiales de los incisivos inferio~e~ están 

de 

los incisivos 

hasta gingival. 

Se acompañan de funci6n ,labial y nasal, a,normal,es. 
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Maloclusi6n - CLASE III. 

Tanto el maxilar, como el arco inferior se sitúa en·Posición 

más mesial que el superior. La cúspide mesiovestibular de~· 

molar superior, ocluye en el espacio·que hay entre e1 prime-

ro y segundo molares inferiores. 

El prognatismo mandibular siempre irá acompanado de una mal-

oclusi6n Clase III. (Mesioclusi6n). 

SERIE RADIOGRAFICA. 

Dentro de las radiografías intraorales, las del tipo periapi 

cal, son de gran utilidad ante~ de emprender cualquier inte~ 

venci6n de tipo quirúrgico. La serie consta de 14 radiogra-

fias, pudiéndose tomar 16J en casos de maxilares de forma e~ 

trecha. 

-' ., ' 

Esta serie radiogrAfica .será Util .;,; . ia"· ~!>:6ai/z.:~d.Ón de cua.!_ 
·. ·-.,._}\: ::.·. ,.'· :: . ·-.·:·:>~ ~-?-·i:~~-~\-;, ·;:: ,},·.\.;~~~~t:~'"GJ> . . ~ ·. "<·:: :· .. 

quier proce~o .pa.toi69ic6'' per,;.i~'ic~~·; 'i,eri"od~~J~'.f > ~~~ó· · que 
>:~ . <:~~-~· 

pueda eri un ·momento dado entorpecer. el. periodo de fija~".i6n. -
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postquirúrqico. Y por otro lado, las radioqrafias periapic~ 

les son tomadas para la obtención de detalles que otras ra--

dioqrafias no prestan. 

RAOIOGRAFIAS CARPALES. 

Aunque su uso no es rutinario, ayudan en el diagnóstico de -

anomalías de tiempo de los maxilares, es decir, retrasos o -

adelantos de su osificaci6n. 

Todd fue el que elabor6 un atlas de maduración del esqueleto, 

por medio del cual pueden compararse las radioqrafias del 

carpo del sujeto estudiado y verificar si la edad óssa co---

rresponde con la edad cronol6qica. Los huesos del carpo son 

los escogidos para establecer las comparaciones. debido a --

que éstos se calcifican en edades avanzadas del crecimiento. 

RADIOGRAPIAS EXTRAORALES. 

Incluyen proyecciones .bilaterales y obl~cu•s .de mandibul¡, 

para ayudar a descartar procesos patológicos, inadvertidos -
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en la serie de radiografias periapicales. 

Proyecciones bilaterales de la articulaciOn Témporomandibu--

lar, para descartar procesos patológicos y establecer la re-

lación de la cabeza del cóndilo en la cavidad glenoidea, an-

tes de la intervención. · 

Cefalogramas: Estos se obtienen por medio del cefalóstato, 

aparato que mantiene en relaciones adecuadas la cabeza del 

paciente, la pelicula radiogrAfica y el rayo central del --

aparato de Rayos X. En caso de no canta~ con un cefalOsta-

tato, pueden. ser utilizadas las unidades de Rayos X conven-

cionales y de esta ~anera obtener.radiografias laterales de 

cabeza, que prestan la misma utilidad en el an6lisis cefal~ 

métrico. 

CEFALOMETR IA •;Y :i;ANALIS is.: 

Los 

. . .. .. ., . ··~: .. 
~.;_· ... , ·: ~<::··~:_;.:::·3· .. 

estudfL 'c·~~~1J~h~1~C>~;. fíie;cn · L,;~~d~~·.¡do~ ·~;,~ B~~ad'-
·; ... 

bent, "'n 1930, debido a su gran interés por ~ttlp·l;ar ___ l;s ·~o-

nacimientos sobre la etiológia do las· maloclusiones. La ce-
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faiometria que eS un sistema radiográfico, ha sido amplia--

mente utilizada por antropólogos y ortodoncistas para el e~ 

tudio de la relación y patrones de crecimiento de la cara y 

del cráneo. Es decir, por medio de la cefalometria se pue-

de analizar el complejo facial de una manera objetiva. 

Para establecer un análisis cefalométrico, se requiere de: 

puntos, planos y &ngulos, que se enumerar&n para que de es-

~a manera sean mejor comprendidos los análisis cefalométri-

cos, que serán descritos más adelante. 

Los puntos permiten el trazado de planos. Dentro de ~stos 

destacen los siguientes: 

Punto s.- (Silla).- Se 

Punto N.-· 

Punto A.- ~Infraespinal).- Punto más profundo entr~ 1a espi 
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na nasal anterior y los incisivos centrales. 

Punto B.- tsupramentoniano).- Se sitüa en la linea media, 

en la parte més profunda del contorno ant~rior 

del maxilar inferior, ·entre el men_t6n 6seo y el 

incisivo central. 

Punto Gn.- (Gnation).- Es e1 punto m&s anterior e inferior 

del contorno del ment6n. 

Punto Orbitario u Orbital.- Punto m6s inferior, del borde -

inferio~ de la 6rbita izquierda. 

Punto Pog.- (Pogon~on).- Punto situado en la parte més ant~ 

rior del maxilar; es el punto más prominente del 

mentón 6"eo. 

Punto Po.- (porion) .- Punto medio y més. alto del borde sup~_ 

rior del conducto auditivo externo. 

Punto Mentoniano.- Es el ~unto ~lis 

hueso mentóniano. Radiogréf icamerite-; .. es ':el :-p_un-

to més inferior de la silueta de la einfieis. 
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Punto Basion.- Punto más anterior e inferior del borde ante-

rior del aqujero occipital en el plano medio sa-

qital. 

Punto Ziqion.- Se sitúa en la parte mas externa del arco ci-

qomático. 

Punto Bolton.- Es el punto más profundo de la escotadura po~ 

terior de los cóndilos del occipital, donde éstos 

se unen ·al hueso occipital. 

Punto articular.- Punto de intersección de los contornos do~ 

sales del cóndilo de la mand1bula y de la cavi--

dad qlenoidea. 

Punto ENA.- (Espina Nasal Anterior). 

Punto ·ENP.- (Espina Nasal posterior). 

Punto FPM.- (Fisura Ptériqomaxilar>-- Punto más inferior de 

1a fisura ptérigomaxi1~r-

Punto Pr.- (Prostionl Punto m~s promiñente entre los inci-

sivos centrales superiores. 
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Los planos prestan utilidad en la orientaciOn de la cabeza, 

en la toma de radiograf1as y en el calco cefalométrico. 

Con los distintos planos, se pueden formar Angules, cuyas 

mediciones determin~~6n la normalidad o anormalidad de las 

partes constitutivas del macizo facial y de esta manera po-

der, ayudándose de otros elementos, establecer un diagn6sti 

co preciso. 

Plano de Francfort.- Va desde el Porion hasta el Orbitario. 

En algunos pacientes, éste corresponde al verda-

dero plano horizontal. 

Plano de Bolton.- Trazado desde el Nasion hasta el Punto 

Bolton, tiene la ventaja de eatar situado en la -

base del crAneo, que es la zona que menos cambia 

durante el crecimiento, pero presenta como deave~ 

la. dificultad de localización del Punto Bol 
1 -

ton.~ 

Plano SN.- (Silla-Nasion>~- Est~ plano va del Nasion aleen-



tro de la Silla Turca.- Tiene la ventaja de ser 

un plano que se encuéntra f 6cilmente en la ra--

diografia y se encuentra situado en una zona --

que sufre pocos cambios durante el desarrollo. 

Plano mandibular.- (PM) .- Es el que sigue el borde inferior 

del cuerpo de la mand1bula y constituye ·el 11.mJ: 

te inferior de la cara. Es la linea trazada e~ 

tre el Gnation y el Gonion.- Si se proyecta ha-

cia atr6s, se intersectar6 con el plano SN, da~ 

do lugar al 6ngulo SN-PM. 

Plano N-A.- Es la linea que une el Punto N~sion con el Pun-

to A. 

Plano N-B.- ~!nea que 

Plano 

el,Punto Nasion con ~l. Punto B~ 

r-· .. :;~· :::.·-:.:::. 
un·e .·:foS°.:-Punt·cis- ·,Ar~.!> 

_.,,_._ )._: 

Plano Facial.- Une los Puntos Nasion y Pogonion. 

95 
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Plano Orbital.- P~rpendicular al Plano de Francfort, desde 

el Punto Infraorbitario~- Limita por detr6s ---

al perfil facial. 

Eje Y.- Linea que conecta el Gnation con el Punto s. 

Incisivo Superior.- Plano que se proyecta a trav6s del eje 

lonqitudinal de uno de los centrales, el que e~ 

t6 m6s inclinado hacia adelante en la radioqra-

f~a. 

Incisivo Inferior.- Al iqual que el anterior, pero se pro--

yecta en un incisivo inferior. 

An9ulos. 

Angulo SNA.- Es el Anqulo formado por el Plano Nasion-eentr~ 

de la Silla Turca y el Plano Naaion-Punto A.- --

Permite diagnosticar los prognatismos o retroqn~ 

tismoa superiores. 



Valor normal: a2º.- Desviación Standard: + 4. 

Anqulo SNB.- Indica la situación anterior o posterior del --

maxilar inferior siquiendo la linea SN. 

Valor normal: aoº.- Desviación Standard! 4. 

Anqulo ANB.- Muestra la relación anteroposterior del maxilar 

inferior con el maxilar superior. Normalmente -

el superior se encuentra a unos grados por dela~ 

te del inferior. Cuanto mayor sea el valor de -

este Angulo, la separación de las bases serA tam 

bián mayor. 

- Valor Normal: 2~- Desviación Standard: +1.5 

Incisivo Central Superior a NA o SN.- Una de las 11nea~.va--

a través de lo largo del eje mayor del central, 

hasta intersactarse con el Plano HA o con el SN. 

Una inclinación anormal del incisivo, indica prE 

trusi6n o retrusi6n del arco superior. 

97 
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- Valor Normal: 1-NA: 22° 1-SN: 

Inci•ivo Central Inferior a NB o PM.- L1nee trazada a lo --

larqo dal aje mayor del central inferior, ha~ 

ta la intereecci6n con el Plano .NB o ~on al -

PM.- Al iqual ~ue al ante~ior, una anormali--

dad en ••te Angulo, indicara protru•i6n o re-

truai6n del arco inferior. 

Valor Normal: 1-NB: 2s0 1-PH: 

Angulo Interincisivo.- Formado por la inclinaci6n axial del 

inciaivo central superior con el incisivo ceg 

tral in~erior. 

Valor Normal: 

Incisivo Central Superior a NA.- (Diatancia desde el inci•i-

vo superior a NA).- Puede diagnosticarse pro--

truai6n, •i la medida •• exceaiva y el Anqulo 

HA ea normal. 
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Valor normal: a NA (mm) 4mm. 

tnciaivo Central Inferior e NB.- (Diataneia del inei•ivo cea 

tral inferior• NB).- E•ta medida al iqual que -

la anterior •e obtiene da loa bordea incisales -

de lo• central••· 

Valor Normal: a NS (mm) 6 mm 

Angulo Goniaco.- Lo forman al Plano Mandibular y el Plano de 

la Rama A•cendante. Sirve para diagnosticar si 

axiate hiperqonia, como se presenta generalmen--

ta en al Proqnatismo mandibular o por el contra-

rio, hipogonia. 

Valor Normal: 120 - 130° Promedio 125° 

Debo tener•• en cuanta que la cefalometr1a no es al ~nico m~ 

dio da diaqn6stico, qua a P•••r de tener una gran exactitud 

debe aar utilizada con loa demls elemento• da diagnostico. 

Por otro lado, cuando el diaqnOatico aea dudoso en ralaeiOn 
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a anomalias de maxilares y dientes. se puede verificar a tr~ 

vés de diferentes an6lisis cefalométricos. que ayudar6n a la 

certeza diaqn6stica de una deformidad. Entre estos análisis 

tenemos: 

Cefalograma de Tweed. 

Se usa en la planificaci6n del tratamiento cl~nico, determi-

nando la posici6n de los incisivos inferiores. El anlllisis 

consiste básicamente en el ángulo de Tweed. Este se forma 

por el plano horizontal de Francfort, el plano mandibular y 

el eje lonqitudinal del incisivo inferior. Estas tres lineas 

forman el Plano de Francfort mandibuJ.ar (FMA) e incisivo in-

feriar al plano mandibul.ar (IMPA) y el incisivo inferior a -

la horizontal de Francfort (FMIA). Se aceptan 25° como nor-
' 

mal del ángulo plano mandibular-Francfort (FMA) y 90° de los 

incisivos mandibulares ~nferiores. Llevados superiormente -

hasta intersectar el plano de Francfort, deben lograr un An-

qulo de 65° (FMIA). Tweed establece, que si el. 6ngulo plano 



mandibular y •l anqulo plano Francfo.rt-incisivo, debe dism.! 

nuir, pará formar un triAnqulo de 180°. 

