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INTRODUCCION 

La realización de este trabajo obedece a la gran cantidad de pacientes -

que pasan en forma desapercibida por los oi'ontológos de práctica general con­

padecimientos de alteraciones de tipo facial, específicamente el paciente re­

trognático el cu~l con frecuencia no es bien canalizado o remitido a tiempo -

al personal odontológico especializado. 

De esta rranera esto ha favorecido la falta de detección real de la pobl~ 

ción que representa estos problemas a nivel estadístico y por ende produce 

una información errónea en el enfoque prevalente epidemiológico, así se ha ob· 

servado la falta de.elementos de diagnóstico oportuno y su correcta interpre­

tación. 

Debido a la alta prevalencia que existe de alteraciones retrognáticas, 

se ha visto la necesidad de i~formar al odontológo general acerca del reconoc!_ 

miento, tratamiento y canalización adecuados y oportunos del paciente, con ol­

fin de optimizaJ: los resultados que el mismo espera obtener al acudir en busca 

de mejoras estéticas, funcionales y psicológicas. 

Por medio del presente se expresan los más sinceros agradecimientos para­

los docentes e.o. GUSTAVO GALVEZ REYES Y e.o. ENRIQUE CELAYO RENEAUM por la 

invaluable colaboración y ayuda que brindarán en la manera más acertada a 

ellos mil gracias. 
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FUNDl\MENTACION. 

El Retro9natisrno mandibular es una afección tan frecuente o más que el· 

pro9natismo ( 1 ) , sin embargo esta ha si ro menos estudiado y tratado en la lit.!:. 

ratura odontológica, esto motiva a llevarlo al presente trabajo, así como el he 

cho de que su tratamiento se lleve a cabo conjuntamente integrando varias ramas 

de la odontología como la realizada en forma integral, la Ortodoncia, Cirugía -

Bucal, y Maxilofacial, Prostodoncia Maxilofacial, Radología, Terapeútica del -

Lenguaje y otra:J, ( 2 ) • 

El Odontológo de práctica general en ~uchas ocasiones desconoce tanto la 

etiología como el Diagnóstico y la realización del tratamiento del Retrognatis­

mo mandibular¡ así como los profesionales indicados para tratar a los pacientes 

con este tipo de alteración. 

Se c~nsidera que este conocimiento es de SU."'lla importancia; ya que de no -

ser tratados los pacientes a tiempo son víctimas de un gran número de efectos -

perniciosos de todos los tipos¡ que repercuten directamente en el paciente y la 

sociedad en la que se des~.nvuelve, sobretodo si se torna en cuenta que la edad -

en la que se presenta esta alteraci6n se hace presente en una etapa crucial en 

la vida del paciente, independientemente del sexo del que se trate. Se han Cla­

sificado as!: 

BIOLOGICOS t 

- Dificultad en la función oclusal e incisal. 

- Limitaciones funcionales que producen disfunciones articulares mandibu-

lares. 

- Al no existir sellado labial el paciente se convierte en respirador bu­

cal, produciend6se así daño a los_tejidos gingivales y estructuras de. 

soporte Y asimismo a los dientes por la falta de lubricaci6n salival, -

se incrementan las leeiones cariosas { 3 ) • 
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PSICOLOGICOS: 

- El paciente se encuentra emocionalmente afectado (conducta introvertida), 

ya que es objeto de burlas por su aspecto facial, que presenta facies ad! 

noideas o cara de pájaro, por la rnanera de comer debido a su masticación inefec­

tiva ( 4). 

- su personalidad se encuentra afectada debido a la mala o en ocasiones nu­

la adaptación social, esto se acompaña de traumas que complican un adecuado des~ 

rrollo biopsicosocial del individuo ( 5). 

SOCIALES: 

- En el caso de pacientes infantiles entorpece su relación interpersonal y 

escolar, hasta convertirse en un ser alejado de la sociedad en la que habita, 

que no pueda sostener sus vivencias con las personas que la rodean en fol'l!la habi 

tual. 

- Cuando el adolescente presenta estas dificultades no puede desarrollar su 

personalidad en forma adecuada. 

Es aún mayor el problema en adultos, ya que impide además del desarrollo 

biopsicosocial, la inteqracicSn a las relac.iones laborales y a participar en 

ellas y orillar a estos pacientes a refugiarse en hábitos nocivos para su salud. 

PLANTEAMIENTO DEL Pru>BLEMA. 

lEs posible corregir el Retrognatismo mandibular 'en todos los casos por me 

dio de un Tratamiento OrtodcSntico o Quirúrgico solamente? 
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GENESIS, DESARROLLO y ESTADO ACTUAL. 

La Estética facial es de gran importancia para todos los qóe se interesan -

en las deformidades maxilofaxiales (cit-ujanos, ortodoncistas y prostodoncistas) 

Hace mucho tiempo que el hombre se ha preocupado de este problema. 

A través de los años cada cultura ha revelado diferentes actitudes sobre la 

estética facial, la armonía ideal y las proporciones faciales que se pueden co~ 

siderar como signos de belleza, por ejemplo: el arte de los primitivos egipcios 

realza caras redondas y anchas con frentes inclinados, ojos prominentes, nariz­

de contorno suave, lq.bios gruesos y un mentón suave pero marcado, El prognatis­

mo bimaxilar alveolodentario era característica en el arte de esta cultura. 

Siglos más tarde los Griegos expresarán sus ideales de belleza, ideal fa-­

cial en la Filosofía y la cultura. Los Filosófos Griegos formalizarán el estU· • 

dio de la belleza a través de la estética y los escultores hicierón uso de la 

noción de la belleza en el arte. El rostro clásico griego es ovalado, se afina­

ligeramente hacia el mentón y descubre una frente prominente hacia adelante, 

con un surco mentolabial bien marcado y un mentón prominente y convexo. Y una -

frente muy ampliamente descubierta no era bella para los Griegos, por lo que 

usaban el cabello para cubrir una frente parcial considerable de la parte supe­

rior del rostro. En el arte Griego la nariz es recta, descendiendo desde la 

frente hasta el extremo de la misma, Jejando una pequeña concavidad en la raíz­

de la nariz. 

J\ngle, Case y Lisher fuerón grandes admiradores del ideal Griego de belle 

za facial, que parec!a excluir la rnutilación o maloélusión. 

Desde el Siglo !V hasta el Renacimiento los cánones de belleza Griegos y 

Romanos fuerón condenados por fánaticos religiosos coíno paganos y míticos. Pre 

dominó la supresión de la belleza física y muchas descripciones medievales de­

la parte inferior del rostro, reflejan una boca pequena, poco r.iarcada, de la-­

bios finos y dientes pequeños. 
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En 1864, Woolnoth descubrió tres clasificaciones de la cara Recta, Concá­

va y Convexa. 

La cara Recta considerada la más atractiva, se caracterizó diagramaticame:;_ 

te por una línea recta que iba desde lo alto de la frente hasta la parte infe-­

rior del mentón intcrsectando sólo una pequeña parte de la nariz y de labio su­

perior. 

En la sociedad Actual, al igual que otras desde hace mucho tiempo posee -

ideales de eot6tica facial. Entre la gente hay un significativo acuerdo rcspe~ 

to a la cara ideal y a las preferencias faciales. 

El estudio de cefalogrrunas y fotografías de las caras de triunfo en con-­

cursos de belleza, actrice$ y modelos profesionales, demuestran que el público 

admira un patrón dentofacial ligeramente protrusivo, que no concuerda con las­

formas cefalometricas rutinarl.as. 

Es importante que el especialista que interviene en el tratamiento de las 

deformidades de los maxilares sepa aceptar que todos los componentes faciales­

dan una armonía ordenada y agradable y que ninguna cifra ni medida puede expr,!I. 

sar cabalmente las CO!llplejidades de la estética y de las formas faciales ( 6). 

El desarrollo de la aparatología removible bimaxilar, en los últimos 

quince años no fué de ninguna roanera tormentosa, sino constante y orientado ha 

cia una meta definida. Las ventajas de la tcrapeútica tridimensional con apar!_ 

tos removibles se hab!an reconocido, pero la experiencia había enseñado que la 

terapeútica con aparatos bim¡¡xilares ofrece posibilidades de desarrollo que 

aún hoy están en marcha. 

Como método realmente universal vale hasta hoy la técnica con aparatolo-­

gía fija de multibandas que ha alcanzado en los Estados Unidos de Norteamérica 

su máxima perfección. De acuerdo con la experiencia y observaciones de ortodo!!. 

cistas americanos que han trabajado durante años con métodos de aparatología -
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fija en un 60 a 80% de los casos se pueden tratar con se911ridad de éxit? con -

placas removí.bles o como aparatos bimaxilares, si se elige correctamente la o­

portunidad de iniciación de tratamiento. La ventaja de la así llamada Ortope-­

dia de los Maxilares Europea frente a la ortodoncia l\nglo-americana saltan a 

la vista es más, dentro de unos años se convertirá en un factor de mucha impoE_ 

tancia cuando el número relativillnente limitado de ortodoncistas estadouniden-­

ses se encuentra frente a un caudal de aproximadamente 70 millones de niños en 

edad escolar que en gran parte requerirán Tratamiento Ortopédico de los maxil::_ 

res, esta situación se producirá dentro de aproximadamente 10 años. 

En Alemania el dentista que practica la Ortopedia de los maxilares~ La c~ 

locación de las bandas se efectúa por lo general una sola vez, mientras que la 

ortopedia dispone de numerosos aparatos removibles para un período.de trata-­

miento que por lo habitual tiene el doble de duración de los que requiere el 

paciente. 

Por medio de la terapeútica ortopédica tridimensional se buscó reunir 1in 

un aparato ,b:i.maxiLtt no sólo las conocidas ventajas clínicas sino también, me­

jorar el procedimiento aparatológico y reducirlo a un mínimo. Con esto, se dá 

por sobreentendido que los aparatos de efecto bimalcilar no sólo valen como po­

livalentes, sino que realmente poseen un efecto óptimo en su actividad tridi-­

mensional. Si se logra alcanzar este tema se habrá alcanzado simultaneamente -

el límite de un aparato bimaxilar de acci6n universal, quedarían aún aproxima­

damente 20% de anomalías de los maxilares que unicamente se podrían tratar en 

forma exitosa con otros aparatos, respectivamante con aparatolog!a de multib~ 

das. 

Durante años de esfuerzo, se han probado las ventajas y los inconvenien-­

tes de los distintos tipos de aparatos con un criterio bimaxilar. Con la con-­

clusión de que cada sistema tiene su indicación particular, se puede dar el 

operador por satisfecho por el resultado obtenido, pero por otra parte deben -

dominarse múltiples métodos y técnicas. Ejemplos de estos aparatos bimaxilares 

son el Kinnetor, Monoblock y las Pistas Planas (7 ), 
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cuando el Profr. Hugo Obwegeser presento las múltiples facetas de la ciru­

gía Ortognática Europea al Centro Medico de \'/alter Rced de Estado::; Unidos de 

Norteamérica en 1966, enfocó la atención de los Cirujanos Orales hacia el gran­

número de tratamientos para el mejoramiento de defectos congénitos faciales y -

adquiridos y anomalías oclusalcs, desde entonces la literatura americana sobre­

Cirugía Oral ha sido aumentada con casos reportados y artículos de revistas de­

tallando experiencias con estos nuevos procedimientos. 

Varios autores recientemente han documentado las escuelas postoperatorias­

y las complicaciones de tales procedimientos mientras otros autores han enfocado 

su atención a medios soCisticados para estudiar los resultados postoperatorios­

del tratamiento, su estabilidad y la razó;1 para comparar a través de las recidi 

vas y los resultados en el estudio cefalográfico preoperatorio, así como la c~ 

falografía de la posfijación intermaxilar, de los pacientes tratados quirurgic~ 

mente. 

En el área de discrepancias dentofaciales es más díficil ejecutar trata--­

mientos obtenidos sólo por ortodoncia y cirugía que en una proyección mandibu-­

lar hacia adelante para corrección de Clase II. 

Una revisión de la literatura revela que varios autores comentarán sobre­

recidiva desde un número relativamente pequeño de casos con promedios de los 

cuales es dÍficil exponer conclusiones válidas. 

Poulton y Waren así como White enfatizan la importancia escencial del or­

todoncista en cooperación con el Cirujano Oral o Mrudlofacia l en el Diagnóstico 

planificación y tratamiento eventual de los pacientes con Retrognatismo mandib!:!_ 

lar. 

Los primeros autores que reportarán casos sobre Clase !I en los cuales se 

realizó una terapia Ortodóntica-quirúrgica seguida por una osteotomía sagital­

para proyectar la mandíbula hacia adelante, discutierón el problema especial -

de la deficiencia mandibular relacionada al número de músculos vinculados a 

esta, particulatmente el grupo de los suprahioideos, los cuales se alargan y 

tensiones cuando la mandÍbula es colocada anteriormente así como el cuidado o 
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precaución que esto mismo traería es una recidiva posterior por la tracción -

del trabajo muscular. Ellos también mencionarán los sitios de mayor enfásis de 

las recidivas de los músculos de la masticación (8 ) . 

Dentro de las técnicas para el adelantamiento mandibular existen numero­

sos procedimientos, unos para efectuar en el cuerpo y otros en la rama aseen-­

dente, siendo estos Últimos los más eficaces, sobretodo cuando se trata de ade 

lantamiento de magnitud importante. Por lo tanto se presentan las mas importa!!_ 

tes técnicas en forma esquemática. 

En 1909 alair describe una sección oblicua de la rama por encima del ori 

ficio del condúcto dentario inferior, la que presentaba complicaciones por las 

tracciones musculares, falta de unión en los segmentos óseos, falta de funcio­

nalidad, regresiones y mordidas abiertas. Posteriormente se describió la osteo 

temía horizontal oblicua de Kasanjian y las osteotomías en escalón de la rama, 

descritas por Schuchardt, y Obwegeser hasta llagar a las técnicas mas recien-­

tes con las que se han obtenido mejores resultados, entre ellas se tiene la os 

teotomía vertical de la rama, la osteotomía en L invertida, con o sin injerto­

Císeo y por Último las que se considet·an más eficaces como son la osteotomía sa 

gital de Obwegoser y la osteotomía deslizante en c. 

osteotomía Sagital de la Rama.- Esta técnica fué considerada y presentada 

por primera vez en una disertación de 'l'runer y Obwegeser y posteriormente mod!, 

ficada y publicada por Dalpont, discípulo de Obwegeser. La técnica se descri-­

bió principalmente para adelantamientos mandibulares y presenta las si.guienten 

ventajas: 

- Ausencia de cicatriz en la piel 

- Buenas superficies de contacto do los fragmentos óseos por lo que ha--

brá mejor un.i.ón y menos probabilidades de recidivas y COillplicaciones ( 9 ) • 

El análisis Cefalométrico de Bimlor, es el resultado de 30 años de Cl!ni-
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ca Ortodoncica empleando radiografias cefalom&tricas. Se limita para fines -

clínicos a radiografias de la parte lateral del cráneo en su base, 

"El analisís esta basado en la selección de líneas que m&s se destacan-­

del conjunto de los detalles anátomicos. Esto abre nuevas perspectivas al en· 

tendimiento de los tratamientos ortod6nticos. La persona no se compara solo -

con las normas estad!sticas, sino es estudiada de acuerdo con las relaciones­

de sus componentes individuales, morfol6gicos y fUncionales <10 l. 

OBJETIVOS GENERALES. 

- Que el Cirujano Dentista conozca la etiologáa, trat3lllientos m&s ac-­

tuales acerca del Retrognatismo Mandibular, así como las posibilidades de 

realización de tratamientos con injertos, implantes y correcciones de tipo -

quirarqico y Ortodóntico. 

- Papel que jugará el CJ.z:ujano Dentista de práctica general ante este­

tipo de alteraciones, 

OBJETIVOS ES?ECIFICOS. 

- QUe el Cirujano Dentista conozca las discrepancias dentofaciale3 m&s­

frecuentes. 

- El e.o. diferenciará la caus!stica del Retrognatismo liandibular. 

- El e.o. determinará la acción de la Protrusión M.lxilar en el Retrogn_! 

timno Mandibular. 
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- El e.o. sabrS diferenciar el origen del Retrognatismo ya sea 6seo­

o dental. 

- El e.o. detectará por ,medio del diagnóstico, clínico y radiográfico­

la presencia del Retrognatismo Mandibular. 

- El e.o. conocerá la aparatolog!a fija y removihle para la correc--­

ción del Retrognatisrno Mandibular. 

- El e,D. conocerá las diferentes técnicas quirúrgicas para la correc­

ción del Retrognatismo Mandibular. 

- El C.D. conocerá las actividades prequirúrgicas de valoración del­

pacif'.nte. 

- El C.D. sabrá la interrelación existnnte entre los Trata:nientos Ort2 

dónticos y Quirúrgicos realizados en forma simultánea para el Trata:niento -

del Retrognatismo Mandibular y determinar cuando está indicado este proced,! 

miento. 

- El e.o. identificará los problemas postoperatorios en el tratamiento 

quirúrgico -ortodóntico del Retrognatismo. 

- El e.o. conocerá la etapa en que se encuentra el paciente de acuerdo 

a su alteración ya sea: preventivo, correctivo e interceptivo. 

HIPOTESIS. 

No es posible realizar la corrección del Retrognatismo Mandibular en t2_ 

dos los casos, solo con tratamiento ortod6ntico o quirúrgico, ya que existen 

algunos casos en los que se presentan alteraciones esqueleto-dentarias, en -

las que es necesaria la interrelaci6n de estos tratamientos. 
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MATERIAL Y METOOOS. 

Recursos Humanos.- Dos profesores asesores, tres pasantes de Odontolo-­

g!a, Personal Acádemico de la Coordinación de la carrera de Odontología, 

Recursos Financieros.- El manto calculado será de $60 000,00 !1.~I. 

Recursos Materiales.- Libros, Revistas, Diccionarios, Enciclopedias, 

Atlas y modelas de estudio, 

Recursos c!sicos.- Bibliotecas, Hemerotecas, cubículos de la Coordina­

.ción de la carrera de Odontología. 

METODOS.- Se seleccionarán y recopilarán los artículos y libros en los 

cuales se manifiesta la etiología, diagn6stico y tratamiento del Retrogaa-­

tismo Mandibular. El material bibliográfico se seleccionará de 10 años a 1a 

fecha COll\0 maximo, 

ORG.ANIZACION.- La Literatura se organizará de la siguiente manera: 

Grupo 1,- Sabre Crecimiento ~· Desarrollo. 

Grupo 2,- Sobre Diagnóstico Quirúrgico y Ot:todóntico, 

Grupo 3,- Sobre Tratamiento Ortod6ntico. 

Grupo 4.- Sobre Tratamiento Quirúrgico. 

Grupo 5.- Sobre Tratamiento Ortod6ntico y Quirúrgico, 

Grupo 6.- Complicaciones y Secuelas del Tratamiento. 
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CAPITULO VI.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DLL RETROG!IATIS/.10 MAHDIDULAR. 

a).- Resección Quirúrgica de la Rama Mandí.bular. 

b).- Resección Quirúrgica del Cuerpo Mandibular. 

e).- Injertos del Mentón. 
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CAPITULO VIII.- COMPLICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS ORTODONT!CO QUIRURGICOS. 
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tamiento ortodóntico. 
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dóntico. 

e).- Complicaciones en el Postoperatorio (quirúrgico), 

d) .- Injertos y Aspectos Irununológicos, 
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ANALISIS. 

se recopilará la información en fichas de trabajo para identificar la 

información que sea más válida para este trabajo. Los criterios que se to 

marán en cuenta para realizar el análisis de información serán los siguie!!. 

tes: 

1.- Que sea actual. 

2,- Que tenga interrelación con el tema. 

3.- Que sea información de diversos países. 

CRITERIOS DE J\NALISIS Pl\RA RESULTADOS QUE SE USARAN PAAA LA ELABORA­

C!ON DE CONCLUSIONES: 

l.- Frecuencia de la anomalía. 

2.- Magnitud de la anomalía. 

3.- Tipos etiológicos y probabilidades de tratamiento. 

4.- Edad, sexo en la eficacia del tratamiento. 

S.- Innovaciones y eficacia de las nuevas formas de tratamiento. 

SINTESIS. 

Se sintetizará la información de acuerdo a las fichas de trabajo ya 

obtenidas. 