La base ea el &nqulo FMA, como las siguientes normas y pro-

n6sticos indican: 

.. ) FHA. 

16° .. a 28º Buen pronóstico 

16° IMPA debe ser de 9oº + sº 

22º IMPA debe ser de go'=' 

2aº IMPA debe ser de 90° sº esº 

Aproximadamente el 60~ de las maloclusiones, tienen FMA en--

tre 16° y 2eº. 

b) FMA 

a 35.º Pronóstico justo. 

IMPA debe ser de 90° 

IMPA debe ser de 800 ~ .85ci 

e) FMA. 

Arriba da 35° Mal pronóstico. 

lOl. 
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:weed eatableci6 la importancia del Anqulo FHIA, recomenda!!. 

do que debe ser mantenido de 65° a 70°. 

Cefaloqrama de Downa. 

Este anAliais se divide en dos partes: 

1).- AnAlisis esquelético.- Estudia las caracter1sticae de 

posici6n y crecimiento de los maxilares. 

2).- AnAlisis dental.- Analiza las relaciones interdentales 

y con los maxilares. 

El Cefalograma de Downa permite diagnosticar anoma11as ~e -

posici6n de lo• maxilares y de dientes, pe~o no pueden ser 

diaqnosticadas laa anomalias de volumen. 

1).- AnAlisis esquel6tico.- Se trazan los siguientes Planos: 

SGn, NPoq, NA, AS, APoq, Plano Mandibular, Plano Oclusal, 

Ejes da los incisivos centrales superiores e inferiores (el 

del incisivo superior es proyectado hasta el plano do Fran~ 



io3 

~ort >. 

Lo• 4nquio• que •• utiliz•n en ••t• anAli•i• eon los eiquie~ 

t••= 

Anqulo facial.- Para medir los proqnatismoa o retrognati~ 

mo inferiorea.- Se::formapor al plano Nasion Pogo-~ 

nion, en •u intersecciOn eon el Plano de Franc!ort. 

- Valor Promedio: a1.aº 

Anqulo de Convexidad.- Formado por lae lineas NA y PogA.~ 

Cuando el valor es cero, coincide con el Plano -

Facial. Si el valor es nega~ivo indica un per--

fil proqn&tico por depresiOn del Punto A, si ea 

po•itivo, implica una prominencia de la base ---

6••• del maxilar superior. 

Valor promedio oº 

- Anqulo AB a NPoq.- Estudia la posición reciproca de las b~ 
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••• apicales. Cuando al valor ea positivo, indica 

proqnatiamo mandibular. 

- Valor promedio: -4.6° 

-_Anqulo Francfort Mandibular.- Relaciona la inclinaci6n --

del cuerpo mandibular con el plano de Francfort, 

Seqan Oowns, éste aumenta en las Clases Il y dism! 

nuye en las Clases III. 

- Valor Promedio: 21.9° 

- Anqulo Eje Y.- Plano de Francfort.- Se le denomina también 

Anqulo de Crecimiento. Su aumento indica tenden--

cia al crecimiento horizontal de la mandibula. 

- Valor promedio: 

2).- An4lisis Dental.- Para éste se trazan los aiquiente• 4~ 

quloa: 

- Plano Ocluaal-Plano de Francfort.- Sirve para analizar la 
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inclinaci6n del primero.- Downs dice que se =el~ 

ciona con el 4nqulo facial; cuando éste aumenta, 

el Plano Oclusal tiende a ser m4• paralelo. Ade-

m&a, en proqnati•~o• inferiores es m6s horizontal. 

- Valor Promedio: 

Inclinación de los Ejes de los incisivos superiores e in-

feriores.- Se utiliza para medir la inclinación -

de loa incisivos. 

- Valor Promedio: 135.4° 

- t~Q.linaci6n de lo3 incisivos inferiores con el Plano Man-

dibular.- Sirve para medir la inclinación de los 

incisivos inferiores, respecto a su maxilar. <---

Proqnatismos y retrognatismos alveolares inferio-

.J:'.98). 

- Valor Promedio: 

:tncl),na.ci6n <:le los incisivos inferiores con el. Plano Ocl!! 
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sal.- Relaciona la inclinación de los incisivos 

inferiorescon el Plano Oclusal. 

- Valor Promedio: 14.S 

- Distancia de los incisivos superi~res a la Linea AP09. 

Es una medida lineal tomada desde el borde incisal 

del incisivo central superior al plano APog.- Ind~ 

ca la posición del incisivo superior en relación -

con el hueso basal. 

- Valor Promedio: 2.7 mm. 

Cefalograma de Steiner. 

Está compuesto por ángulos de 'distirit;os'c ~ú¡6."~s . Coowns, 
''·"/~ 

A través de los ángulos SNA y SNB, S~eni~er relaciona ambos 
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maxilares a la basa del cr6neo. El SNA, desarrollo del rnaxi 

lar superior mide 82° y el SNB 80°. Los dos grados de dife-

rencia nos dan 1a relaci6n que existe entre los maxilares. 

Relaciona adem&s, los dientes con sus huesos basales, mide -

los incisivos, tanto superiores como inferiores, con las 11-

neas NA y NB. El borde incisal del central superior debe e~ 

tar a 4mm. por d~lante de la l1nea NA y el Angulo formado 

por el eje de dicho diente y la linea NA debe ser de 22°. 

El borde incisal del central inferior debe pasar 4mm. por d~ 

lante de la linea NB y el eje longitudinal del central for--

mar un ángulo de 25° con la linea NS. Esto sirve para situar 

los incisivos superiores anteroposteriores, como en su angul~ 

ci6n. 

Por otro lado se complementa este estudio de los incisivos, 

con el Angulo formado por los superiores y lo.e i1ú·.;.ri.ores, 

(Downs) que da la an9ulaci6n entre unos y otros. y e.n .. ~~~l..a:,. __ 

ción con la cara. El valor normal de este 6ngulo es de ~30°. 



Para indicar la colocaci6n del primer molar superior y el e~ 
\ 

pacio existente para la colocaci6n en el arco dentario, de -

loe dientes, toma laa distancia• entre la cara mesiel del --

primer molar superior y el plano NA C27mm) y entre la cara 

aesial del primer molar inferior y el plano NB C25mm). 

La prominencia del ment6n ea muy importante para Steiner, p~ 

ra lo que medir6 la distancia entre el Poqonion y el Plano -

NB. Sique el mé·todo de Holdaway, comprobando que NB-Poqonion 

y NS-Incisivo inferior sean iqualea, en individuos normales, 

con una variación de 2mm. Esta medida de distancia entre el 

Poq y NB es útil en el diaqn6stico de retroqnatismo inferior. 

Para la posición an~eroposterior de la mand1bula, Steiner e~ 

plea el Punto o, localizado en la parte media del cuerpo del 

ment6n. Cuando se quiere localizar la mand1bula por medio -

del Punto D, se puede conectar con el Punto Nasion, formando 

el Anqulo SND, con un valor normal de 76° a 77º. 

~l Anqulo SN-GoGn, se amplea para la inclinación que puede -

109 
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tener la mand1bu1a con reapecto al crAneo y que tiene un v~ 

lor normal de 32°. El Angulo SN-Oclueal ee emplea en este 

anAli•i• para determinar la inclinación del Plano Ocluaal, 

con re•pecto a la baee del crAneo. 

Cefaloqrama de WYlie, 

Se emplea una •erie de medida• para e•tudiar la poaici6n y 

relación de loa componente• faciales yd el cráneo. Cuando 

resulta una combinación anormal, el autor la denomina Displa 

aia Anteropoaterior. Ea un anAliais que presta qran utili--

dad en el estudio de las anomallaa de volumen de los maxila-

rea y ee encuentra dividido en An6li=i• enteropoaterior y --

An6liaia vertical o inveatiqaei6n de la ~i•plasia vertical. 

An6li•i• Anteropoaterior.- Para ••te, se trazan al Plano de 

Francfort y el Plano Mandibular.- Sobre el Francfort ae tr~ 

zan perpendiculares a partir de: borde posterior del cOndi-

lo, s, Pt•rigomaxilar, surco medio de las cúspide• del pri--
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m•r molar •uP•rior y ENA. Sobre el Mandibular •e trazan pe~ 

pendiculare• d••dde el borde poaterior del c6ndilo y desde -

Por medio d• 6ato •• puede medir: 

Lonqitud de la base del erAneo desd~ la cavidad 9lenoidea 

Lonqitud del maxilar •uperior. tomada desde la fisura ptá 

riqomaxilar haata ENA. 

Posición del primer molar superior en ~elación con l~ di& 

tancia a la ~iaura ptáriqomaxilar. 

Lon9itud total de la mand!bula en el plano mandibular, e~ 

tre loa puntos Poqonion y punto mas posterior de la cabe-

za del cóndilo proyectado• sobre dicho Plano. 

Cuando la dimensión del maxilar superior estA por debajo de 

lo normal ae tratar4 da un proqnatismo. En la mandíbula, 

cuando el valor se encuentra aumentado, oe trata de Ún proq-

natismo. 



Valor•• 

FQaa Glenoidea-Silla Turca. 

Silla Turca-Fisura Pt6riqomaxilar 

Lon9itud Maxilar. 

Fisura Pt6ri9omaxilar a ~ 

Lonqitud Mandibular 

Hombree 

.18 

18 

52 

15 

103 

17 

17 

52 

16 

101 

An6liais Vertical.- Se trazan los siguiente• Planos: Fran~ 

fort, N-Mentoniano, cuerpo de la mand1bula del Gonion al Me~ 

toniano y Rama de la Mand1bula del Gonion al punto medio y 

euperior del C6ndilo. Lo• &n9uloa que •• utilizan eon: An-

qulo Goniaco y An9ulo Condilar (c6ndilo, gohion y mentonia-

no), altura de la rama ascendente (c6ndilo qonion), diatan-

cia entre •l cóndilo y •l plano de Francfort, medida vertí-

calm•nte. 

Altura total de la cara.- N-Mentoniano: una perpendicular 

al Plano N-Hentoniano trazada deade la ENA, divida la altu-

lll 
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ra total de la cara en altura superior o nasal (45') y alt~ 

re in~arior o dental (55,). Wylia utiliza dos tranaparen--

ta• que se aplican •obra la radioqraf1a lateral del pacien-

te. Una da éstas proporciona datos de la altura total de -

la cara, lonqitud del borde inferior, alt~ra de la rama y -

valor del ángulo qoniaco, por apreciación directa, sin nec~ 

sidad de medir. La segunda transparente sirve para medir -

la longitud del borde inferior de la mandíbula, la altura -

de la rama y el ánqulo qoniaco y se superpone en la radio--

graf1a sobre el Plano Mandibular. 

Este Cefalograma permite el estudio de anomal1as de volumen 

de los maxilares, tanto en sentido anteroposterior como ve~ 

tical y la forma del ángulo goniaco. Además es importante 

para las posiciones recíprocas de amhos maxilares y sus re-

laciones con la base del cráneo. 

EVALUACION DEL PACIENTE. 

Da la evaluación previa y precisa de un paciente, a través 
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de una buena hi•toria clinica, dependerAn muchas aituacio--

ne• que pueden preaentarse, a las hora• o mediata• al acto 

quirúrgico. Según Hinds, en general los pacientee que su--

fren de deformidades maxilares gozan de buena salud¡ Esto 

debe ser corroborado con los examenee de laboratorio y en -

su caso respectivo de gabinete. 

En algunas ocasiones la cirugia puede encontrarse contrain-

dicada por razones de tipo sistémico, dentro de éstas se s! 

túan: 

1.- Las de tipo médico.- Pacientes diabéticos, cardiópatas, 

ulcero.sos, etc. Si se encuentran muy bien controlados, 

la cirugia puede ser llevada a cabo. 

2.- Las de tipo Psicológico.- su evaluación se verA m4a ad~ 

lante, en este mismo capit~lo. 

3.- Relacionadas con la edad.- Se recomienda que cirugia• 

de aste tipo (ortogn4tico), se r-ealicen despuée del --
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brote del crecimiento puberal. aunque en casos est~emos 

ae pueden llevar e cabo ciruq1a• a m6• temprana edad, 

anticipAndole• a loa padre• la posibilidad de una aequ~ 

da intervención al cese del crecimiento. 

As1 como existen contraindicaciones de tipo sistémico, exis-

ten las de tipo local en la boca. Tanto las infecciones y -

lesiones latentes. tienen qran tendencia a aumentar bajo el 

estimulo irritativo del anestésico y por el acto quirúrqico 

mismo, por lo que la ciruq1a en este tipo de pacientes esté 

totalmente contraindicada. Lo mismo sucede cuando existen 

reqiones cercanas al ~ampo quirúrqico con acné. forúnculos, 

procesos inflamatorios pulpares Y.qinqiv~tia, que deben ser 

controlados para poder llevar a cabo la ciruq!a, sin riea--

qos. 