EV'ALUACION, 

Ya sintatizada la información se ~eterminará de acuerdo a los grupos 

hechos en la organización la evaluación de la información que sea mlls vá­

lida y que tenga impacto para la transcripción de la misma. 
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CAPITULO I 

ANATOMIA 'f DESARROLI.O DE LOS MAXILARES 
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A.- ORIGEN DE LA MANDIBULJ\ Y MAXILA. 

El sistema esqulHetico se desarrolla a ¡;:artir del mesodermo. La mayor par­

te de los huesos del esqueleto aparecen prímerilJ!lente como concentraciones mese!:_ 

quimatosas y después como modelos de cartílago hialino y que se osifican por 

osificación endocondral y otros huesos se desarrollan por formación ósea intra­

membranosa (1). 

El cráneo se desarrolla a partir del mesénquima que rodea al cerebro en d~ 

sarrollo (2). Esta constituido por neurocránco o coraza protectora del cerebro­

y víscerocraneo que da forma al esqueleto do la cara y estructuras del cuello -

(3). 

Cada división tiene componentes óseos formados por procesos endocondrales­

e intramembranosos. 

Neurocráneo Cartilaginoso o Condocráneo.- Esta porción del neurocráneo al 

principio se constituye por la base cartilaginosa del cráneo en desarrollo for­

mada por la fusión de varios cartílagos. Después por osificación endocondral de 

este condocráneo se constituye los huesos de la base del cráneo¡ occipital, es­

fenoides, etmoides y porción petrosa del temporal (4). 

Neurocráneo Membranoso.- Ocurre osificación intrainembranosa en el mesén-­

quima que cubre al cerebro y forma la cúpula craneana. En el feto y en el parí~ 

do de lactancia los huesos del cráneo están separados por rner.-Jir.:inas de tejido -

conectivo denso llamadas suturas, además de otras seis áreas fibrosas denomina­

das fontanelas. Estas estructuras permiten además que el cráneo crezca con r~p.!_ 

dez con el cerebro durante la infancia (5). 

Los huesos que se derivan de este neurocráneo son: Frontal, parietales, 

parte del occipital, porción escamosa de los huesos temporales. 

Víscerocraneo CartilaginoAo.- Estos huesos se derivan de los arcos branqu.!_ 

ales y representan remanentes del arco (6), esta constituído por esqueleto car­

tilaginoso de los tres primeros arcos branquiales (7). 

Los elementos que se derivan de estos son: 

El Cartílago de Meckel del primer arco origina: yunque, ll.lartillo Y el li-
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grunento esfonomaxilar. 

El Cartílago de Reichter del segundo arco origina: estribo, apófisis est.!_ 

loides del hueso temporal, ligamento estilohioideo, astas menores y porción S.!!_ 

perior del cuerpo del hioides (8) • 

El extremo ventral del tercer arco cartilaginoso origina el cuerno mayor­

y la parte más inferior del hueso hioides. 

Víscerocraneo r.embranoso.- ocurre osificación intramembranosa, dentro de­

la apófisis maxilar del primer arco braquial o maxilar inferior y forma el pr.=_ 

maxilar, el maxilar, el cigomático y la escama del temporal. 

El mesénqui.ma del proceso maxilar inf~rior de est~ arco se condensa alre­

dedor del primer arco cartilaginoso (Cartílago de Meckel) y se somete a osif.!. 

cación intramembranosa para formar el maxilar inferior, este cartílago desapa­

rece en la parte ventral a la porción que forma el ligamento esf enomaxilar in 

ferior, así el Cartílago de Meckel no forma el maxilar inferior del adulto (9). 

Cuarto y Sexto Arcos Branquiales.- Los cartílagos de estos se fusionan y­

forman cartíl~gos·tiroides, cricoides, aritonoides, de Santorini o cornicula-­

dos y de Wrisberg o cuneiformes de la laringe (10). 

En la tercera y octava semana de vida intrauternina se desarrolla la ma-­

yor parte de la cara (11), Para el fin de la cuarta semana, la depresión em--­

briológica llamada estomodeo (o boca primitiva), esta limitada por la proyec-­

ción del proceso frontonasal, encima los procesos nasolaterales lateralmente -

los procesos maxilares y por debajo el arco mandibular (12). Durante la cuarta 

semana cuando el embrión mide 5 nun. de largo, es fácil ver la proliferación 

del ectodermo a cad.1 l.ado de la prominencia frontal. Estas placas nasales o en 

qrosamiento formarán posteriormente la mucosa de las fosas nasales y el epite­

lio olfatorio (13). Cuando los procesos mandibulares del primer arco branquial 

se fusionan y los procesos frontal y maxilar completan su fusión, la boca apa­

rece como una incisi6n cubierta por membrana. La cavidad nasal y la boca están 

separadas hasta el terca r: mes fetal (14). 
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Los procesos nasolaterales formarán las alas de la nariz y los nasomedia 

nos originarán a las porciones medias de la nariz, labio superior y maxilar,­

Y todo el paladar primario (15). 

Durante la sexta y séptima semana, las elevaciones nasales mediales con­

fluyen entre sí y con los procesos maxilares. Conforme las elevaciones nasa-­

les se encuentran forman un segmento intermaxilar del maxilar superior.,Este­

segmento origina: 

!.- Porción medial del labio superior o filtrum. 

2.- La porción media del maxilar superior y encías. 

3.- Paladar primario. 

Las partes laterales del labio superior del maxilar superior y paladar­

secundario se forman a partir de los procesos maxilares, estos procesos sur­

gen en sentido lateral con los procesos mandibulares y reducen el tamaño de­

la boca. Ins labios y carrillos primitivos son invadidos por mesénquima del­

segundo arco branquial originándose los músculos faciales. 

Los procesos maxilares se fusionan en la cuarta semana y el surco que -

existe entre los dos desaparece antes de que termine la quinta semana. Los -

procesos maxilares inferiores originan maxilar inferior, labio inferior y 

parte más baja de la cara (16). 

Existe una gran aceleración en el crecimiento del maxilar inferior en-­

tre la octava y doceava semana de la vida fetal como resultado del aumento -

de la longitud del maxilar inferior, el meatoº auditivo externo se mueve en -

sentido posterior. El hueao comienza a aparecer a los lados del cartílago de 

Meckel a partir de la séptima semana y esto se continúa hasta que el aspecto 

posterior se encuentra cubierto por hueso. 

r.a osificación cesa en elpunto que será la Spina de Spix la parte del -

cartílago de Meckel encapsulado con hueso parece servir de férula para la 

osificación intramembranosa y se deteriora en su mayoría. La osificación del 

cartílago que prolifera hacia abajo, no comienza hasta el cuarto o qi1into 

mes de vida (17). 

El desarrollo final de la cara ocurre con lentitud y es resultado prin­

cipal de cambios en la porción a otros componentes faciales, Durante el pe--
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ríodo fetal temprano de la nariz esta aplanada y el ll!ilXilar inferior esta hi~ 

desarrollado estos llegan a su forma caracteristica cuando el desarrollo fa--­

cial es completo. 

Paladar Primario.- Se desarrolla al final de la quinta semana a partir 

del segmento intermaxilar del maxilar superior en su parte más interna, se fo!_ 

ma una masa cuneiforme de mesodermo entre los procesos maxilares del maxilar -

superior en desarrollo. 

Paladar Secundario.- Se desarrolla a partir de dos proyecciones mesoderm!_ 

cas horizontales que .se originan en los proceso maxilares llamados procesos p~ 

latinos laterales. Estas estructuras se proyectan al principio hacia abajo a -

cada lado de la lengua, conforme :ic desarrollan los maxilares, la lengua se 

mueve hacia abajo y los procesos palatinos laterales crecen hacia el lado con­

trario y se fusionan, también se fUsionan paladar primario y tabique nasal. E:!_ 

ta fusión empieza hacia adelante en la novena semana y para la 12ava. la fu--­

sión es completa en la parte posterior. Ocurre osificación intramembranosa en 

el paladar prilrulrio, formando la porci6n prcmaxilar del maxilar superior, al -

mismo tiempo se extiende hueso de los huesos maxilares y palatinos hacia los -

procesos palatinos laterales para formar el paladar duro. Las porciones poste­

riores de los procesos palatinoG laterales no se osifican, sino que se extien­

de más allá del !:abique nasal y se fusionan formando paladar blando y úvula -­

(18). 

Lengua.- A la cuarta semana, la lengua se presenta cerno dos protubera1> -­

cias linguales laterales y un abultamiento mediano, ul tubérculo impar que son 

resultado de la proliferaci6n de1 mesodermo en las i?orciones ventrales del ar­

co !tl4lldibular, como consecuencia de la proliferación 'Í penetración dol mesoder 

mo adyacente hacia las protuberancias linguales laterales, estas aumentan mu-­

cho de vollllllen y se fusionan entre si formando el cuérpo de la lengua. La raíz 

de la lengua proviene de los arcos branquiales s~o, tercero y parte del 

cuarto. 

El mesodenno del arco branquial forma el tejido conectivo, los vasos lin­

fáticos y sangu!neos de la lengua, qtib:Ji algunas de sus fibras musculares. 
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tangman EMBRIOLOGIA ~ ~éxico Interamericana Ja. Ed 1976. 
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A.- Vista lateral de la región de la cabeza y el cuello en un embrión 

de 4 s~manas se observan cartílagos de los arcos branquiales y farín­
geos que participan en la formación de los huesos de la cara. 

B.- Vista lateral de un feto en la cual se advierten los derivados de 
los c!'l,rtílagos de los arcos branquiales. 

a.- Vista lateral de un embrión de 4 semanas en la cual se advierte 

de los arcos braquiales o faríngeos. 

Langam EMBRIOLOGIA ~~ M@xico Interamericana 1976, Ja, Ed. Ilus. 
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A.- Cont:e frontal de un embrión de 10 semanas, las dos crestas 
palatinas se han fusionado. 

B.- Vista ventraldel paladar, el agujero incisivo es el límite 

~~ la linea media que separa el paladar pr!mario del secundario. 

Cavidad 

Tabique 

Fisuradas 

Lengua 

A 

avidad 
Bucal 

incisivo 

~úvula. 
B 

LANGA.r-1 Elffil'!IOLOGI!\ ~ Meidco Interamericana 1976 •. 

Sin embargo oran parte de la musculatura de la len'1'Ja se deriva de los 

mioblastos que emiqran desde los miotornas de las somitas occiritales (19). 
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Desarrollo posnatal de maxilar y mand~bula. 

Maxilar,- El crecimiento del complejo maxilar, esta influído por el creci­

miento del cráneo en especial a la base del cráneo, por estar el maxilar unido­

ª ella. La posición del maxilar superior depende del crecimiento de la sincon­

árosis esfenoccipital y el esfenoctrrcidal. Por lo tanto se tratan dos problemas: 

- Desplazamiento del complejo maxilar 

- Agrandamiento del mismo complejo 

Mientras que el crecimiento de la base del cráneo se debe primordialmente­

ª la osificac
0

ión end9condral. con hueso reemplazando al cartílago, el crecimier, 

to del maxilar es intramernbranoso, similar a la bÓveda de cráneo. 

Las proliferaciones del tejido conectivo sutural, osificación aposición S:!!_ 

perficial, resorción y translación son los mecanismos para el crecimiento del -

maxilar superior • 

El maxilar superior esta parcialmente unido al cráneo por la sutura fronto 

maxilar y pterigopalatina, cigomático maxi'lar, cigomático temporal. Todas estas 

estructuras son oblicuas y paralelas entre sí, por lo que el crecimiento en es­

ta zona desplaza el maxilar superior hacia abajo y adelante y el cráneo se des­

plaza hacia arriba y atrás. 

Es posible que el crecimiento de la base de cráneo endocondral y el creci­

lltlento del tabique nasal pueden dominar la reacción de los huesos membranosos y 

estimular el crecimiento del complejo maxilar hacia abajo y adelante. Si el hue 

so endocondral domina al hueso intramembtanoso y la sincondrosis de la base del 

cráneo influyen en los movimientos de traslación del maxilar superior, puede -­

ser que el tabique influya en las estructuras óseas·membranosas adyacentes. El 

hueso basal del maxilar superior sirve de mecanismo de protección para el trig§. 

mino, La matriz funcional (conjunto de tejidos blandos asociados con una sola -

función), ejerce efecto directo sobre el crecimicnto·de las estructuras óseas -

contiguas¡ as! el crecimiento del globo ocular parece ser indispensable para el 

desarrollo de la órbita; se han hecho investigaciones que si no existe primor­

dio para el ojo no se formará la órbita. 

Los huesos del neurocráneo se encuentran dentro de una de la capsula del -
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neurocránco, así los huesos de la cara están dentro de la cápsula bucofacial 

Al igual que los huesos de La bÓveda del cráneo son llevados pasivamente hacía­

afuera, abajo, adelante y a los lados por la expansión primaria de las matrices 

bucofacíales (orbital, nasal, bucal) además existe el crecimiento de los senos­

paranasales. Por lo tanto los cambios maxilares resultantes son secundarios -­

compensatorios y mecanicJmente obligatorios. El movimiento pasivo hacia adelan­

te del maxilar superior es compensado continumnente por las aposiciones en la -

tuberosidad del maxilar y en las apófisis palatinas del maxilar y del hueso pa­

latino. 

Moss cita tres tipos de crecimiento oseo del maxilar superior: 

a.- Cambios pasivos por la compensación de los movimientos del hueso a -­

causa de la expansión primaria de la cápsula bucofacial. 

b.- Cambios provocados por alteración del volumen absoluto, tamaño, forma 

y posición especial de los matrices funcionales independientes del maxilar sup_! 

rior, tal como la masa de la órbita. 

c.- cambios asociados con la conserv~ci6n del hueso mismo. Estos tres pro­

cesos no ocurren simultaneamente, cino que ocurren en serie. 

Un factor principal en el aumenlo de la altura del complejo maxilar es la 

aposición continúa de hueso alveolar sobre los margenes libres del reborde al­

veolar al hacer erupción los dientes. Al descender el maxilar superior, prosi­

gue la aposición ósea sobre el piso de la órbita con resorción concomitante en 

el piso nasal y aposición de hueso sobre la superficie palatina inferior. Debi­

do a estas resorciones y apo"s:tciones óseaa los pisos de la órbita y la nariz 

asJ'.. como la bÓveda palatina se mueven hacia abajo en forma paralela. 

El palatino sigue creciendo en "V", por lo tanto el crecimiento entre los­

extremos libres alllllenta la distancia entre ellos. El crecimiento palatino medio 

(sutura palatina) no es una fuerza principal de motivación, parece ser que su -

reacción de ajuste y adaptacidn se debe al estímulo de la matriz funcional. 

El maxilar superior alcanza su máxima expansión o alllPlitud a temprana edad 
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Por su íntimo. relación con el crecimiento de la base del cráneo algunos ª.'!. 

tores creen que el crecimiento en anchura del maxilar superior se ajusta a la -

curva neural que también termina a temprana edad. 

Es necesario hacer incapié en que los cambios que sucedP.n en el maidlar S!!_ 

perior S9? quizás afectados por factores epigeneticos como: estímulos neutrófi­

cos, desarrollo de las matrices funcionales, crecimiento de los espacios funci!?._ 

nales. 

Scott añade a esta lista el crecimiento cartilaginoso. como estímulo pri~ 

río. 

El crecimiento en anchura del maxilar se lleva a cabo a temprana edad sin 

diferencia de sexos, pero el crecimiento hacia abajo y adelante.esta ligado al 

sexo en la pubertad el crecimiento en los varones ocurre 2 o 3 años después del 

crecimiento de las niñas. 

Mandíbula.- al nacer las ramas son muy cortas. El desarrollo condilar es -

m!nimo y casi no hay emfoencias ar~iculares en las fosas articulares. 

Una capa delga& de fibrocartílago y tejido conectivo se encuentra en la -

s!nfisis separando los cuerpoa l!lllndibulares derecho e izquierdo. Entre los cua­

tro meses de edad y al final del primer año, el cartílago de la sínfisis es -­

reemplazado por hueso aunque el crecimiento es en general durante el primer,ruio 

de vida con todas las superficies mostrando aposición ósea, parece ser que no -

existe crecimiento significativo entre las dos mitades antes de su unión, En el 

reborde alveolar el crecimiento significativo por aposición es muy activo duran 

te el primer año de vida al igual que en la superficie distal superior de las -

ra.~as ascendentes, en el cóndilo y a lo largo del borde inferior del maxilar i.!.!_ 

ferJor y sus superficies laterales. 

Crecimiento Condilar.- El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar­

el patrón morfogénetico completo del maxilar inferior. 

Weinanm y Sicher apoyan vigorosamente su idea de que el cóndilo es el pri!!_ 
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cipal centro de crecimiento del maxilar inferior además de estar dotado de un­

potencial genético íntrinseco. 

Otros autores no aceptan esta opinión. La explicación es que la diferenci~ 

ción y prol..iferación del cartílago hialino y su reemplazo por hueso en las ca­

pas profundas es muy similar a los cambios que se producen en las placas de la 

epífisis, cartílago articular de los huesos largos. Existe una diferencia signL 

ficativa que no se observa en ningún otro cartílago articular del organismo. 

El cartílago hialino del cóndilo esta cubierto por tejido conectivo fibro­

so; por lo tanto el cartílago del cóndilo solo aumenta por crecimiento interstL 

cial como los huesos. largos sino que también ocurre aposición bajo cubierta de­

tejido conectivo. 

El papel del recubrimiento fibroso es permitir un engrosamiento del cartí­

lago hialino en la zona de transición ya 1que existe cierta presión que actúa en 

contra de la aposición de hueso y el cóndilo se encuentra bajo presión por su -

función como elemento articular del maxilar inferior, además protege la zona -­

precondÍlea en el cuello del cóndilo. 

Según Sicher y Weirnnan el cóndilo crece por dos mecanismos: 

- Proliferación intersticial en la placa epifisial del cartílago y su reem 

plazo por hueso. 

- Por aposición de cartílago bajo el cart~lago fibroso. 

Los cambios celulares en la placa epifisial se deben a la influencia del -

crecimiento de las matrices bucofaciales. Al crecer estas matrices y permanecer 

los espacios vitales y vías aereas y al cambiar el crecimiento de la mandíbula­

por el crecimj;ento de otras estructuras, se presentan .los cambios celu1ares. 

Se piensa que en el crecimiento de la mandíbula intervienen los músculos a­

sociados a ella, así como el crecimiento de otros elementos de la matriz fun­

cional incluyendo la lengua. 

Después del primer año de vida extrauterina el maxilar inferior se forma -

más selectivo. El cóndilo se activa al desplazarse la roandÍbula hacia abajo y 
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adelante. Existe aposición en el borde posterior de la rama ascendente y borde 

alveolar. Hay incremento en el vértice de la apófisis coronoides. La resorción 

se presenta en el borde anterior de la rama ascendente alargando el reborde al 

veolar y se conserva la diinensión anteroposterior de la rama ascendente. 

El cutirpo de la martdíbula conserva su relación angular constante con la -

rama ascendente toda la vida. 

La mandÍbula literalmente es una "V" en crecimiento, el crecimiento de 

los extremos de esta V aumenta la distancia entre los extremos, al haber adi-­

ción en la escotadura sigmoidea, ap6fisis coronoides y cóndilo rnandíbular se­

awnenta la dimensión superior entre las ramas. 

El crecimiento ael reborde alveolar con la dentición en desarrollo aumen­

ta la altura del cuerpo mandíbular, los rebordes alveolares crecen hacia arri­

ba y hacia afuera sobre w1 arco en continua expansión, esto permite que la ar­

cada dentaria reacomode los dientes permanentes de mayor tamaño. 

La musculatura tiene un papel importante en la morfología y ta:naño de la 

mandí.bula. 

Scott divide a la mandÍbula en tres tipos de hueso: 

- Porción muscular.- Angulo gonión y apófísis coronoides. Esta porción e!!_ 

ta bajo la influencia de los músculos temporal, masetero y pterigoideo interno 

en estas zonas la funciéin muscular determina la forma final del maxilar infe­

rior. 

Porción Basal.- Lo menciona como el cilniento central a manera de tubo­

que corre del cóndilo a la sí:nfisis mandibular, protegiendo el conducto mandi­

bular o dentario inferior. 

- Porción alveolar.- Existe esta porción para llevar los dientes y el hue 

so alveolar se encuentra bajo la influencia de los mismos, estando esta por.ci6n 

expuesta a cambios (2Q). 
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B.- ANATOIUA DE MAXILA Y MANDIBUIJ\ Y SU REIJ\CION CON LOS HUESOS DEL CRANEO. 