Evaluaci6n Psicol6qica.- Aunque la mayor!& de los pacientes 

con deformidades dontomaxilares, quedan 3atisfechos con los 

resultados que se obtienen quirúrgicamente, existen otros --
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por el contrario que quedan inaatiafechoa. La inconformidad 

ae puede manifeatar de varias formaa: mediante queja• verba-

les para con al cirujano, para con el médico que lo refiri6 1 

crisis emocionales, acci6n legal, etc. Aunque la evaluaci6n 

de este eipo de pecientaa es dificil, exiaten guias de eva-~ 

luaci6n para clasificarlos, de acuerdo al probable riesgo de 

insatiafacci6n. 

Atln cuando la evaluaci6n psicol6qica es una cosa dificil de 

establecer, que requiere un gran conocimiento, es una cues--

ti6n muy tltil pa~a el cirujano en el manejo del paciente, 

que tiene grandes posibilidades de moatrarae insatisfecho --

con el tratamiento, aunque los reaultadoa sean excelentes. 

La reunión de la informaci6n acerca del eatado emocional de-

un enfermo y de la probable reacci6n a los resultados quira~ 

gicos, se obtiene por medio de una buena entrevista. En la -

primera entrevista deberA examinarse al paciente y reunir la 

informaci6n necesaria, como son: fotoa, radioqrafiaa, obten-
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ci6n de modelo•, etc., y conducir una entrevista psicol6qi-

ca realizando las •iguiente• .prequntaa: 

1 .- ¿~ué cree que est6 mal? (paciente). 

2.- ¿Qué espera de la ciruqia? 

3.- ¿Exactamente, por qué requiere el tratamiento? 

4.- LPor qué ha decidido buscar tratamiento en ese momento? 

Las variaciones sobre estas mismas preguntas~ ser4n necesa--

rías para que el cirujano pueda obtener respuestas definiti-

vas. Debe tenerse en cuenta que mientras más especificas ---

sean las respuestas, m6s indicadoras serán de un buen resul-

tado p~icolOgico. 

La segunda entrevista se utiliza para la consulta y la entr~ 

vista final. El tiempo requerido para las dntreviataa aeg~n 

?eterson, es de 30 a 60 minutos. En este tiempo el cirujano 

debe prestar atenci6n completa al paciente, sin interrupcío-

nes .· 
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Factor•• para la Svaluaci6n.- La• reapuestaa antes menci~ 

nada• darAn informaci6n sobre algunos factora• que son muy 

importantes en la predicciOn de la respuesta emocional, e~ 

tre 6atos tenemos: 

Grado y definici6n .- Este factor tiene que ver con el --

qrado de deformidad dentofacial, la capacidad para definir 

y la importancia que 6ste le asigne. Primeramente debe d~ 

terminarse lo qua el ~aciente croe que es su problema. En 

ocasiones la deformidad as tan grande y obvia, que la pre-

gunta puede resultar cotraproducente, mientras que en otros 

casos la deformidad as m1nima. 

Ea decir, una respuesta específica a la pregunta ~Qué croe 

qua anda mal? as positivo; al contrario de si la respuesta 

ea vaga. 

Loa pacientes con deformidades muy grandes son mejores ca~ 

didatoa a cirug1a, que los con deformidades mínimas. Es--
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to• dlti•o• •on m&• dificil•• d• aqradar y mA• exiqenta•. 

DuraaiOn.- Si la defgr•.idad ha ••tado pr•••nl:• por mucho 

tiempo, lg• paciente• en tal •.ituaciOn e• prgbabl• que --

qued•n •ati•fecho• d••Pu•• del tratamiento. De manera --

contraria, •i la deformidad lleva poco tiempo, el ·pacien-

te puode daaear la ciruqla, por una •ituaci6n de qran ---

•tres• o porque quiere mejorar •u apariencia como aolu---

ci6n a tal •ituaciOn. 

En este caso, •i la ciruqla no ayuda a re•olver al con---

fl~cto peraonal, el resultado ea la insatisfacción post--

quirllrqica. 

Naturaleza.- La corrección da lo• trastorno• conq•nitoa, 

•iampre remata en cambioo emocionales da tipo positivo, 

ea decir, en aatiafacci6n poatquirllrqica. Por el contra-

rio, en la corrección de defacto• adquirido•, loa efecto• 

sicol6qicoa adversos aon frecuente•. Hucha• vece• la im~ 
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qen corporal (la repr•••ntaciOn del propio cuerpo en la ••n 

te) puada habar•• •ublimado, aaa allA de la realidad y por -

ende, puede eurqir inaati•facciOn poatquirdrqica. 

Aju•te.- El aer un aujeto bien adaptado aocialmente, la ·~ 

yoria de la• ve~es traer& una reapueata poaitiva por parte 

del enfermo, an relaciOn a la ciruqia. 

Per•onalidad.- Seqdn rraud, al complejo dentofacial ea muy 

importante en la formaciOn de la paraonalidad. Mucho• de loa 

paciente• que buacan ciruqia correctora, padecen 4• aerioa 

problema• de paraonalidad. El fin que buaca una persona --

bien ajuatada an una ciruq~a. •• el deahacar.ae da preocupa-

cionea de cualquier deformidad, a modo de liberara• da barr~ 

raa emotiva•. Por el contrario, una par•ona que buaca en -

la ciruqia un cambio en la reapueata y reacciOn de oera• --

par•on••• ea un factor muy negativo. 

Jen••n aoatiane qua la aayor~a de loa paciente• qua buacan 
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ciru91a de tipo facial, tienen razon•• de tipo p•icol09ico 

y •ocial. 

Hotivaci6n.- Este es uno da los factores mA• importante• p~ 

ra avaluarse. La motivaciOn puede ser da do• tipos: intar--

na, que es la m6s importante, porque parta del paciente mi•-

mo y no conlleva una modificaci6n en el aadio ambiente. Por 

el contrario. la externa, ae genera por a9radar • otra• per-

son•• m4s que a a! mismo y requiere de una modificaci6n en el 

medio ambienta. Esta dltima es la que tiene m4a probabilid~ 

des, lueqo de 1a cirug!a, de experimentar inaatiafacci6n, ya 

que rara vez •• producen cambios en la• personas, como no 

••• en el paciente. 

Expectativas.- E• el dltimo factor de asta eva1uaci6n psic2 

El cirujano deber4 obtener informaci6n precisa de -

las expectativas del enfermo. Si ••t• tiene ideas realistas 

acerca de loa resultados, se tendr6 una respuesta favorable. 

Por otro lado, ai el paciente tiene expectativa• vagas y ---
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dio• por ejemplo: •baqa lo que u•ted ••time mejor•, e•· un -

clero problema. Y• que no •abe lo que e•p•r• de la ciruq1a. 

En oaao de realizar ••t• tipo de ciruq1a, la in•ati•f accion 

••r&n lo• reaultado•. 

El cirujano puede ayudar a de•arrollar expectativas realia-

ta•, empleando un lenquaje claro en relación a lo que ae --

puede 109rar mediante ciruq1a, por medios visuales y fotos 

de caso• •imilare•• que bayan tenido los resultados espera-

dos. 

E• importante no •ube•timar la mejor1a que ae puede alean--

zar con la ciruq1a, •ino •ar anta todo, realistas. 

Ba•6ndo•e en los factores antas mencionados, para llevar a 

cabo la evaluaciOn de loa pacientes. 4atoa pueden ser clasi 

ficado• en tras qrandea qrupoa, de acuerdo a las reaccionas 

qua experimentaran, en relación a la ciruq1a: 

1.- Reactores Altamente Positivos.- Son loa que han presen 
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tedo reacción po•itiva a loa factor•• antes mencionados. E~ 

un excelente candideto para cLru91a correctora. 

2.- Reactores Neutro•.- son loa pacientes que han dado --

reapueata positiva a la mayoria de loa factores, salvo doa 

tres re•pueataa nagativaa. 

3.- Reactores Negativos.- son aquellos que han tenido 3-4 

respuestas positivas.- Son propensos a mostrarse insatisf~ 

chos con los resultados de la ciru91a. Difieren de los ---

reactores neutros, en que sus respuestas son fAcilmente ---

identificables. 

Como ya vimos,. en ocasionas loe factores paicol6qicos antes 

deacritoa pueden contraindicar la correcciOn quir~rqica. 

En caaoa especiales, ae puede remitir al paciente con un --

psiquiatra, para que sea ayudado, cosa que la mayoria de --

laa vaca• aerA aqradecido por el paciente. 

· Podemos concluir diciendo que, mientras mAs meticulosa sea 
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el n~mero de peciente• aatiafechoa, tratado• quirQrqicemen 

te y con ••to, el n~mero de sati•f accione• por parte del -

cirujano. 

Ortodoncia Prequir~rqica.- Exiaten do• tendencia• o eacu~ 

laa en relaci6n a cuando se debe realizar la mayor parte -

del tratamiento ortod6ncico. Una conaidera que el mayor -

movimiento dentario deber& hacerse ante• de la cirug!a, de 

manera que loa arcoa dentarios queden bien alineado• y la 

interdiqitaciOn de loa diente• aea normal en el momento de 

Por otro lado, exi•t• otra ••cuela qua reali-

za el tratamiento ortod6ncico m4e completo. a continuaciOn 

de la ciruqia. en donde •• acaban de correqir malpoaicio--

nea dentarias de oclusión y anomaliaa de la misma. 

Grabar dice: "que una vez terminado• loa movimiento• dent~ 

rios ortodOncicoe, •• completa y ee in•tituye la conten---

1 
ciOn durante caai un afto. 
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81 ortodonci•t• cooperar& con el cirujano, determinando qu• 

caabio• aon nece•arioe para el loqro 4• una ~u•n• interdiq~ 

taoi4n 4• lo• diente•. Betoa cambio• pueden ir deade un 

tratamiento completo de lo• arco•• extracción de diente• o 

u.n d••9••te o aju•te oclu•al.. L6qicamente, J.a ortodoncia -

pre, como po•t-quirdrqica, ••r6 empleada eeqdn lo c=arite 

cada oaao.Zato no•!!_puede· general.izar, ya·que cada ca•o pr~ 

•ente aue propia• caracteriaticae e indicacionee. 
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CAP.ITULO .IV 
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CAPITULO IV 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Preparaci6n del Paciente para la intervenci6n. Eata prepar.!. 

cien deber& comenzar el d1a anterior a la intarvancion. E~ 

toa preparativo• incluyen: En el caao de que el paciente -

••• hombre ae l• iDdicara que ae rasure meticulgaamenta, si 

preaanta una barba aapeaa tendr6 qua afeitar•• el miamo die 

de la oparaci6n. La• mujeraa debaran recoger su cabello p~ 

ra facilitar el manejo debajo de los campos. 

Ademaa loa paciente• deberan darae una ducha con jab6n anti 

••ptico v deterqante la noche anterior. El enjabonado del 

cuerpo deber& aar completo1 durante cinco minutoa ae enjua-

qar4 y volver& a enjabonarae por otroa cinco minutoa, •• •.!!. 

juaqar6·y volvara a enjabonaraa por otroa cinco minutoa, ae 

anjuaqar6 y •• aacara finalmente. 

En caao de qua exiatan placa bacteriana, aarro, etc., daba-

r4 realizara• odontoxeaia, de manara de eliminar cualquier 



a9ente irritante 1ocal que pudiera entorpecer •1 poatopera-

torio.• 'l'aml>i•n •• recomiendan 1oa anju99ue• buca1••· Toda• 

aata• maniobras pro~il&cticaa aon utilizada• para que la b2 

ca, •• encuentre en la• condicione• 6ptimaa que requieran -

laa oiruq1aa d• ••t• tipo. 