P.l cráneo incluida la cara esta compuesto por 22 huesos: 21 de ellos es~ 

tán incluídos, unidos por una sutura fibrosa semejante al hueso que los iruno­

viliza; el restante, el maxilar inferior está unido al cráneo por una uni6n -

articulada que le permite moverse independientemente del resto del cráneo. 

Los huesos del cráneo se dividen en pares e impares. 

Pares.- Maxilares Superiores, palatinos, cornetes nasales inferiores, 

huesos propios de la nariz, lagrimales, malares, temporales y parietales. 

Impares.- Maxilar Inferior, vómer, etmoides, esfenoides, frontal y occi-

pital (21). 

HaXilar Superior.- Esta formado por un cuerpo y cuatro ap6fisis o proce­

sos. El cuerpo contiene un gran seno neumático, el seno Maxilar (antro de Hi-

9hmore), que se abre en la cavidad nasal por un amplio orificio, el hiato -­

maxilar. En la parte más anterior y superior del cuerpo ahí donde se articu-­

lan los dos huesos, se encuentra la espina nasal anterior, su cara anterior -

es concáva debido a la debilitaci6n de las funciones de masticación. En la su 

perf icie lateral o externa del maxilar en la zona del canino se encuentra la 

em.inencia canina. Por detrás de esta se encuentra la fosa canina. 

En la cara anterior del maxil~r está el borde infraorbital, y por 'deba­

jo del mismo se encuentra el agujero infraorbital (22). 

En la zona más posterior del maxilar por detrás del último molar se en­

cuentra la tuberosidad del maxilar, por arriba está el ag\ljero dental poste-­

rior ¡23¡. 

La cara nasal del maxilar se continúa por ab.:\jo con la cara superior del 

proceso palatino, en ella se distinguen la cresta concha!, para la concha in­

ferior, por detrás del proceso frontal se advierte el surco lagrimal y con el 

huecesillo lagrimal y la concha inferior completa el canal nasolagrirnal. La -

cara orbital es lisa, plana triangular. Cerca del borde ponterior de la cara­

orbital ae inicia el surco infraorbital que más adelante es canal infraorbi·­

tal, y se abre en el agujero infraorbital, de ahí parten los canales alveola­

res para los nervios y vasos para los dientes anteriores. (24l. 
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En la superficie palatina del maxilar esta el agujero nasopalatino o in­

cisivo <]Ue se encuentra detrás de los incisivos centrales superiores, se con 

tinúa hacia arriba corno conducto en forma de Y de manera que cuando se ramifi 

ca cada una de las ramas termina en una fosa nasal. 

Las ap6fisis son: 

A.- Frontal.- Se dirige hacia arriba y se une a la porclón nasal del 

frontal (25 l , en su cara medial se presenta la cresta etmoidal '26 ) • 

B.- Piramide o Malar.- Va en dirección lateral y posterior desde el 

cuerpo del maxilar superior '27 ) • 

C.- Palatina.- Esta en la parte 5.nferior del cuarpo del maxilar superior 

constituye gran parte del paladar Óseo, uniendóse con el hornológo del lado 

opuesto por medio de una sutura media, en la cara superior del proceso se ex­

tiende la cresta nasal la cual se une con la parte inferior del vómer. La ca­

ra superior es lisa; y la inferior dirigida a cavidad bucal es rugosa y pre-­

senta surcos longitudinales palatinos para nervios y vasos. 

o.- Alveolar.- Es la parte más inferior que rodea y sostiene los dien-­

tes superiores (29) • 

PALATINO.- Participa en la formación de la cavidad nasal, la boca, las -

órbitas y la fosa pterigopalatina (29). Tiene forma de L, una porción horiZO!!_ 

tal de la L, se continúa con laporción palatina del hueso maxilar superior y 

forma la parte más posterior del paladar duro. 

La porción vertical del hueso palatino se extiende hacia arriba y contribuye­

ª la formación de las paredes externas y posterior de la cavidad nasal (30). 

En su cara inferior existe el agujero palatino mayor o anterior a nivel­

de los segundos molares (31), y posterior a este el agujero palatino o menor-, 

El piso de la nariz lo componen en su parte anterior la ap6f isis palatina del 

hueso maxilar s\lperior y en la posterior las ap6f isis alveolares del hueso p~ 

latino, forma el piso de la nariz (32). El palatino tiene tres procesos: 

Piramidal.-Varte de la unión de las láminas horizontales y perpendicu-­

lar, hacia atrás y lateralmente, rellenando en el cráneo entero la incisura -

del proceso pterigoideo del esfenoides. Los otros dos procesos sobresalen del 

borde superior de la lámina perpendicular constitl.:yendo entre sí la incisura 
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esfenopalatina, formando el agujero esfenopalatino. El anteriór de estos pr.!?_ 

ccsos completa el fondo de la órbita, en el ángulo posterior de la misma per­

lo que se denomina proceso orbital (33). 

VOMER.- Hueso impar que se relaciona con el maxilar superior en el bor­

de inferior que se une con las crestas nasales del maxilar y del palatino c34¡ 

CIGOMATICO o MAI.AR.- Hueso par, muy prominente del esqueleto facial (35), 

cierra los procesos cigomáticos de los huesos frontal, temporal y maxilar con­

lo que coopera a la consolidación entre los huesos del cráneo y de la cara. En 

la parte anterior esta en contacto con la apófisis piramidal del maxilar supe­

rior. La apófisis coronoides de la mandíbula es interna al malar (36). 

FRONTAL.- Lateralmente se articula con el hueso maxilar superior y luego 

con el lagrimal. 

ESFENOIDES.- Las alas pterigoideas están en relación anterior y medial 

respecto del cóndilo del maxilar inferior {J7). 

'I'EMPORl\L.- El cóndilo maxilar ocupa la fosa cuando la boca se halla cerr!!_ 

da y se inserta al tubérculo cuando se abre la boca, en la fosa Glenoidea. ~~ 

Maxilar Inferior.- Hueso J.mpar c~nstituído del cuerpo y dos ramas. La zo­

na de la mandíbula donde el cuerpo se une a la rama es el ángulo, que se ex--­

tiende desde la zona del tercer molar hacia atrás hasta la extremidad más pos­

terior de la mand!bula (39). 

El cuerpo de la mandÍbula tiene forma de U Y, en cada mitad se distinguen­

una cara externa y otra interna, un borde superior o alveolar. y un borde infe­

rior o base. La cara externa se caructerizn por una saliente media que marca -

la uni6n de la fusión de las dos mitades de la mnndfbula en la sínfisis mento 

niana, se extiende caudalmente en una elevación tri~ngulnr que es la protube­

rancia rnentoniana, Más hacia afuera a nivel del segundo premolar se encuentra­

el agujero mentoniano Gio ) • Desde esta zona hacia atrás se observa una eleva­

ción que se e~tiende hasta la zona de la rama llamada l!nea oblicua externa 
' ~1 ). ta cara interna tiene la espina mentoniana en la parte posterior de la -
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sinfisís ~2 ). Hay una elevación que corresponde algo en longitud y dirección 

a la l!nea oblicua interna o línea milohioidca, por encima de esto hay una su­

perficie concáva lisa, la fosa sublingual, ocupada por la glándu1,a sublingual­

por debajo de esta hay llll;ª depresión, la fosa submandíbular, donde se aloja la 

glándula suhnandibular. (43). 

El borde superior del cuerpo es llamado porci6n alveolar y aloja los die!!, 

tes inferiores en alveólos. El borde inferior tiene una depresión rugosa la f!?_ 

sa digastrica (44). 

Ramas de la Mandíbula.~ En su cara interna se encuentra el agujero mandi­

bular que conduce al.conducto dentario inferior, en el borde del agujero mand.!.. 

bular se encuentra la língula de la mandíbula, punto de inserción del ligamen­

to esfenorn.axilar (45 ) • 

El conducto dentario inferior se dirige hacia el plano medio y origina un 

conducto que se abre en el agujero mentoniano. El surco milohioideo se inicia­

dorsalmente a la língula y se dirige a la fosita iiiUhmaxilar (16 ) • 

La rama en su ext:remo superior tiene dos apófisis separadas por una esco­

tadura en el hueso, la más posterior en la apófisis condilar1 la anterior - -

triangular es la apófisis coronoides (4p, 

El proceso condilar tiene una cabeza o cóndi!o y un cuello, en la parte -

anterior del cuello esta la fosita pterigoidea fd ). El cóndilo esta cubierto 

de fibrocartílago, se articula indirectamente con el temporal para formar la -

Articulación Temporomandibular por medio de un disco articular, el eje mayor -

de la cabeza esta dirigida hacia adentro y algo hacia atrás (49). El tubérculo 

articular es parte de la porción escamosa del temporal y constituye ~l límite­

anterior del componente óseo de la articulación y se relaciona con la cápsula­

articular, que es una envoltura laxa, delgada, que se inserta en la circunfe-­

rencia de la cavidad c¡J.eru:iddea, el tubérculo articular así como el C';1ello del­

cóndilo de la mandíbula. 

La cara inferior del disco articular está en contacto con el cóndilo, es 

concávo , la circunferencia esta unida a la cápsula articular y el tendón del­

pterigoideo e.xterno <sol. La membrana sinovial tapiza la cápsula en cada uno -

de los dos departamentos de la articulación, pero ·no cubre las caraa articula­

res, ni el disco. La membrana presenta pliegues y vellosidades sobretodo por -

detrás (St ). El ligamento temporanandibular esta íntimamente relacionado con -
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n. Recurrente 

llama del llervio 

Nervio llilohioideo 

INERVACION PRINCIPAL DEL TRIGEMINO 

crvio Dentario Posterior 

Hervio Lingual 

Nervio Incisivo 

La suner~icic externa de la cá?tmla articular. Se dirige hacia abajo 'J 

atrás desde la api)f isis ciqomática v el tubérculo articular del hueso teml')()• 

ral hasta el borde externo " ">Osterior a Ja cápsula articular. mediando el -

refuerzo de su su¡>erfi!'.'ie externa !52). 
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C. - CRONOLOGIA DE LA ERUPCION 

ERUPCION DENTAL.- Las piezas, por si mismas, contribuyen enormemente a -

la forma de la cara. 

A los seis meses erupcionan los centrales primarios mandibulares, a los 7 

a 8 meses para laterales primarios mandibulares, 8 a 9 meses para los latera-­

les primarios maxilares superiores. 