Hind• dentro d• la• praaoripciona• preoperatorias incluye -

lo• corticoaateroidaa, tale• como el Dacadr6n 4 mq. ZM, do• 

vaca• al d1a para la reducciOn del edema an la• t•cnicaa i~ 

traoral•• axtenaaa. La doaia •• reducida 9radualmente d••-

de el d1a ai9uient• a la intarvanci6n, a ~in de que daada 

el cuarto d1a del poatoperatorio, seen dc:continu•doa loa -

eateroid••· Su manejo d•b• ••r cuidadoao Y· no abuaar d• --

ello• debido a la9ran toxicidad y •~acto• aacundarioa que -

pueden praaentar•• tal•• como: dependencia,. hiperqlucemia 

y qlucoauria (e~ecto diabet6qeno), retenci6n de aqua y •o--

dio. balance neqativo de nitrOqano y ·calcio, hirautiamo, --
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Por'otra parte. 10• antibi6tico• ben contribuido con •u adv~ 

ni•iento. a di••inuir 1• mortalidad de paoient•• que eran i~ 

tervenido• quirdrgic•••nt•• debido • la• qrandea infeccione• 

Do•topératori•• ciu• •e pre•entaban. A ra1z de ••to. en la -

actualidad los ri•avo• aon m1nimo• y la preacripci6n de ant~ 

bi6tico• •• ~ juicio del cirujano. Dentro do loa •Xiatent••• 

el mt• antiguo •• la Penicilina y • •u vez ea el m&• utiliz~ 

do (deacubierto por·Fleminq en el afto de 1928). La Penicili 

na actda a nivel da l• par•d celular. da la siguiente ~orma: 

cuando una hactaria •e va a dividir. aumenta al volumen de -

au citoplaama y en proporci6n, la pared •• adelgaza. En el 

crecimiento celular nor=:l. hay· un equilibrio entre la atnt~ 

•i• da la pared celular v la li•i•, •in llagar a producir•• 

de•tPucci~n celular. La li•i• 1• llevan a cabo enzima• aut~ 

l1tic•• de la narad celular· una de 1•• cualaa •• la acetil-

•uramid•••· Cuando •• aqreqa un antibi6tico del qrupo de la 

Danicilina, ae detiene r&pidamente la •1nte•i• de la pared -

celular. Sin •mbarqo, la bacteria no interfiera an la alabo-
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ración de Drote~na• y cantinda el .incremento de volumen ce-

lular. La• en&imaa autolltic•• contindan au li•i• de•qa•--

tando la pared celular de~ectuoaa v pcr lo tanto, la rlqida 

capa da la pared celular deja de ser una protección adecua-

da. La preai6n oe•6tica interior •• elevad• y hace ••tallar 

ria •n auaencia de una pared lnteqra. 

En caso• de paciente• •16rqicoa a la Penicilina. pueden aer 

preacrit••• como medida pro~il&ctica, la eritromicina o ce-

~aloaporinaa. La preecripción de cualquier antibiótico, •• 

a iuicio del cirujano, alquno• lo• empleen otroa no. 

Preparación de la Piel y Colocación de loa Campoa guirdrgi-

En la meea de operacionea, el paciente •• colocado en decd-

bito eupino, con la cabeza en hiperextenaión. Luego de ha-

bar aido intubado. •• colocan do• eacoa de arena envuelto• 
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en pafto• debaj~ de lo• hombro• y a gada lado. de la cabe&a. 

Con ••to •• l09ra un• ••vor ••t•bilidad, de l• cabesa, du--

rante la operaci6n. 

El ane•te•i•ta deber& ••tar colocado en la cabecera de la 

m•••· 

El· &rea inmediata a l•• inci•ione• debe •er enjabonada de 

3-5 minutoe, eliminando el jab6n y nuevamente enjabonada de 

3-5 minuto•- Se emPl•• edemae un antia6ptico. E•t• limoie 

za del &rea quidrgica ea hecha en c~rculo y hacia a~uera. 

Acto eequido, •• procede con la colocaci6n de lo• camoo•. -

E• muy importante tener un camoo limpio y de ••t• manera --

orevenir in~eccionee y ahorrar tiempo al operar. La coloc~ 

ciOn de lo• c~mpoa ee realiza de la •iquiante ~orma: 

- Con un pafto y una a&bana ee cubre la cabeza, llev&ndoloa 

• trav•• de la meaa, por debajo de la cabeza del paciente. 

E•ta pafto •• aaequra por encima del tubo endotraaueal por 
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.. 4iO 4e DiftS&8. 

•• coloca otro pafto •obre •1 4e la cabeza. con •u borde 

doblado por arriba del labio •uDerior v •obre •l tubo -

endotraqueal. Se •••9ura con pinza•. 

So cubro todo el cuerco. con una sábana abierta. 

Luego •e coloca un pafto de campo a cada lado del cuello. 

con el borde doblado a 5 cm•• por debajo.del borde in~•-

rior de la mandibula y paralelo a ••te. Esto• son uni--

do• con pinza• •n la linea media y tambi•n sujetado• a -

lo• pafto• de la cabeza. Loa pafto• pueden •er •uturado• 

• la piel. 

Se coloca •obre la cabeza otro cafto grande, ••egurandolo 

a lo• de la cabeza con pinza• de campo v a •oport•• para 

inyecciOn intraveno•a de euero. en cada lado de la me•a. 

De e•ta ~orma se cubre al ane•te•i•ta. 

Se coloca un.pafto m&e por la boca del paciente, con el -
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bord•.Pl•qado por debajo del· labio inferior, dejando· 1• 

boca fuera del Ar•• operatoria. Se aaequra con pinza• 

de campo a· la piel. E•t• Gltimo pafto ea muy importan--

te, Y• que protege el Area extrabucal de .. la. contamina--

ci6n bucal durante· la operaci6n y da acceao a· la cavidad 

bucal, ya que a• puede." voltear hacia abajo aobre· la h•-

rida qu·ir'llrqica. A ••to ae· l• denomina cortina. Al --

terminar el ajuate intraoral, el cirujano •• cambia ---

guante• y e•ta cortina ea echada hacia atrAe, por enci-

ma de· la boca y de ••ta manera proaique· la intervenci6n. 

~~~!~~!1!~ ·E ata aerA elegida por el an••.teaiata. DaberAn 

préveerae· lae poaibl•• nAueeaa y complicaciona• que puedan 

auecitar•• debido a· la fijaci6n que tendr4 el paciente. 

Generalmente de utiliza· la aneeteaia naaoendotraqueal, pa-

ra facilitar· la• t6cnicaa oral•• y facial••· 

El Fluothane (halotano) •• hoy en d1a, el aneat6eico maa -

utilizado en cirug1a maxilofacial. Ea un' vapor potente --
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muy parecido al clorotorao y qua pre•anta menor tendencia 

a aauaar·leeian bep&tica. No e• exploalvo y cauaa muy pp 

ca irritaciOn en· 1aa·v1a• reapiratoriaa. "La ralajaciOn -

del mGaculo ••qua1•tico e• adecuaaa. ·una coa• muy impor-

tante, •obre todo· an ciruqia• da ••ta tipo, •• que cau•a 

muy pocas n&uaeaa y"v6mito•. Praaenta como inconveniantaa 

au alto coato y au tendencia a deprimir·~· reapiraci6n y 

?irculaci6n,· an concantracion•• mayor•• a 2,. 

V1a de accaao Submandibular. Existan dlvarsas"v1a• de ---

acceao, an una intarvenci6n quirarqica. 

"La racilidad con que se realiza una ciruq1a, depende prin-

cipalmenta da una'v1a da acceeo adecuada. Eeto as aplicado 

al da•cubrimiento de· la rama ascendente para· la o•taotom1a. 

"E• da primordial importancia· la·localizaciOn de· la inci---

si6n, para qua· lo• tejido• profundos queden en una relaciOn 

adecuada. "Laa· lineas de inciaiOn pueden ser marcada• en· la 
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piel con azul de metileno. Como punto de referencia d•b•--

r&n marcar•• el &nQulo mandibular y· la eacotadura en •1 bo: 

de inferior (producida por· la pul•aciOn de· la arteria fa---

cial). 'Lo primero indica e1·1~mite po•terior del campo y -

•l dltimo· la· locali:aciOn de· la arteria maxilar externa y -

vena facial anterior. Al rQalizar· la inci•iOn,· la piel de-

be ••r tirada hacia arriba para que d••can•• aobre hueao, -

aea nitida y de una •ola intenciOn. Se recomienda hojas --

Bard-Parksr 10 o 15. 



DISPOSICION DEºLAS INCISIONES CORRECTAMENTE.COLOCADAS 

PARA EVITAR 0 LA 0 LESION DEº LOS NERVIOS. 

iJs 
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Ante• de proced•r con· la inci•i6n, e• recomendable que •• -

marquen·11nea• perpendicular•• a 6•ta, para que en el mome~ 

to de suturar haya excelente acercamiento. El cirujano de-

ber4 tener en mente, po•toperatoriamente· lo• bordea po•t•--

rior e inferior de la mandtbula de tal manera que· la inci--

•i6n reapetando· ltnaaa y aombraa no adquiera una poaici6n -

mas alta o anterior· lueqo de· la recolocaci6n de· la mandtbu-

la. 

"La inciai6n que ae utiliza en al acceao aubmandibular a rama 

ascendente, •• practica m4• o mano• a 2 eme. por debajo del 

borde inferior y aiquiando au curvatura. De· eeta manera :a 

evita· leaionar· la rama mandibular del nervio facial. 

piel y tejidos aubcut&neos ae disecan, ya aea con tijeras -

curvaa, pinza• hemoat&ticas, ate. Debido a eato pueden aer 

introducido• aeparadoree a amboa lados de la inciai6n y de 

aeta manera exponer y' visualizar el mdaculo aubyacente cutA-
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neo del cuello. Se dieeca con mucho cuidado, se eléva y se 

corta· limpiamente para facilitar su· localizaci6n en el momep 

to de suturar. Acto seguido se explora el borde inferior p~ 

·ra· localizar· la rama mandibular del facial. A nivel de la -

comisura pueden aavertirse·lo• efectos de· la estimulaci6n en 

su· localizaci6n. 

·Luego se identifican y separan arteria y venas faciales a nj 

·vel de· la escotadura, por delante del &nqulo. "La'vena fa---

cial ea de mayor calibre, superficial y posterior a· la arte-

ria y en caso de tener que seccionarla se har4·lig&ndolas --

respectivamente. 

Se observa adem&s el tejido de la gl4ndula submaxilar, que -

puede ser dificil de separar del polo inferior de la par6ti-

da. En ocasiones el ligamento estilomaxilar puede encentra~ 

se separando ettas. ·Los tejidos glandulares deben sardes--

pegados por diaecci6n roma y con cuidado, debido a· las hemo-

rragias. De esta manera retraido ya, el tejido glandular, -
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••ccionado·lo•·va•o•· tac:iale• y el nervio facial protegido, 

el r••to da· la expo•ici6n quirGrqica •• meno• peligro•• y -

m6• r6pida. Pueden exi•tir rotura• de pequeftos·vaso• que -

deben ••r cohibidas o· ligadas para mantener un campo seco y 

evitar p6rdida de •angre. Siempre el cirujano deber& cercig 

rar•e qua· la hemoataaia haya sido completa, en caso de duda 

se· ligar6 el punto •anqrante. 

·La técnica quirúrgica antes descrita, debe modificarse cuap 

do se opera en regiones mas anteriores, como en el caso de 

Ostectomia del cuerpo mandibular. 

'Las suturas son parte importante en tod~ intervenci6n qui--

rúrqica, y se clasifican en dos grandes grupos: suturas Re-

sorbibles y No Resorbibles. 

&l material de estas se obtiene a PªF 

tir de· los col6genoe, es f6cilmente digerible por· las enzi-

mas orq6niea•. por ello se emplean como suturas de enterr~ 
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miento, para cerrar· la capa de tejido• celular aubcut4neo 

••1 como para reparar mucoaaa. Por aua"ventajaa •• utili--

zan en niftos, ya que no se nquitan· loa puntean, como sucede 

con· la seda. Ademas pueden ser utilizadas en injertos, etc. 

"La sutura resorbible m4s usada ea el Catgut. Est4 hecho a 

base ·de tejido col.igeno, de· la capa submucosa deJ. intestino 

delgado de· la óveja. Existe el catqut simple que se reabso~ 

be con mayor rapidez, que el cubierto con una capa crómica 

CCatgut Crómico). No se puede espec·i·ficar con exactitud, -

el tiempo de resorción completa pero ae da como término me--

dio, entre 2 semanas y 6 meses. El calibre de· las suturas -

influir! en el tiempo de abaorci6n de ésta, cuanto m4s pequ~ 

ño sea e1 calibre del catgut m4s r4pido ser4 su absorción. 

El Dexon, es otra sutura resorbible, qua ae obtiene por polj 

merización del amino4cido glicólico extra.ido y estirado para 

formar fibras, que después se entrelazan y producen· la• uut~ 

ras. Es m4a fuerte que el catqut y casi no cauaa reacción -
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h!stica. Se utilize como autura cutAnea reaorbibl•• que ae 

deainteqra entre 14 y 34 diaa. 

1 

~~~~E.!'-!-~P-~~~P~PlPl~~· Cualquiera de· las sustancias orgAnj 

ca• (seda o algod6n), sint6ticaa Cnail6n y dacr6n), o metA-

·licas (acero inoxidable), pueden usarse para cerrar piel. 

Son mAs fuertes y mejor toleradas por· loa tejidos, que el -

catgut. "La seda por su magnifica propiedad de mantener· los 

nudos en su seno, es el material de elecci6n para suturar m~ 

cosa y· lengua. 

El cierre de· los tejidos aubcutAneo• y mAs profundo•• debe 

ser realizado en forma ordenada, évitando espacio• muertos -

(que fávoreeen· los hematomas) y évitando·la tensi6n de· la i~ 

cisi6n de· la piel. "La sutura de· loa tejidos ser6 hecha por 

planos Y con una aproximaci6n adecuada. Esto se harA con --

catgut 3-0 o 4-0. En el e aso de· la piel, se auturarA con m.!l 

terial inabsorbible de 4-0 o 5-0. Tambi6n se puede utilizar 
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Derma16n Fino. 

A1 cerrar·ia inci•i6n, ea recomendab1e revertir ligeramente 

·ia pie1permitiendo·1a contracci6n subd6rmica, •in que se -

abra· la inciai6n. "Loa puntos deban retirarae al cuarto dia 

para que no dejen cicatrices. 

"La inci•i6n deber& ••r cubierta por un materia1 protector, 

c 0 mo· la'vaaalina est6ri1,· luego una gasa estéril y por dlt~ 

mo un ap6sito a preai6n, que ayudar& a controlar e1 edema -

poatoperatorio. SegQn Hinda, el apósito debe soportar el -

cue1lo y·la cabeza y ser mantenido de 24 a 48 hora•. 

Toda herida qua afecte la totalidad del --

qro•or cut&neo. como sucede en cirugias correctoras de pros 

natiamo, aunque cicatrice en condiciones Optimas, siempre -

deja cicatriz indeleble. En el mejor de· lo• casoa ea prac-

ticamente invi•ible. 

"La cicatriz 6ptima puede ser· lineal, r~cta o curva pero ---
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aiemprei ~ina, ••trecha, plana, regular y no aobreaalir a -

·la piel normal. ·No debe eatar adherida a· la profundidad. -

"La calidad de una cicatriz depende de muchos factores, en--

tre· loa que destacan: 

OrientaciOn.- En relaciOn a· los pliegas f•ciales se ha-

cen menos notorias, mAa estéticas¡ si son perpendicula--

res a· las· lineas de tensiOn invariablemente serAn retrA~ 

tiles.·Langer en· 1861, estableciO un esquema de lineas -

de tensiOn de todo el cuerpo, que son empleadas hasta --

nuestros d1aa. 

"La mayor1a de· los autores admiten en· la actualidad, que 

·las incisiones cutAneas deberAn ser paralelas a· las arr~ 

gas de expresiOn y pliegas naturales y perpendiculares a 

los múaculos subyacentes. 

SituaeiOn.- Alguno& territorio& facialea aon menoa· lla-

matlvos que otroa. 
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- 'Edad.- ·sn •uj•to• javen•• tlll• tienen una piel ten•• y -

·li••·· la cicatrla ••·llamativa. En eujeto• maduroa· la• -

cicatrice• •• hacen pr4ctieamente invi•iblea debido a· la 

flacidez que exi•t• en·lo• tejidos y a factor•• indlvi--

dualea deaeonocidoe. 

Todaa· la• operacione• de tipo corrector, como en el progne-

tiamo mandibular per•ique cierto• prop6aitoe que Archer· loa 

reeume en 3 punto• a saber: 

1.- Apariencia facial est6tica. 

2.- Oclu•i6n correcta o fisiol6qica. 

3.- Funci6n correcta de· la mand1bula en conjunto. 

Existen infinidad.de t6cnicas para· lograr estos propósitos, 

en este capitulo se révisar4n las técnicas que se utilizan 

con mayor frecuencia. B4sicamente pueden ser realizadas ya 

sea por ostectom1a (en donde adem4s de ser cortado el hueso, 

es eliminado) y osteotomia (corte del hueso). Estas técni-
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aa• ~•n•ralmente ••realizan en· la rama a•cendent• del ma-

xilar in~erior y en contada• oca•ionea a nivel del cuerpo 

mandibular. 

Dentro da estaa tAcnicaa tenemos: 

1 .- T6cnicaa en al cuerpo mandibular: 

a) OSTECTOHIA EN EL CUERPO MANDIBULAR 

Indicaciones: 

4.- En casos de prognatiamo mandibular. 

b.- Clase III, acompaftada de mordida abierta. 

. c.- Cuando una mordida cruzada no es posible corregirla, -

mediante cirugia de· la rama. 

Ventajas: 

a.- Puada corregirse una rama horizontal demasiado extendl 

da. 

b.- ºLa oatectomia puede ser realizada, sin lesionar el neF 

"vio dentario inferior. 
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e.- se obtiene buen acceeo al 6rea de· la oetectomia. 

d.- "La rotaci6n condilar ea minima y caai no produce eintp 

mas a nivel de· la Articulaci6n Témporomandibular. 

a.- En casos de prognatismo moderado, se puede obtener bu~ 

nos resultados est6ticos. 

Desventajas: 

a.- 'No hay mejoria del 6nqulo mandibular, rasgos caracte--

ristico del proqnatismo mandibular. 

b.- Pérdida de dientes y en caso de pacientes edéntulos --

p6rdida de proceso que puede ser utilizado por ~l pro~ 

todoncista. 

c.- Puede existir falta de unión de· los fragmento• 6eeos o 

unión retardada. 

d.- Anestesia temporal o permanente del· labio. 

e.- Cicatriz externa. 

~ata técnica la realizó por primeraºvez Vilray Blair an·l896. 
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e Incorrecto Correcto 

A.- A tr~vés de· 1a región de un premolar o de un molar.' La 
remoción de hueso se hace en V o en forma de cufia. 

a.- "Loa cortes en escalón se pueden hacer con el arco deP. 
tario o an·la zona retromolar. 

c.- O•tectomia en forma de cufia, cuando se efectaa rotación 
de los fragmentos proximales hacia la linea media para 
corregir mordida cruzada. 

l46 
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Por •u parte,'Epker menciona que el cuerpo mandibular pue-

de ser dividido en relación al paquete neuróvaecular mentg 

niano en: cuerpo anterior y posteri~r. 'Esta division· la 

hace por consideraciones técnicas, ya que el cuerpo ante--

rior no comprometerá al paquete en cambio,· la ostectomia -

del cuerpo posterior si· lo comprometerA, serA identificado 

y deberA tenerse cuidado para su preservaci6n. Esta t6cnj. 

ca puede·llévarse a cabo por'vias: extraoral, intraoral y 

combinada (en uno o dos tiempos). 

Se le denomina también, técnica de Oingman. Se realiza en 

dos tiempos. El primero es realizado bajo anestes:i.a· l.ocal y 

consiste en· la extracci6n del diente que se involucrarA en 

·la ostectomia. se· levanta· la placa mu·coperi6stica hacia el 
/ 

'vestibulo y se realizan cortes' verticales desde· la cresta 

alveolar,hacia abajo, aproximadamente a 1 cm. cuanto m.!ia -

abajo se realice el corte, más f.!icil será· la segunda etapa. 

-
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Se •utura con catqut 3-0. Se realiza· lo mi•mo del· lado --

opua•to. 

&l cabo de cuatro semana•• •e completa· la o•tectomia por -

·v1a axtraoral. 

Právia preparaciOn del paciente Cantes mencionada), se· la-

'va· la cara de 6ste y se seca meticulosamente· la cavidad b~ 

cal. Se colocan· los campos. 

se comienza haciendo incisiones uno o dos dientes mas all& 

del sitio de· la ostectomia, a nivel de papilas interdenta-

ria• y a tráv6a del mucopcrio&tio en· la cresta del proceso 

ed6ndtulo, en caso de extracci6n prévia del diente. Gene-

ralmenta se escoqe· la zon~ dol primer molar para· la ostec-

tomia~ 

En.sentido anterior,· la incisiOn debe ser oblicua y hacia -

abajo en el·ve•tibulo bucal. Debe extenderse hasta el ---
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canino o incisivo· lateral, para que el perio•tio·linqual -

••a de•p•gado •in deagarrar••· 

El colgajo mucoperi6stico bucal, e• de•pegado del hueso. -

Se debe proteger el nervio mentoniano. El colgajo puede -

ser retra1do por medio del perioatotomos y cucharillas. El 

colgajo· lingual se retrae de igual manera, ha•ta el mG•cu-

·10 milohioideo. Para incidir el hueso correctamente, como 

debi6 proyectarse en modelos de estudio y cefalometrias, 

puede utilizarse una reglilla metAlica. Se realizan los -

cortes"verticales a trávés del borde alveolar con fresa qu~ 

rQrqica, por encima del nervio dentario inferior, a tr~vés 

de· las cortezas bucal y·lingual·lo mAs abajo que sea posi-

ble. Se elimina la porci6n alveolar. En este momento· l~ 

piel de· la cara y cuello son lávadas nuévamente y coloca--

dos· los· lienzos de campo en forma de cortina, ya que la bp 

ca será abordada m6s tarde. Se prosigue con la disecci6n 

de los tejidos blandos, prévia inci•i6n mandibular. 
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qar al borde inferior de· la mand~bula se corta el pario•--

tio y ••·eleva. Este ea elévado por arriba dal aqujero --

mentoniano. teniendo cuidado de proteger al nervio. 

riostio del· lado interno es elévado de iqual forma, hasta 

·1a inserci6n del milohioideo. "Laa caras externa e interna 

deben astar·descubiertaa de 4-5 cms. para tener buen acce-

so. 

Con fresa de carburo son completados· loa cortes hechos pr~ 

"viamente. hasta el borde inferior de· la mandibula. "Los h~ 

chos en·ia parte externa de· la mandibula, s6lo son~ tr~vés 

de· la tabla externa. "La forma de aatoa cortes, ha sido --

predeterminada, mediante cuidadosas mediciones. 

Ambos cortes"verticalea son unidos anteroposteriormente. a 

nivel del borde inferior mandibular. Con un perioatotomo -

ancho que se coloca en el corta de uni6n, es desprendida la 

tabla externa mediante móvimientos giratorio&. Deber& tene~ 

se sumo cuidado en no hacer una comunicaci6n intrabucal. 
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se expon• el nervio dental inferior, ae quitan hueao ••PºE 

joao ha•ta· lleqar a·1a denaa auatancia de· la tabla inter--

na. 

'La• tabla• cortical•• anterior y po•terior a· lo• cortea, -

aon deaqaatade• de tal manera que quede un e•pacio, para -

·el paquete'v&aculonervioao, al momento de aproximar· loa --

•eqmento•. 

se hacen agujero• de tr6pano, para acomodar el alambrado 

trans6soo. Acto sequido ae completa· la oatectomia a tra--

'v•• de· la corteza· linqual. Se recomienda dejarla incompl! 

ta aobre el primer· lado, para tener una mejor e•tabilidad 

de· la mandibula en el tran•cur•o de· la ciruqia, ha•ta com-

pletar el sequndo· lado. Al terminar con eate 61timo, los -

alambrea trana6aeoa deb"n astar colocados, no apretado•, 

a6lo· lo nacaaario para •o•tener· las partas relativamente -

aproximada•. 

Acto •equido ae penetra an· la boca. 'Loa aparatos de fija-
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~i6n eon aaequrado• y•• procede a·la inmbvilizaci6n int•F 

maxilar, en· la relaci6n oclu•a~ deaeada. un inetrumental 

utilizado en boca se aepara, •e cambian quantea y ae proaJ 

que extrabucalmente. Si·loa extremo• 6aeoe ••encuentran 

en poaici6n perrecta,· loa extremo• del alambre aon retorcJ 

doa. "La herida ea cerrada por plano• y ee coloca ap6aito. 

'En 4eta·loa colgajos mucoperi6aticoa, tanto bucal como· lip 

qual tendr6n que aer reflectado• de una manera m6a extenaa. 

Se realiza una inciai6n deade el margen· libra anterior al 

· luqar en que"va a aer extirpado el hueac,-1l~vada anterior 

e inferiormente a· lo·larqo del surco haata encontrar una -

incisión similar con al· lado opuaato, a rinda exponer to-

talmente· la mandibula. Ambo& nervio• mantonianoa ae iden-

tifican y disecan de manera que aean preaervadoa. se· 11•-

va hacia atr6a· la inciai6n por el nivel del marqen qinqi--

"val· libre a tráv6a del punto de ramoci6n y· luaqo pueda -•-
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llevar•• poaterior • interiormente en forma oblicua para 

obtener una expo•iciOn adecuada de· l& zona de o•tectom1a. 

Se extrae al diente y •• aaftalan· lo•· 11mit•• de· la oatactp 

m1a. Se extrae el diente y•• aaftalan·1os· limite• de' la 

o•tectom1a, ante• de•critoa, con una treaa. Se realizan -

·lo• corte• retirando el hueso que ••· localiza por encima -

del paquate"vaaculon•rvioao y· la parte de· éate que queda -

dentro del aeqmanto que ••"va a extraer. Se hacen aquje--

roa a nivel del borde inferior, por delante y detrA• de· la 

zona de oatectom1a. Ant•• de terminar· la extracciOn del -

hueso en •l primer· lado, •• trata el· lado opuesto de iqual 

manera. Entone•• ae termina· la extracciOn del hueso en el 

primer· lado. 

'Loa dientes •• colocan en· la ocluaiOn deseada mediante ap~ 

rato• da fijaciOn y •• aaaquran los alambrea de acero inoxj 

dable (calibre 24), en el· luqar de· la o~tectomia. 'La herj 

da se cierre con catqut 3-0. Se termina con la inmobiliz~ 



154 

ci6n. 