Al año aproximadamente hacen erupción los primeros molares temporales. A­

los 16 meses aparecen los caninos primarios. 

A los dos años hacen erupción los segundos molares primarios. La erupción 

dental ejerce más influencia en el 1esarrollo adecuado del arco dental que el 

tiempo real de erupción. 

Tres o cuatro meses de diferencia en cualquier sentido no implica necesa­

riamente que el niño presente erupción anormal; así como la erupción ya dada -

en el momento del nacimiento ( !i3¡ • 

Al año de edad cuando erupciona el primer molar, los caninos permanentes­

empiezan a calcificarse entre las raíces de los primeros molares primarios 64 l 

A los dos años de edad la formación de la raiz de los incisivos deciduos­

esta terminada y la formación ra~icular de los caninos y primeros molares deci 

duos se acerca a su culminación. 

Los primeros molares permanentes se están desplazando con cambios e su -

posición dentro de sus respectivos huesos, hacia el plano oclusal. A los dos -

años y medio, la dentición decidua generalmente esta completa y funcionando en 

su totalidad, a los tres años las raíces de los dientes deciduos están comple­

tas. Las coronas de los primeros molares penuanentes están coinpletamente desa­

rrolladas y las raíces comienzan a formarse. 

Entre los tres y seis años el desarrollo de los dientes permanentes conti 

nua avanzando más los incisivos superiores e inferiores. 

De los cinco a los seis años de edad, existen más dientes en los maxila-­

res que en cualquier otro tiempo. Los dientes permanentes en desarrollo se es 

tan moviendo mSs hacia el ¡eborde alveolar1 los ápices de los incisivos deci-­

duos se están resorbiendo. Existe muy poco hueso entre los dientes permanentes 

y sus criptas y la linea frontal de ios incisivos ~5 l . 

El primer molar permanente erupciona. a los seis años, el incisivo central 
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permanente inferior puede aparecer al mismo tiempo o incluso antes. Los inci 

sivos laterales mandibulares pueden hacer erupción antes que todas las demás 

piezas maxilares permanentes. 

Entre los seis y siete años hacen erupción el primer molar maxilar se­

guido del incisivo central maxilar entre los siete y ocho años. 

Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen erupción entre las 

edades de ocho y nueve años luego el primer premolar y segundo molar. 

En el arco maxilar se presenta diferencia en el orden de la erupción, -

el primer premolar erupciona entre los 10 y 11 años antes de que el canina -

maxilar que erupciona entre los 11 y 12 años de edad. Después el segunda pr~ 

molar maxilar ya sea al mismo tie:npo que el canino o después de él. El segu~ 

do molar aparece a los doce años y las variaciones de este patrón constitu-­

yen factores que ocasionan maloclusiones (56). 

cuando erupciona el primer molar permanente a la edad de 6 años existe­

el primera de los tres ataques contra la sobremordida excesiva, las otras 

dos son las siguientes: 

A los doce añor,, cuando erupcionan los segundos molares permanentes y -

la erupción de los terceros molares a las 18 años. 

Al hacer erupción los primeros molares permanentes superiores o inferia 

res, el tejido que los cubre entra en contacto prematuro. La propiocepción -

condiciona al paciente para no morder sobre este elevador de la mordida natu 

ral, y·as! los dientes deciduos anteriores al primer molar permanente hacen­

erupción reduciendo la sobremordida (5íJ. 

Al erupcionar las piezas primarias y crecer la ma~dÍbula y el rnaxilar­

superior, queda mas espacio apicalmente para el desarrollo de las piezas pe~ 

manentes. 

Hay dos tipos de arco dental primario según Baume: 

- El que tiene espacios intersticiales 

- El que no tiene espacios intersticiales entre las piezas. 

ÜJS diastemas o espacios primates se encuentran entra el canino inferior 

y el primer 1110lar primario y otro entre el incisivo primario lateral maxilar­

y el canino primario maxilar. 
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Los espacios no se desarrollan en arcos anteriormente cerrados durante la 

dentadura primaria. Un arco puede presentar espacios y el otro no. 

Los arcos cerrados son más estrechos que los espaciados. 

Los arcos dentarios primarios una vez formados y con los segundos molares 

primarios en oclusión, no aumentan ni de longitud ni de dimensión horizontal. 

Pueden producirse ligeros acortamientos como resultado de movLT.iento ha-­

cia anterior de los segundos molares primarios, causados por caries interprox.!_ 

males. Se produce movimiento vertical de las apófisis alveolares y también se 

produce crecimiento anteroposterior de la mandíbula y maxilar superior que se 

manifiesta en espacio retromolar para los molares permanentes. 

La relación del canino temporal maxilar y el canino t<;mporal inferior pe_s 

manece constante durante el [Y.)rÍodo de la dentadura prim<1ria completa. 

Hay casos donde la superficie distal del segundo molar temporal inferior -

será rnesial a la superficie distal del segundo molar superior, aquí los prime­

ros molares inferiores hacen erupción en oclusión normal a temprana edad. A p~ 

sar de esto los molares permanentes hacen erupción en posición de extr~'Illidad­

a extremidad. 

Si el arco mundibular, contiene un arco primate, la erupción del primer -

molar permanente causará que el segundo molar temporal se mueva anteriormente 

elimi.nan<lo el diastema entre el canino temporal y el primer molar tc:nporal y 

permitirán que el primer molar superior erupcione directumente a erupción nor­

mal. 

Si no hay espacio en el arco prirnario mandibular, los molares superiores­

e inferiores generalmente mantienen su relación de extremidad a extremidad, -

hasta que el segundo molar temporal inferior sea substituido por el segundo -·~ 

premolar inferior de menor tamaño, esto ocurre posteriormente y permite el des 

plazamiento mesial tardío del primer molar superior. 

Si no hay espacios en el arco mandibular y en el· arco maxilar los presen­

ta y la superficie distal del segundo molar temporal inferior y erupcionan los 

primeros molares permanentes inmediatamente entran en distoclusión. 

Si las superficies distales de los segundos molares temporales están en 

l!nea recta y el molar permanente superior erupciona antes que el molar infe-­

rior, el espacio del arco ·Superior esta cerrado por emigración mesial de los -

molares maxilares. 
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cuando los molares permanentes inferiores no pueden emigrar distalmente 

porque no hay espacio en la sección primaria del arco, el resultado será 

distoclusión de los molares permenentes. 

Entr~ los tres y medio y seis años casi no hay cambios en los arcos 

primarios, con la erupción de piezas permanentes el arco puede acortarse si 

existen espacios disponibles para cerrarse por la influencia delantera de 

los molares permanentes. 

Con la erupción de los incisivos permanentes inferiores se produce el 

ensanchamiento de los arcos. 

Los arcos que estaban cerrados en la dentición primaria se ensanchan -

mas en la región canina, ni tan grande como en los arcos cerrados anterior­

mente. 

Entre los segundos molares se presenta aumento de la dimensión horizo!!. 

tal no muy marcado como en la región canina, ni tlan grande como en -

los arcos cerrados anteriormente. En ocasiones el arco se ensancha, aún 

cuando no hay suficiente espacio para los incisivos permanentes, muchas ve­

ces este permanece espaciado y en otras se cierra en el futuro. 

Antes de la pérdida de cualquier pieza superior primaria en ciertos -

casos se produce aumento intercanino en el arco maridibular para instituir­

un ensanchamiento del arco superior, en este caso los anteriores prima-­

rios superiores tendrán espacio entre sí. 

Con la erupción de los incisivos superiores permanentes se prescnta­

ensanchamiento de los arcos superiores en la región canina y molar, tam--­

bién aquí el mayor aumento de dimensión horizontal aparece en arcos antes­

cerrados durante la dentadura primaria completa, 

A pesar del mayor crecimiento de los arcos anteriormente cerrados en­

casi la mitad de los casos estudiados, no se presentaba suficiente espacio 

para alinear los incisivos permanentes en forma adecuada, además de la po­

sición original do los gérmenes de las piezas, ya en versión lingual o en 

torsoversión influ1a en la malposición final de las piezas en el arco. 

El tamaño aumentado de los incisivos permanentes en comparación con -

el de los incisivos primarios expande lateralmente en forma limitada y no 

es ouficiente el lugar adecuado, 

Si se presenta espacio los primeros mol~es emigrarán anteriormente -

46 



al erupcionar los molares perma."1entes. tos caninos primarios mantienen su­

relación anteroposterior: La extensión hacia adelante de la sección anterior 

de los arcos fué medida hacia adelante desde el aspecto distal del canino. 

La extensión promedio hacia adelante de los arcos inferiores es de 1.3-

mm y en los arcos superiores es de 2.2. mm. después de la erupción de los in 

ci~ivos permanentes. 

Las e::tensiones anteriores máximas alcanzan 3 !l\I'\, en inferior y 4 mm.­

en superior, no existe correlación entre el crecimiento superior de las ---­

secciones anteriores con arcos precisamente cerrados o espaciados. 

La cantidad promedio de extensión anterior en el arco maxilar es 1 mm 

mayor que en el arco mandibular y se debe probablemente a una consecuencia -

mandibular del hombre redt1cida filogeneticamente. La posición anterior prorn~ 

dio del segmento anterior superior es mayor que la del inferior. 

Ocasionalmente el arco mandibular exhibe mayor extensión anterior que -

el arco maxilar. 

La diferencia de crecimiento anterior mandibular y maxilar influye en -

el grado de sobrernordida incisiva que se desarrolla en las dentaduras mixtas 

Las sobremordidas incisivas aumentan a pesar de la dentadura primaria o 

milita. 

cuando el grado de extensión delantera de las secciones anteriores de 

ambos arcos es igual, el grado de sobremordida es igual en la primera que -

en la mixta. Si la extensi6n hacia adelante en la sección anterior mandibu­

lar puede ser mayor que la del maxilar, la sobreroordida incisiva será.menor­

en la dentadura mixta que en la primaria. El grado de sobrcmordida de la de!!_ 

tadura permanente junto con la erupci6n de caninos y premolares permanentes­

es el resultado de las extensiones mencionadas. 