"En relación a ••ta t6cnica Epker aftade "que· la oetectom1a 

deber4 aer paralela o algo convergente de bucal a· lingual, 

ya que si no •e realiza de eeta manera, exiatirA problema 

periodontal, aequro en· lingual". 

2.- T6cnicaa quirürgica• en rama a•cendente. 

Indicaciones: 

a.- En caaoa de progn~ti5mo mandibular, donde la protru--

ai6n no e• extrema, menor de 10-12 mm. 

Ventajas: 

a.- Cicatriz externa m1nima. 

b.- Acceso aeguro al campo operatorio. 

c.- corto tiempo de intervención. 

d.- Hemorragia minima. 
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·e.- Mejoramiento del Angulo qoniaco. • 
f.- Visibilidad y· zona de trabajo adecuada•· 

q.- Conservaci6n de·ios dient••· 

h-- Periodo corto de hospitalizaci6n del paciente. 

i.- Rieeqo m!nimo para el nervio facial. 

j.- Peliqro de faita da uni6n, reducido. 

Deáventaja•: 

a.- ·El periodo da inmoviiizaciOn es mAs· larqo y·va de 6 a 

8 semanas. 

Tanto· las· ventaja• como· las deáventajas, son similares a -

·las da· la Osteotomia Vertical. 

Esta' t6cnica fué creada por Hinds y Robinaon. se efectlla 

al iqual que· la mayoría de· las técnicas, con anestesia qe-

neral nasoendotraqueal. ·~a piel sa prepara con agua y ja-

b6n y· lueqo se· le aplica un antiséptico cut4neo. ·El pacieri 

te es cubierto con campos estériles, dejando expu~stoe·loa 
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dos tercio•· inferior•• de· 1a cara. Se efectQa una incisi6n 

·lineal entre 2.5 - 4 eme. de· 1erqo, en· la parte posterior Y 

paralela a1 borde posterior de· la rama ascendente, desde un 

punto situado por debajo del· 16bu1o de· la oreja y se diriqe 

hacia abajo hasta un punto por encima del Angulo mandibular. 

Se procede con· la dieecciOn de tejido• blandos, por medio 

de una diaecci6n roma. El maeetero queda expuesto y·la ra-

me marqinal mandibular del nervio· facial si se expone, se -

retraer&. Esto permite el acercamiento a· la.rama ascendente 

por encima del facial. se· levanta el masetero y se· libera 

de la rama, se identifica la escotadura aiqmoidea. se in• 

serta el retractar de Obwcqeser en ésta. "La· linea de cor-

te propuesto se marca con un lApiz, desde la parte mAs ba-

ja de· la escotadura hasta el punto eleqido en el borde po~ 

terior de· la rema, inmediatamente por encima del Angulo. -

El corte puede ser realizado con sierra de Stryker o con -

fresa quir~rqica. Este corte debe ser hecho por detrAs --
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del ~onducto alveolar inferior, pr~viamente· localizado en 

·la• radioqrafia•. Se realiza ••te dejando una delqada --

porci6n de corteza que •erA eliminada con cincel. El ---

fraqmento proximal •e coloca por fuera y puede ••r mante-

nido con q••••• mientra• •e etectda· lo mismo en el lado -

opue•to. 

Hecho •ato ee cubren· la• reqiones operatorias con campos 

y se coloca en boca· la t6rula oclusal previamente elabor~ 

da. El maxilar es colocado en su nueva posición, en rel~ 

ci6n con· loa dientes inferiores y· la férula. se fijan --

·loa maxilarea con lo• alambres, alrededor de· los qanchos 

de· las barras para arco y se atan fuertemente. "Los cabos 

de éstos se dejan·larqos y son sacados fuera de la boca. 

Esto permitir& su f4cil localización en caso de alquna u= 

qencia. 

El cirujano procede con el cambio de quante~ y bat~, para 

la inspección de· los fraqmentos. Generalmente esta técnica 
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permite una buena aposici6n de· las cortezas y no requiere 

alambres trans6seos. "La inci•iOn se cierra por planos.·La 

fijaci6n intermaxilar es quitada a· las seis semanas. 

b) OSTEOTOMXA VERTrCAL 

gn el afto de· 1954, Cadwell y"Letterman. describen· la técnj 

ca de Osteotomla Vertical en· la rama, para· la correcci6n -

de Prognatismo mandibular. El tiempo operatorio medio que 

emplearon en· loa tres primeros casos publicados. fue de --

aproximadamente cinco horas. En la actualidad es la técnj 

ca m4a utilizada debido a· las grandes· ventajas que ofrecen 

y los resultados que se obtienen de ella. 

Indicaciones: 

a.- se utiliza generalm.,nte en casos de prognatismo extr!' 

moa, que excedan los 10 a 12.mm. 

Ventajas: 

a.- No se sacrifican dientes, ni se altera la configura--
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ci6n del arco dental. 

b.- En pacientes ed~ntulos no se sacrifica nada de la por-

ci6n del maxilar inferior, que pudiera soportar una --

dentadura. 

c.--La uni6n de· loa fragmentos 6aeoa, se efect~a en trea -

o cuatro semana• y presenta buena conaolidaci6n. 

d.-·La fijaci6n puede realizarse por medio de aparatos ae~ 

cilloa, que no requieren gran elaboración {ver fijaci6n, 

alambrado de Stout). 

e.--El da~o a· los nervios dentarios inferiores y faciales 

puede ser évitado. 

f.- El cuerpo mandibular no se acorta, anteroposteriormen-

te. 

g.- Ya que· los procesos son conservados, en pacientes edA~ 

tules se conserva su dimensi6nºvertical. En caso de -
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tener que elaborarse dentadura• completas, éstas pue-

den hacerse a·laa tr•• o cuatro aemanaa. 

h.-·La articulaci6n témporomandibular no sufre alteracio-

nea. 

i.- Se corrige el 4nqulo mandibular obtuso, caracter!sti-

co del prognatiamo. Se· logra un buen perfil postope-

ratorio. 

j.- Debido a·la buena aposici6n ósea de los fragmentos, -

no se presenta mordida abierta. 

k.- Se· logran excelentes resultados tanto estéticos como 

funcionales. 

· 1.-'La fijación intermaxilar se quita en un tiempo corto. 

Desventajas: SOl'l MINIMAS 

a.- Algunos cirujanos consideran exeeslvo el ti.empo de op~ 

ración. Generalmente 4ste es de tres ·y .. modía a cuatro 
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horas. 

b.- Alqunos pacientes objetan· la cicatriz externa permane~ 

te, aunque sea minima. 

TECNICA: 

·La que •e deacribir6 a continuaciOn, presenta modificaciones 

en relaci6n al texto oriqinal de Cadwe11 y·Letterman. 

a.- Por una'via de acceso submandibular, antes mencionada, 

se operan· los tejidos blandos. 

b.- El· lado externo de la rama ascendente, ea expuc:to he~ 

ta· la escotadura siqmoidea. 'La inaereione• musculares 

·linguales de· la rama no sufren alteraciOn en eate tie~ 

po. 

c.- Se procede a· la identificaciOn de· la saliente situada 

encima del aqujero dentario. 

d.- Se proyecta una· linea desde el punto m6s inferior de -
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·la eacotadura •iqmoidea, haata el Anqulo, pasando por 

encima de· la prominencia del aqujero dentario. Esto -

•• realiza con reqla y con· la punta afilada de un apl~ 

cador mojada con anilina. 

e.- Se utiliza fre•a de carburo de fisura (703), en pieza 

de mano movida por un motor de baja· velocidad a prueba 

de explosiones y que pueda esterilizarse en autocláve, 

para hacer el corte inicial en· la placa cortical· late-

ral. 

f.- El primer ayudante deber& mantener un flujo constante 

de aqua sobre el hueao, a medida que son practicados -

·loa cortes aspirando aimultAneamente. 

g.- Esta corta inicial se hace cuidadosamente en el 4rea -

del aqujaro para evitar panetraci6n completa en· la co: 

teza·lateral, evitando de esta manera· lesionar el ner-

·vio donde entra al hueso. 
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h.- "La ap6fiaia coronoidea ae aecciona. aeg4n ae preaenta 

el caao. 

i.- "La coronoidotomia se realiza de· la aiquiente forma: 

Se hacen agujeros de trépano a poca diatanoia entre si, 

en dirección oblicua desde· la escotadura siqmoidea al 

borde anterior de· la rama uaando un tr6pano óaeo No. -

14. El eapacio medular que existe en eata zona ea im--

perceptible, de tal manera que cuando· la fresa no en--

cuentre resistencia· la penetración sera· la adecuada. 

·Eate corte ae termina a base de martillo y cincel. 

Si se quiera·loqrar un corte·vartical, entrg el aguja-

ro superior del conducto dentario inferior y·1a eacot~ 

dura sigmoidea, pueden hacerse aqujeroa de tr6pano a -

poca distancia con mayor aeguridad y aata porciOn de -

·1a oateotomia pueda ser terminada con cicel y martillo, 

después de haberse completado el reato de· la oateoto--

mia. 
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k.- ·aeneralmente se realiza de•corticaci6n. ·En eate ca--

•o, •e hace un •equndo corte· vertical en· la placa co! 

tical· lateral. aproximadamente paralelo al primer co~ 

te' vertical y anterior a éste teniendo cuidado de no 

penetrar en· la corteza;· los dos cortes' verticales son 

conectadoa con vario• cortes horlzontale• separado• -

por e•pacioe de 6 a B mm. Estos pel~añoa se hacen --

con fresa de fisura de carburo (703). Estos peldaños 

no necesitan extenderse sobre· la prominencia causada 

por el aqujero superior del conducto dentario infe---

rior. 

·1.- A baae de cincel, se fracturan estos peldaños o mues-

cae de· la corteza sin temor a lesionar· los nervios y 

vasos inferiores. De esta manera quedan expuestos --

·loa ••pecios medulares e incluso puede ser observado 

el paquete·vasculonervioso e identificado su trayecto. 

Es importante saber ésto cuando se completa el corte 
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'vertical o cuando aon hechoa·loa aqujeroa de trépano 

para· la fijaciOn trana6aea. 

m.- En aate momento el paciente as· volteado, para intarv~ 

nir e1· lado contrario. Se realiza de iqual forma. En 

el segundo· lado,· la técnica ae termina de' la siguien-

te manera: 

n.- Se utiliza una cucharilla de Molt t4, para iniciar la 

separación del periostio y· la de inserci6n anterior -

del pterigoideo interno, comenzando con el borde inf~ 

rior. 

fi.- Se sigue con un elevador romo de pQrioatio para empu~ 

jar· los tejidos blandos, aproximadaoente hasta al ni-

'val del borde inferior ~el agujero dentario inferio~. 

Se recomienda un periostotomo de Molt #9. 

o.- Con e•te elévador como protector, colocado en· la cara 

interna del corte' vertical se termina· la inciaiOn de~ 
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da al nervio ~entario in~erior hasta al borde in~arior, a -

tráv6a de· la tabla interna de· la rama ascendente. Es nece-

sario al empleo de agua, ya que aparte de evitar lesiones -

en hueso, permite una clara·visualizaci6n de· las estructu--

ras. 

p.- ·La secci6n'vertical por eneima del nervio se termina -

del mismo modo con un martillo y un cincel ~3, fraetu-

rando el hueso a trávés de· los agujeros hasta· la eseo-

tadura sigmoidea. 

q.~ ·La rama ascendente, en· la parte posterior a· la secci6n 

·vertical, se sujeta eon una pinza de Kocher grande y -

el periostotomo de·Lane y se inserta en el corte·vertj 

cal. Con móvimientos suaves se eortan los restos del 

hueso alrededor del nervio, a nivel del agujero denta-

rio. 

r.- Con· la pinza de Koeher todáv~a puesta,· la secci6n pos-
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terior se haca girar· ligeramente y el periostio de su 

superficie interna es desprendido po•teriormente. 

s.- Se hacen agujeros con el taladro a travéa de ambas t~ 

blas en dicho fragmento, por doe a cuatro cms., desde 

el Angulo hacia arriba para asegurar una r6pida uni6n 

al superponer· los fragmentos. 

t.- ·Las irregularidades del corte.vertical se rectifican 

con un cincel o se eliminan con una gubia, hasta· lo--

grar una adaptaci6n conveniente de· la cara interna --

del eegmen.to posterior sobra· la •uperficie decortica-

da del segnñiftit~anterior. 

u.- En este momento· la cabeza del paciente se·voltea y se 

repite desde· la separaci6n del periostio, hasta· la --

adaptaci6n conveniente de· los fragmentos. 

v.- Ambas heridas son cubiertas y el campo en forma de co: 

tina, ae·voltea hacia abajo por encima del Araa qui--
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rürqica para exponer· la boca. Al inspeccionar· la rel~ 

ci6n mandibular,· la mandibula deber& caer hacia atr&s 

en relaci6n no restringida y· los dientes tienen que r~ 

· lacionarse en una oclusi6n predetermi·nada, sin formar-

se 6sto. Oe no ser as1, se realizara coronoidectomia. 

w.- "La mandibula es manipulada hasta que se· logre una ocl~ 

ai6n deseada y aon colocadas numerosas·liqaduras el&s-

ticas intermaxilares. El campo en forma de cortina, -

aaºvuelva a colocar en su posici6n anterior, se reti--

ran·los instrumentos empleados en· la boca, se cambian 

guantes y'vuolve abordarae al área quirürqica. 

x.- El fragmento posterior se coloca por encima del &rea -

decorticada delante del corte· vertical, preoperatoria·-

mente. Ambas partea se sujetan firmemente y se hacen -

agujeros para colocar el alambrado. El fragmento pos-

tarior deber& caer aobro·la parte decorticada· libremeE 

te sin doblarae, ni arquearse. 
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eecuela• que pueden producirse tales como: c6ndilo ro-

tado o dolor cr6nico en· la ATM. Se hace un orificio -

en una poeici6n anterior al Area decorticada y •e paea 

por 61 un alambre de acero inoxidable de 6 mm y ee·ll~ 

ve alrededor del muft6n del fragmento proximal. En to-

dee·lae intervencionea debe aeequrarae ~ua el c6ndilo 

se encuentre bien asentado en· la fosa qlenoidea, antes 

de ajustar el alambre y cerrar· las beridae. 

z.- "Las inserciones tendinoaaa del masetero y del pteriqo~ 

deo interno se toman y se cierran junta•. Es decir·la 

reinserci6n se hace en una poeici6n funcional y armo-

nioea. El cierre de· los tejido• blandos ee hace por! 

planoe. "Lo• ap6sitoe a preai6n no se usan, pero•• --

conveniente· la presi6n·liqera para évitar el aumento"-

de"volumen excesivo. Se recomienda· la qaaa Kerlix o -

ún"vendaje de alqod6n elAstico tipo Barton. 

l.69 
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'La• primera• correccionea de de~ormidadas maxilara• por m~ 

dio de esta técnica, ~ueron axpueatas por Trauner y Obwe--

qesar. Esta especial técnica se· le ocurrió a Obweqesar, -

·luego de obaervar gran número de pacientes con fracturas. 

Esta técnica es modi~icada y divulgada posteriormente por 

Dal Pont, alumno de Obwageser. 

Indicaciones: 

a.- ·En mand1bula protruidas, simétricas y asimétricas. 

b.~ RetrusiOn mandibular simétrica. 

c.- Retrusi6n man~ibular simétrica menor. 

d.- Alargamiento de· las ramas ascendentes. 

e~- Cuando el maxilar debe mbverse menos de 1 cm, en sent~ 

do posterior. 

Ventajas: 

a.- No exiate cicatriz externa 
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b.- "La• amplia• superficie• óaeaa en contacto, eon muy --

'ventajoeaa para establecer· la unión óaea. 

c.- Debido al buen contacto 6aeo,· la curación clinica ea 

r.ipida. 

DeÍtventaja•: 

a.- Edema Excesivo.- Este aumenta en proporción a · la cap 

tidad de disecci6n de tejido• blandoe. Cuando el pe-

rioetio y el maeetero no son traccionado• se evita mp 

cho del edema poatoperatorio. No e• neceeario remo--

" ver· la• inserciones inferior•• maaet6rica y pterigoi-

dea, ya que el fragmento proximal no ·eer4 alterado e~ 

pacialmente y por ende · lae relacione~ anatomofuncion~ 

· lee no aufrir4n cambios. 

b.- Hemorragia.- Próviene de tres Areaa: Area de · la ra-

ma posterior, media e intramedular. En · la técnica que 

ser4 descrita, Oateotomia Sagital Hodif icada no auca~-
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ésto, ya que l.a disecci6n medial es hecha subperióstic~ 

mente con una buena visibilidad y se detiene en la par-

te posterior superior a l.a língula. No se inserta re--

tractor en el borde posterior y por ende existen pocas 

posibilidades de traccionar el paquete inferior. El 

sangrado intramedular es raro y puede ser controlado 

lueqo de loqrar la separación de los fragmentos. 

c.- Lesión al ~ervio Dentario Inferior.- Puede ser lesio--

nado en dos puntos: 

Medial a la mandíbula, antes que entre al hueso en -

la línqula y 

Dentro del componente medular donde se ha produci-

do la separación. El hecho de no usar retractores 

en esta técnica, al contrario de la clásica y la -

visualización directa evitan el daño al nervio den 

tario. 



d.- Necrosis Avascular.- Cuando son removidos mucho -

tejido blando, laterales y mediales de la rama, el 

aporte sanquíneo del seqmento proximal disminuye -

y ésta reducida vascularización puede ser causante 

de infecciones, necrosis y posterior pérdida del -

segmento. Si son adosados, el pterigoideo interno, 

el masetero y el temporal en su porción mayor son 

un gran pedículo vascular, para el fragmento proxi 

mal. 

e.- Recidiva.- Es fundamental la reposición del cóndi 

lo en la fosa glenoidea, que permite al segmento 

proximal con todos los músculos agregados, perman~ 

cer en su posición espacial, funcional y anatómica 

correcta. 

El objetivo básico de esta técnica, Osteotomía Sagital Mod~ 

ficada, es mantener la porción proximal de la rama en posi

ción anatómica con todos los tejidos blandos adheridos, que 
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permitan movimientos·verticales, anteriores y posteriores 

en el s_egmento distal. Cuando se requieren movimientos ---

transversales (rotación horizontal), no es recomendable -

esta .técnica ya que puede producir asimetría, manifestada -

por un aumento facial unilateral. 

Procedimiento: 

a.- Se hace una incisión intrabucal con bisturí, sobre la 

parte lateral de la mandÍbula en la línea oblicua ex-

terna·' a mitad de la rama y hacia la profundidad del 

vestíbulo, cercano al primer molar. Haciendo la inci-

sión lateralmente se facilita el cierre de los tejidos 

bl.andos. 

La incisión de los tejidos blandos se empieza subperió~ 

ticamente, a lo largo del borde anterior de la rama, -

hacia la apófisis coronoides. No se hace ninguna dises 

ción lateral de la rama ascendente. 
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La escotadura sigmoidea es identificada superiormente 

y se coloca un clamp óseo alto sobre el proceso coro-

noide, para retraer los tejidos blandos. Medialmente 

los tejidos blandos son reflectados subperi6sticamen-

te hasta la língula y el paquete alveolar es identifj, 

cado cuando entra al forámen. La disección de tejidos 

blandos mediales se detiene ligeramente posterior y -

superior de la língula Ca una distancia de 15-20 mm., 

desde el borde anterior de la rama y cerca de dos mm. 

sobre el paquete neurovascular, cuando entra a la man-

díbula). 

b.- Siguiendo el corte, es llevado hacia la parte más lat~ 

ral del borde anterior de la rama ascendente hacia la 

región del segundo molar. Esta osteotomía es paralela 

y directamente adyacente a la corteza lateral. Es im-

portante que al hacer la osteotomía, la corteza del 

fragmento proximal esté separado del hueso medular y -
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· la corteza medial. De esta forma el paquete neuro--

vascular quedará siempre en el fragmento distal y rara 

vez será lesionado. 

Siguiendo, los tejidos son separados y el periostio es 

elevado desde la cara lateral en el área molar, lejos 

del borde inferior en el área gonial. Es insertado --

un retractor, bajo el borde inferior y la osteotomía -

vertical es hecha lateralmente al segundo molar: sin -

embargo en protrusiones mayores esta osteotomía verti-

cal puede ser adelantada hasta nivel de premolares. La 

osteotomía vertical se completa a través de la corteza 

lateral, evitando de esta manera que sea lesionado el 

paquete neurovascular si se profundiza. Los cortes --

son extendidos a través de la corteza del borde infe--

rior mandibular. 

Fallas en lo antes dicho, dificultarán la separaci6n -

de los fragmentos. 
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d.- Para la separación de los segmentos, se utilizan dos 

osteotomos. Uno es insertado en el borde inferior y -

eleva la corteza distolateral colocándose abajo de mo-

do que el paquete no sea traumatizado inadvertidamente. 

El segundo osteotomo puede ser movido a lo largo del -

corte de la osteotomía, a cualquier posición entre los 

segmentos en donde la separación no ~stá ocurriendo. 

Ambos osteotomos son levantados simultáneamente y el s~ 

tio de la osteotomía es observado pa':i;:a notar si los --

segmentos se están separando a lo largo de su integri-

dad, para así evitar fracturas patológicas de la cort~ 

za lateral del segmento proximal. 

e.- Cuando el paquete se encuentra adherido al segmento 

proximal, éste es rotado lateralmente y de esta manera 

l.iberado. 

f.- La fractura de la corteza dependerá de: La extensión 



posterior de la incisión de la rama medial horizontal, 

la extensión del corte del borde inferior y de la ana-

temía de la mandíbula. 

g.- cuando el corte horizontal medial de la rama se hace 

al borde distal de la mandíbula, la separación puede -

ocurrir con el pterigoideo interno parcialmente adher~ 

do al fragmento distal. Si ésto ocurre se utilizará -

un elevador de periostio y será separado del pterigoi-

deo interno del fragmento distal. 

h.- Se coloca una esponja húmeda entre los fragmentos, pa-

ra prevenir la movilización de éstos y así evitar el -

daño al nervio. Se hacen agujeros: uno inferior en 

el segmento proximal y uno superior en el fragmento --

distal, para que se pueda fijar en este momento no son 

~ensados los alambres, se checa la oclusión y se veri-

fica que el cóndilo se encuentre en posición correcta 

dentro de la cavidad glenoidea. 
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Los agujeros que se han practicado no deben encontrar-

se separados entre sí de manera considerable ya que si 

no, al ser tensados los alambres, se puede producir --

una desviación super oanterior del segmento proximal. 

Se restablece la oclusión, se aplica la fijación inte~ 

maxilar y se tensan los alambres. Se sutura con mate-

rial absorbible, no se coloca drenaje. En la línea de 

sutura son colocados antibióticos en pomada. 

La fijación es mantenida alrededor de 6 semanas. Lue-

go de quitar ésta se procede con la fisioterapia post-

quirúrgica de dos a tres semanas. En este tiempo ade-

más la dieta se va incrementando en cuanto a su consi~ 

tencia y le son indicados al paciente ejercicios mandd 

bulares. 
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CAPITULO V 

METODOS DE FIJACION 

Los aparatos de fijación o inmovilización, tienen una impo~ 

tancia fundamental, sea cual sea la intervención quirúrgica 

en este caso: correctora de prognatismo. Por medio de es--

tos aparatos serán mantenidos los segmentos, fracturados --

quirúrgicamente, en una sola posición hasta la consolida---

ción de dicha fractura. Por otro lado, estos aparatos evi-

tarán la recidiva y mordida abierta que pudieran producir--

se. De ahí la gran importancia del empleo de estos apara---

tos. Generalmente se inmovilizan ambos arcos dentarios por 

medio de férulas o alambres de ortodoncia, ligados al mayor 

número de dientes posibles y unidos entre sí con ligaduras 

metálicas y reforzadas con gomas elásticas, ya que si son -

empleadas estas en forma exclusiva, se corre el peligro de 

no ser lo suficientemente resistente para oponerse a la ac-

ción de los músculos depresores de la mandíbula y así prod~ 

cirse mordida abierta. 
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Dentro de estos aparatos· encontramos: 

Férul·aa de ·A"J:a1111:1re.·- Es· la forma más usual· de mantener· la 

fijación intermaxilar. Existen. férulas totales de alambre 

rígido que se constituye por medio de dos arcos, lingual y 

vestibular, que se continúan uno con el otro contorneando 

por distal el Último diente presente en cada' lado de la a~ 

cada. Dentro de· las férulas más simples de este tipo en--

contramos la. férula de Hanunond. Dentro de las férulas de 

alambre, existen ·unas que se construyen de manera indivi--

dual, con alambre grueso y con apoyos que se sueldan pre--

viamente. Este tipo de férulas puede ser adaptada antea -

de la intervención a los modelos de estudio. 

Férulas ·individua·le5 'de Al·ambre y ·col'ada5.·- cuando han s_! 

do bien construidas y por ende se encuentran bien adapta--

das, protegen a los dientes contra movimientos indebidos y 

extrusiones. 

Bandas Ortodónti'<::as.· Aunque no se· vaya a realizar trata-
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m.i.ento ortod6ntico postquirúrgico. muchos cirujanos prefi,!. 

ren utilizarlas debi:do a su-eficacia como método seguro y 

práctica. 

Férula ·Acríl·i:ca.·- Puede ser construida con acríl.ico. termo 

o autopa.l.imerizabl.e. Se util.iza cuando existe duda en. la 

estabilidad de la ocl.usión de los segmentos maxil.ares du--

rante la fijación postoperatoria. También es empl.eada en 

~asos en que existen pocos dientes. Cuando una férul.a de -

este tipo se encuentra bien elaborada, evitará l.a extru---

sión de l.os dientes anteriores. 