El canino inferior permanente hace erupción antes que el superior y an­

tes de la pérdida del segundo molar inferior temporal puede crearse espacio­

para el canino inferior permanente, de mayor tamaño por extensión aún mayor­

del SC9ll1cnto anter~infer:l:or (59) • 
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DENTICION DECIDHA 

~ 
~NACIMIEHTO 

2 años 

+ - 6 111eses 

3 años 

+ - 6 meses 

4 años 

+ - 9 meses 

S años 

- 9 meses 

6 años 

+- 9 meses 

GRABER. OR'l'OOONCIA TEORIA y PRACTrC/, México Interamericana 1980. 
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DENTICION 
DENTICION PERMANENTE 

ll Años 
7 años 

+ - 9 meses 
+- 9 .. 1eses 

B 12 años 

+- +- 6 meses· 

9 meses 

9 años 15 años 

+- 9 meses +- 6 meses 

21 años • .. 

GRADER ORTODONCIA, ~!.PRACTICA Kéxico Interarnericana 1980. 
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D),- DISCREPANCIAS DENTOFACIALES 

Esta categorí~ incluye aquellas malocl iones en las que no sólo los 

dientes, se encuentran en malposición, sino que existe una relación anormal­

entre el maxilar superior e inferior y ambos con la base del cráneo, además­

de .los dientes mal situados, el maxilar inferior puede encontrarse demasiado 

hacia adelante o atrás con respecto al maxilar superior o base de cráneo, o 

la dentición superior puede encontrarse di;masiado adelante o hacia atrás con 

respecto a uno de ellos o a ambos. 

Se encuentra afectado todo el aparato c.stomatognático (59) • 

Las principales anormalidades dentofaciales son: 

Agnatía.- Es un defecto congénito muy raro en el cual hay una ausen-­

cia del maxilar superior e inferior, es más común que sólo falte una por-­

ción de uno de los maxilares. En el caso del superior puede tratarse de una 

de las apófisis maxilares o aún del premaxilar, La ausencia parcial de la -

mand1bula es aún más común, puede faltar la mandihula integra de un lado, o 

con mas frecuencia unicamente el cóndilo e la rama en su totalidad, en los 

casos de ausencia unilateral de la rama mandibular, no es raro que también­

este deformado c ausente el oído (60 ) • 

Micrognat!a.- Literalmente significa maxilar pequei10, y puede e'star -

afectado el superior o el inferior ~I l. 

La micrognatía puede ser congénita o adquirida (es decir como secuela 

de traumatismos, anquilosis, infección o artritis reumatoidea juvenil) 

Muchos casos de rnicrognat!a aparente se deben no a un maxilar anormal­

mente pequeño en términos de tamaño absoluto, sino a la posición o relación 

anormal de un maxilar con el otro o con el cráneo, lo que produce la ilu-•­

sión de micrognatía. 

Frecuentemente resulta df.f icil explicar la micrognatía mandibular ve~ 

dadera de tipo congénito, algunos pacientes parecen tener desde el punto de 

vista clínico, una marcada retrusión del mentón, pero mediante mediciones,­

se comprueba que la mandíbula esta dentro de los ll'.rnites normales de varia-
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ci6n, estos casos pueden deberse a la localizaci6n posterior de la mandíbula 

con respecto al cráneo o a un ángulo mandibular acentuado que da lugar a la 

retrusión aparente de la mandíbula. 

La micrognatía de tipo ad1uirido es de origen posnatal y suele resul~ar 

de un trastorno en la zona de la articulación temporomandibular (anquilosis, 

infecciones). El aspecto clínico de la micrognatía mandibular se caracteriza 

por la marcada retrusión del mentón, ángulo mandibular o barbilla deficiente 

(62) • 

Disostosis Mandibulofacial.- También se le conoce como: síndrome de 

Treacher·collins, Síndrome de Francis chetti-Anahlen Klein. 

Etiología.- Este s!ndrome parece ser hereditario, como carácter autosó-

mico con penetrancia incompleta y expresividad variable; se afirma que el 

síndrome lo origina un desarrollo incorrecto de la distribución de la sangre 

(desde Xa rama del primer arco aórtico a la arteria estapédica y la arteria­

carótida externa), o a una malformación efectiva de la arteria estap~dica. 

Es caracterizada por: 

l.- Anormalidades del ojo.- Las fisuras palpebrales se inclinan late­

ralmente hacia abajo y en ocasiones existe un coloboma en el tercio externo 

del párpado inferior, con ausencia de pestañas mediales al coloboma, tarn-­

bién existe oblicuidad antimongoloide de los párpados. 

2.- Anormalidades del oído.- El pabellón auricular con frecuencia 

esta deformado, el conducto auditi·10 externo no existe y se observan anor­

malidades dentro de la hendidura del oído medio. Pueden existir vestigios­

auriculares y fístulas ciegas en cualquier zona entre el tragus y el ángu­

lo del orificio bucal. 

3.- Anormalidades de la mandíbula.- La mandíbula es siempre hipopla-; 

sica el afigulo esanormalmente obtuso y la superficie inferior del cuerpo -

mandibular es generalmente concáva. 

4.- El paladar es alto o hendido e más del 46\ de los pacientes re­

gistrados. 

s.- Dientes.- La malocl · ión es frecuente, las piezas dentarias es-­

tán muy separadas, hipoplásicas, desplazadas o con mordida abierta. 

oculomandibulocofalia.- TClmhilin , J conoce cooo Síndrome de llallerman-
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Sfreitt. 

Se caracteriza por: 

1.- Características generales.- Enanismo proporcionado, la cara es pe­

queña con nariz larga y delgada forma de pico, mentón retraído y cráneo bra 

quicéfalico de forma normal, muchas veces con abombamientos. La sutura lon­

gitudinal y lamboidea permanecen en ocasiones abiertas. 

2.- Anormalidades del ojo.- Microftalmía y cataratas congénitas, la -
' 

primera es de intensidad variable y la segunda tiende a iro:;ipPYY<e esponta-­

neamente y ser resorbidas, además de escleróticas azules. 

3.- Hipotricosis.- Este existe en el cuero cabelludo, cejas y pestañas 

y en las regiones axilar y pÚbica (muchas veces en las suturas) • La piel se 

encuentra atrófica y sobresalen las venas del cuero cabelludo y nariz. 

4.- Hipoplasia mandibular.- Es intensa y presenta mentón cutáneo do-­

ble con hendidura u hoyuelo central. 

La rama ascendente es corta. La articulación temporamandibular esta 

desplazada de 1 a 2 cm. por delante del meato auditivo. 

S.- Paladar.- Es alto y estrecho. 

6.- Anomalías dentales.- Dientes natales, hipodoncia, malocl ·ión y 

mordida abierta fi3 ) • 

Macrognatía.- El aumento de tamaño de ambos maxilares suele ser propo~ 

cionado a un aumento generalizado de tamaño de todo el esqueleto como el g:!:_ 

gantismo hipofisiario. Puede estar relacionado con alguna otra lesión como­

la enfermedad ósea de Paget en la que el crecimiento excesivo se presenta -

en cráneo y en ocasiones en los dos maxilares y con la acromegalia en la -

cual h.:iy agrandamiento progresivo de la mandíbub debido al hiperpituitari::_ 

mo en el adulto o bien en la lontiasis ósea, una forma de displasia fibrosa 

en la que hay agrandamieñto del maxilar superior, en muchas ocasiones el 

prognatismo se produce en una disparidad entre el tamaño del maxilar supe-­

rior y del inferior en otros casos la mandÍbula és mesurablemente mayor de 

lo normal. El ángulo entre la rama ascendente y. el cuerpo también influ~·e -

sobre la relación de la mandíbula con el maxilar, COIU() lo hace la altura 

real de la rama, la longitud de la rama a su vez puede guardar relación con 

el crecimiento del cóndilo, as! el crecimiento condilar excesivo predispone 
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al prognatisrno mandibular. 

Factores que predisponen al prognatisrno mandibular: 

- Aumento de altura de la rama 

- Aumento de la longitud del cuerpo de la mandíbula 

- Aumento del angulo gonial 

- Ubicación anterior de la fosa glenoidea 

Menor longitud de maxilar superior 

LOcalización posterior de la mandíbula con relación al cráneo 

- Barbilla prominente 

- variante dc los tejidos blandos (64). 
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C A P I T U L O I I 

E'l'IOLOGIA DEL RETROGNATISMO MANDIBULAR 
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A).- CAUSAS CONGf;rl!TAS 'i .1llQUIRIDAS DEL RETROGNATISMO 

Las causas o factores que provocan esta alteración son d!ficiles de de­

terminar porque son múltiples las causas que pueden definir la alteración; -

sin embargo se cree que los principales factores son de origen congénito y 

her.editario. 

Dentro de las causas hereditarias existen malformaciones maxilares de o 

rigen heredofamiliar como la progenie maxilar, micrognatía etc. 

Algunas rnalposiciones dentarias, inclusión de orgános dentarios, t.:t.'Jlaño 

de los m<1xilares en relación al ta.'llaño de los. dientes (1). 

Malformaciones congénitas que producen retrognatismo: 

l.- Oisostosis Mandibulofacial.- También se le conoce como Síndro.~e de 

Treacher Collins, síndrome de Fancis Chetti-Zwahlen Klein¡ se caracteriza: 

Anomalías oculares.- Las fisuras palpobrales se inclinan lateralmente -

hacia abajo y en ocasiones existe un coloboma en el tercio exterior del pár­

pado inferior, con ausencia ne pestañas mediales al coloboma, existiendo tam 

bien oblicuidad antimongoloide de los párpados. 

Anormalidades del oído.- El pabellón auricular con frecuencia esta de-­

formado, el conducto auditivo externo no existe y se observan anormalidades­

dentro de la hendidura del oído medio pueden existir vestigios auriculares y 

fístulas ciegas en cualquier zona entre el tragus y el ángulo de la comisura 

labial. 

Anormalidades de la mandíbula.- La mandíbula es siempre hipoplásica, el 

ángulo mandibular anormalmente obtuso y la superficie inferior del cuerpo 

mandibular es generalmente concávo. El paladar es alto y hendido en más de -

40\ de los pacientes regi&trados. 

Anormalidades de los dientes.- La malocln,,.ión es frecuente, las piezas­

dentarias están muy separadas, hipoplásicas, desplazadas o con mordida abieE_ 

ta. Esto síndrome parece ser hereditario como carácter d0tninante autos5mico, 

con penetrancia incompleta y expresividad variable ue afirma que el síndrome 

lo origina un desarrollo incorrecto de la distribución de la aangre (desde -

la rama del primer arco aórtico a la arteria estapédica y la arteria caróti-
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da externa) o una malformación de la arteria estapédica (2). 