Férul.as va·ci:adas secci:onal:es· •· Del. tipo de ala con cierre 

de tornil.lo. Este tipo de férula se util.iza en inmoviliz~ 

ciones luego de ostectomías del. cuerpo, ya que l.os adita--

mento& da conexión que ofrece, permitirán el. ajuste. 

La etapa final en la fijación intermaxilar es l.a colocación 

de elásticos o ligaduras intermaxilares. Estas ligaduras -
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pueden ser metá1icas o e1ásticas. En e1 caso de que sean -

e1ásticas, presentan la gran· ventaja de que si se producen 

vómitos o náuseas, estas per~itirán cierta separación entre 

los dientes. 

Una de las ligaduras más. utilizadas, principalmente en la -

inmóvi1ización·luego de osteotomía·vertica1, es la ligadura 

intermaxilar de Ivy o métodos· de los ojalés. 

L-igadura Intermaxilar por el Método de los Ojales (IVY). En 

este tipo de ligaduras se utilizan alambres de calibre de -

o.3 y o.smm. Cada hebra se dobla a la mitad, en el doblez 

se coloca un fresa o clavo y sobre él se retuercen los chi-

cotes dos veces para formar de esta manera el ojal. Se re-

comienda tener cierto número de ojales esterilizados. Ya 

formado el ojal, los dos chicotes son pasados desde.vesti-

bular a través del espacio interdentario con una pinza. 

Luego uno de ellos rodea el cuello del diente posterior y 

vuelve a salir a vestibular por el espacio interdentario -
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distal; el otro chicote rodea el cuello del diente anterior 

y sale a vestibular por el espacio interdentario mesial. Si 

los extremos son cortados en bisel, el pasaje es más fácil 

porque actúan a manera de aguja. En este momento se encuen 

tran ambos extremos en vestibular. El chicote distal se --

pasa entre los dos chicotes por debajo del ojal y finalmente 

se retuercen con el chicote mesial. Se corta el excedente 

a medio centímetro de la superficie del diente y el extremo 

residual es rebatido sobre sí mismo, para que no se lastime 

la mucosa oral. De esta manera los ojales de las arcadas -

superior e inferior pueden ser ligados entre sí. 

Este método fue modificado por Stout, quien ideó los oja--

les continuos abarcando grupos de dientes de la siguiente 

forma: Se pasa una hebra de alambre fino alrededor del gru 

po de dientes a incluir en la ligadura: simultáneamente se 

mantiene un alambre grueso aplicado de estos dientes por 

vestibular, que permite ir formando los ojales en cada esp~ 



cio interproximal. Los ojales pueden ser doblados hacia --

las encías y de esta forma, colocar bandas elásticas, et. 

Los aparatos de fijación, aparte de inmovilizar los maxila-

res, transfieren fuerzas musculares a los dientes. De ahí 

que estos aparatos deban controlarse y ser quitados a su d~ 

bido tiempo, para no provocar alteraciones indeseables e --

irreversibles. 

La fijación generalmente se retira entre las cinco u ocho -

semanas postquirÚrgicas. Esto dependerá principalmente de 

la técnica realizada, del progreso del paciente, edad, nu--

trición, complicaciones, etc. Es necesario y muy importan-

te que el paciente sea checado dentro de las 24 o 48 horas, 

después de haberle quitado las ligaduras, ya que en caso de 

existan signos de mordida abierta al examen clínico, se maQ 

tendrá por do• semanas más, la fijación intermaxilar. 

Cuidados Postquirúrqicos. Aunque en líneas 9enerales se s,! 
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quen los mismos procedimientos, éstos estarán dados por las 

necesidades de1 paciente. Será importante. tener en cuenta 

la posición del paciente. cuando se le conduce a la sala de 

recuperación y cuando se retira de ésta. Los líquidos deb~ 

rán ser vaciados por el lado de· la boca y no permitir que -

pasen a.la orofarinqe. 

La reqresión de la etapa anestésica, puede ser sumamente --

violenta a pesar que el paciente haya sido advertido de que 

se encontrará fijado intermaxilarmente; es difícil predecir 

es te tipo de reacciones. Es indispensable tanto para ésto 

como en el caso de que ·surjan vó~itos, tener al alcance ti

jeras y alicates para cortar alambres o bandas elásticas s~ 

gún sea el caso. Esto también se realiza en caso de obs---

trucción respiratoria. 

La administración de medicamentos, tanto por vía intramusc~ 

lar o intravenosa es a criterio del médico. Generalmel'! tse -

los analqésicos se vuelven fundamentales en este tipo de c! 
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rugía.·La toma de líquidos por parte del paciente, en gen~ 

ral no presenta grandes .pr.oblemas. Se utiliza una solu---

ción equilibrada electro1Í.tica de 5% de dextrosa con solu-

ción 1actea Ringer. Después de la cirugía sea administra-

rá .una dosis de 1000 a 2000 ml. y a no ser que ocurran CO!!J. 

plicaciones se suspenderá ésta. 

En 9 eneral si el paciente no ha orinado· las primeras 8 ho-

ras, se puede practicar el cateterismo. En caso de no ---

existir defecación; -al tercer día se practicará un enema. 

~l cuarto día de realizada la operación, deben ser elimin~ 

dos los pun.tos de sutura. La piel seguirá inmovilizada, -

con una gasa, por una semana más. 

Por otro lado el control del peso del paciente es una cues-

tión importante en este tipo de intervenciones, en que el -

paciente permanece fijado intermaxilarmente entre 6-8 serna-

nas. En general se pierde un 10% del peso habitual. La --
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dieta de estos pacientes es· líquida y semi líquida: en los 

dos primeros días son ingeridos aolamente líquidos,· luego 

se sigue con líq.uidos concentrados. Esta dieta debe in---

cluir porporciones altas de calorías y proteínas, para de 

esta manera tener un pronto restablecimiento del paciente. 

Existen en el comercio múltiples suplementos vitamínicos, 

que pueden ayudar en la dieta de estos pacientes, tales e~ 

mo: Somagen solubilizados, Sustaqen, Protevit, etc. 

f 
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ACCXON MUSCULAR EN RECIDIVAS. 

La regresión es uno de los fenómenos que siempre deberá ser 

tomado en consideración, en el planteamiento de cualquier -

corrección quirúrgica. La regresión puede presentarse.por 

diversas causas entre las que· destacan principalmente: 

• En pacientes que se encuentran en etapa activa de su ere-

cimiento. 

* Por error en la técnica quirúrgiéa. 

El tramiento quirúrgico produce un cambio inmediato en la -

morfología facial, creando una nueva situación funcional de 

toda el área orofartnge~. Las actividades funcionales debe-

rán adaptarse, sino se producirá lo que se denomina como re-

cidiva o recaída. Tanto la tensión anormal muscular y el -

desequilibrio que producen la operación en st, dependen del 

grado de extensión en el cambio de posición de la mand!bula 

y de las maniobras llevadas a cabo durant• la cirug!a. 

Los músculos poseen una capacidad de adaptación digna de ser 
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admirada a pesar de que sufran modificaciones en su lonqi--

tud funcional y dirección. A pesar de €sto presentan cier-

tas limitacionea, que pueden en un momento dado influir de-

manera desfavorable en el curso del postoperatorio, que de-

ben ser conocidas y tomadas en consideración por parte del 

cirujano. Los músculos que intervienen en las recidivas 

son principalmente los masticadores e influyen de la siguie~ 

te manera: 

TEMPORAL. 

es el músculo que más influye en la obtención de buenos ó rna-

los resultados. Interviene directamente en el diseño de la 

osteotomía realizada; por ejemplo en osteotomías horizonte--

les de la rama (técnica de desuso) el músculo temporal prod~ 

ce unión ósea dudosa o falta de unión o una mordida abierta 

la mayoría de las veces. Esto se debe a que junto con el --

Pterioqoideo externo, desalojan los extremos cortados a una -

posición anormal. Ad•m's eate músculo su~re un acortamiento 



de la longitud funcional de las fibras, debilitando de esta 

manera la eficacia que tiene como músculo masticador. 

Por otro lado el músculo temporar delimita posteriormente el 

movimiento de la mand!bula. Caundo en la corrección de pro~ 

natismo extremos, en los cuales la mand!bula será colocada -

hacia atris y se exige una gran distancia para lograr la po-

sición normal de ésta; el temporal, en ocasiones frena dicha 

colocación. En tales cirunstancias es aconsejable la coronoi 

dectomia, que permitirá el libre movimeinto mandibular en se~ 

tido posterior, No existen .distancias límites para llevar a -

cabo la coronoidectomia; en ocasiones, en pacientes que pre-

sentan una protrusión de cerca de dos milimetros no se hace -

necesaria, en cambio en otros en que la recolocación ha sido 

del cm., la han necesitado. Esto según Hinds "está dado por 

la anchura y la forma de la rama•. 

PTERIGOIOEO EXTERNO. 

Es el músculo que menos se afecta, cualesquiera sea la técnica 
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correctora de prognatismo. En el caso de practicarse una os--

teotomla alta através del cuello subcond!leo, puede éste de-

salojar la cabeza del cóndilo y por ende provocar una dudosa 

unión ósea y repercusiones a nivel de la articulación témporo-

mandibular. 

PTERIGOIOEO INTERNO Y MASETERO. 

Por parte de éstos músculos es muy difícil que se produzcan 

te~siones desfavorables que interfieran en la recuperación o-

consolidación de las fracturas quirúrgicas, ya que en la may~ 

rla de las técnicas que se emplean en la actualidad, estos -

musculos son debidamente desinsertados y luego de la osteot~-

mía son colocados en niveles apropiados de inserción. 

salvo en la osteotomla horizontal, en donde debido.~ su ~ian 

fuerza de atracción puede producirQc cabal~amie~~o~d~~lo~ sj~ 
'0•.::•if1,:;_·,:.• 

¡. >: ''.·~.~~·.:_xl::::~,.}'.:,.:·:· .- ~-
Junto a los músculos .depresores. o:•suprah".ic>,:deo-;¡¡, 'crean 

'::::·.~ ·.:'}.?:~ 
mento s. 

: ;:,_·.:.·; 

una poderosa tensión muscu l.ar que· j_uri.to;.:i.-t ios· ·cf{i;;nt:·e.-. poste-

riores, como punto de apoyo s~ tr~dU:ce, en una modid; abierta 



anterior. 

MUSCULOS SUPRAHIOIOEOS. 

Tienen una gran fuerza,a tal grado de muchas veces contri -

buir a la medida abierta. Esto deberá ser controlado por -

medio de la inmovilizaci6n y fijaci6n, luego de realizar o~ 

teotoo!a. 

En caso de ser practicada una ostectom!a del cuerpo mandibu-

lar a raiz de la interrupci6n bilateral que se presenta en -

la unidad de éste, puede existir una tendencia a la desvía--

ción del segmento anterior 9distal) hacia abajo. Es decir, -

también ejercen gran influencia en mordidas abiertas anteri2 

res precedidas de ostectomla ~el cuerpo mandibular 

LENGUA. 

E:ste IJl'llsculo es muy ;~J~-~-~-~·i, a tal. grado que 
. -;':" :.,:: ·,~ ';:--:~'> ::,_;, :.·,_.. ::,/. '. 

:,,:·.',"·::_.=·.". 

macrri_~~..;'si:.;.-t ~uE!de' provocar ,una recidi'va o mor-
.-_:"."-·.·:-' .. - "·::·J·.·":, -, .. :::'--: .. > ''·~~·- -· 

,',·',_-)" _', - _._·._--'=---

En ca.so de enorme·. masa de- lac lengua-~. que se -

si existe empu-

je lingual o 

dida abierta. 
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truye la faringe. Esto se presenta debido a que al ser re-

colocada 1a mandíbula, también se recoloca la totalidad de 

la lengua. En casos extremos se practicará glosectomía PªE 

cial. Esto se realiza. en .confadas ocasiones. 
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CONCLUSIONES 

l. El p~ognatismo mandibular hoy en dia es una malformaci5n 

que puede ser corregida quirúrgicamente con grandes pos! 

bilidades del éxibo. 

2. Existe una -variedad de t~criicis para cada uno de los ~a-

sos en particular. 

l. El diagn5stico de esta maliorrnaci5n se establece aunado 

a la observación clínica, todos los elementos de ayuda -

existentes, tales coma cefa1ometr1a, modelos de ~studio, 

radiografias y fotografias, étc. 

4. En ~na quirúrgica de 

s. 

6. Deberán ser 
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cirugía todas las posibles complicaciones que pudieran -

presentar;e posterior a ~sta, tales como residiva. 

7. Los resultados que se obtienen despu~s de practi~ar una-

correcci6n de este tipo, pueden ser muy positivas fi~io-

16g~camente y est~ticamente si es tomada en' cuenia la .s~ 

rie de factores que se involucran en una correcci6n "de.-

este tipo. 
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