El síndrome es producido por retardo o falta de diferenciación, del me 

sodermo maxilar durante el período fetal de SO mm. o después de él. El pri­

mer arco visceral del mesodermo visceral también se adelanta en forma secun 

daría para formar la mandíbula produciéndose retardo sobre la misma base (3) 

Oculomandibulocefalia.- También se conoce como Síndrome de Hallerman-­

Sfreitt. Se caracteriza por" 

Características generales.- Enanirnno proporcionado, la cara es pequeña 

con nariz larga y delgada en forma de pico, mentón retraído y cráneo braqu!_ 

cefálico de forma normal muchas veces con abombamientos. La sutura longit~ 

dinal y lrunboidea permanecen abiertas en muchas ocasiones. 

Anormalidade~ del ojo.- Microftalmia y cataratas congénitas, la prime­

ra es de intensidad variable y la segunda tiende a romperse espontaneamente 

y ser resorbidas, además de escleróticas azules. 

Hipotricosis en cuero cabelludo, cejas y pestañas y en las regiones 

axilar y pÚbica. La piel se encuentra atrófica y sobresalen las venas del -

cuero cabelludo, nariz. 

Hipoplasia mandibular.- Esta hipoplasia mandibular es intensa y además 

se presenta mentón cutáneo doble con una hendidura central: La articulación 

temporomandihular esta desplazada 1 ó 2 cm por delante del meato auditivo. 

Paladar es alto y estrecho, 

Anomalías dentarias.- Se presentan dientes 

y mordida abierta(4). 

natales, hipodoncia 

Síndrome de Pierre Robin.- Es una forma leve de mal desarrollo craneo­

facial, esta enfermedad incluye micrognatía, paladar fisurado y glosoptosis. 

Ademas se presenta dificultad respiratoria asociada a la enfermedad y en o­

casiones termina con la muerte. 

Gín~rome de Romberg.- También se llama atrofia hemifacial progresiva. 

Es una enfermedad rara de etiología desconocida que secaracteriza por la -

atrofia unilateral de piel, tejido subcutáneo, músculos y huesos de la cara; 

casi siempre la aparición de la afección es precedida por un traumatismo. 
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Características Clínicas.- Es más común en personas menores de 20 

años, afectando a mujeres con mayor frecuencia. 

La primera manifestación es una fisura o surco de la mejilla o ceja 

adyacente a la línea media de la cara o paralela a ella. La piel se torna -

aspera y pálida hay atrofia de tejido subcutáneo de manera que las mejillas 

sc.ahuec11n y los ojos se hunden en las órbitas. Los músculos faciales se 

atrofian; la sensación facial no se modifica y se prod•1ce hemíatrofia de la 

lengua. En casos avanzados se presenta hcmiatrofia de maxilar y mandíbula (5) 

Las malformaciones que sobrevienen en el momento del parto se considera 

dentro de las causas congénitas (6) . Dentro de estas caracteristicas entran 

los traumas durante el nacimiento tales como el uso de fórceps con lesión en 

la articulaci6n temporomandibular (7). 

Causas Adquiridas.• Dentro de las causas adquiridas do retrognatismo te 

nemas: 

- Procesos Infeccl:osos.- Infecciones como mastoiditi:s que pueden ructen­

derse hacia el cóndilo mandibular. 

- Presión muscular anormal aplicadas a los maxilares que ejercen in--­

fluencia sobre el crecimiento y calcificaci-ón de los huesos. 

- Desequilibrios hormonales y anorrnal±dades nutricionales. 

- Hábitos.- Succión del pulgar, lo que produce una fuerza constante que 

deforma los maxilares y de acuerdo a la forma en que se introduce el pulgar 

en la boca y la manera de apoyar la mano sobre la nariz o en el mentón prov~ 

cará: prognatia de los incisivos superiores, retrognatia mandibular, infrag_ 

natias o bien combinación de ellas. 

De igual manera actúa la interpretación de la lengua entre las nrcadas­

y también el tic del.mordisqueo o succión del labio inferior. 

Traumatismos.- Heridas de bala o accidente automovilístico provocando -

perfi~es retro9náticos, 

Neoplas±as ... 111 edstir una neoplasi1:1 en la roa11d1bula, despuíis de una 

remoci8n también puede or±gtnarse un perfil retrognático f0l, 
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B).- RETROGNATIA Y MICROGNAT!A 

Retrognasia o Retrognatismo: Es una deformidad maxilofacial de 

sentido sagital caracteriza 

mandíbula en relación con el maxilar. 

por una posición posterior de la 

La retrognatia o retrognasia mandibular se puede presentar sola pero-

a menudo se presenta con otras deformaciones, ya sea en sentido sagital; 

prognatia o proalveolo maxilar, ya sea en sentido transversal; endognatía o 

endoalveolar, ya sea en sentido vertical¡ supra o infragnatía bucal o alveo 

lar. 

Existen dos formas clínicas principales de retrognatismo; la forma ba 

sal y forma alveoiar • 

.. Retrognatisrno mandibular total o basal.- Caracterizada por una re­

trognatia inferior, la arcada esta completamente hacia atrás en relación 

con la arcada superior. Esta forma puede existir sin endognatía ni suprao-­

clusión incisiva y la deformación puede ser considerable. Existe atrofia 

del hueso en todas sus dimensiones. En algunos casos el angulo mandibular -

puede estar disminuído, en otros casos el centro de crecimiento condilar 

esta en estado de inhibición y el ángulo gónico se abre provocando una de-­

formación dé:! hueso incluído en la atrofia. 

-Retrognatismo alveolar o retroalveolar, inferior: En este tipo de d~ 

formidad el mentón ocupa una posición normal en el perfil pero existe una -

retrusión de toda la arcada inferior, se va hacia atr~s sobre una base man­

dibular normal (9). 

Micrognatía Mandibular.- Se define como una pequeñez anormal del men­

tón, caracterizandóse por.presentar un maxilar inf~rior pequeño. Es una de 

forrnidad en la cual los dientes superiores e inferiores frecuentemente se 

hallan en buena relación oclusal pero la barba (rn~ntónl esta disminuída que 

dando el labio inferior muy por debajo y detrás del labio superior, provo­

cando disannon!a oclusal.. Se caracteriza por la pequeñez de la rama y el 

cuerpo de la mand!bula, escotadura antigoniaca pronunciada y una tendencia­

al desplazamiento del ángulo de la mand!bula hacia atrás respecto a la pos!_ 

ción normal (10) , 
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C) .- PRCfrRUSIOrl MAXILAR 

Existen dos causas principalns para la producción de la protrusión 

maxilar; las congénitas y las adquiridas, primero se da una descripción de 

las producidas por causas congénitas: 

La protrusión maxilar es una deformidad facial que se caracteriza por 

un desplazamier.to del segmento anterior del maxilar superior con respecto­

al segmento anterior mandibular produciendóse así un perfil convexo, que -

se ·acompaña de diversas caractocisticas como son: 

La prominencia nasal y fuertes rebordes orbitarios y malares y un au­

mento en la convexidad del perfil facial. 

En estos pacientes se espera que el ángulo SNA sea grande, pero el 

punto A esta bastante bajo en el maxilar superior como para que exista com 

pensación a este nivel a pesar de la protrusión de más arriba. 

La inclinación del SN cuando se toma como plano de referencia craneal 

debe de examinarse con cuidado, para asegurarse que cualquier lectura ano!_ 

mal del ángulo sea resultado del desplazamiento del punto A y no del punto 

s. Para probar esto el SN Jebe tener unos 6° con respecto al Plano de 

Franckfort. También se espera que el ángulo de Oowns este acentuado (au­

mentado) en la protrusión maxilar. 

El análisis cefalometrico tradicional no revela muy bien la protru­

si6n media de la cara; ya que los reparos, en el maxilar superior e~tán 

muy cerca del proceso alveolar. 

Los análisis cefalometrícos usados para diagnosticar protrusión media 

de la cara deben de ser de tipo lineal; como el de Wylie y el de Cohen, o-

un análbis reticular como el retículo de Moorres. 

El reconocimiento del exceso dentario superior es evidente, a menos­

que exista una malposición compensadora de la dentición superior. El exce­

so esqueletal del maxilar superior o protrusión media de la cara tendrá 

también una protrusión dentaria Guperior acompañante, 

r..a Clase II ne presenta también en estos pacientes y puede deberse a 

diversas causas óseas como son: 

- Exceso esqueletal superior 
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Exceso dentario superior 

Deficiencia esqueletal mandibular 

Deficiencia dentaria inferior 

Puede presentarse además de la Clase II división 1, la clase I de Angle 

a pesar de ser la primera más frecuente. 

La pr.otrusión se presenta debido a su crecimiento hacia adelante y a la 

discrepancia del tamaño de los dientes, hábitos y dientes separados. 

Existe una denominación además de la protrusión maxilar y que se mani-­

f iesta como proalveolo maxilar, que corresponde al Síndrome II división l de 

ángulo, y a los signos clínicos de la retromandíbula. Se observa retrognatia 

en el borde libre del labio superior, existen también signos de endognatía -

maxilar y una arcada a menudo en forma de "V", una vestibuloversión de inci­

sivos superiores, algunas veces con diastemas, alveólo inferior retraído, 

con retrognatía basal inferior y prognatia superior. Hay habitualmente una -

disminución de la altura de la base inferior de la cara, supracrupción de 

los incisivos inferiores que ulceran algunas veces la mucosa palatina y una 

curva de Spee acentuada. 

Causas Adquiridas.- Las causas adquiridas que producen esta malforma- -

ción corresponden a los hábitos orales característicos de la infancia que 

actúan sobre esta estructura, que es el maxilar deformando su tamaño y forma 

debido a la presión constancia y fuerza con que se presentan, los hábitog 

más representativos son los siguientes: 

- Succión del pulgar 

- Succión oral de objetos diversos, en forma prolongada (durante varios 

años en forma continua). 

- Hábito de succión lingual. 
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C A P I T U L O I I I 

CLASIFICACION !I DE ANGLE 
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1\.- POSICIONES llEtlTl\LES DE C!.l\SE II 'l SUBDIVISIONES. 

Las maloclusioncs de la Clase II de tipo dental, son aquellas en las que 

la relación dentaria entre ambos maxilares es incorrecta, pero las bases api­

cales están normalmente relacionadas con la anatomía craneal y una con la o-­

tra •. Los incisivos superiores se encuentran protruídos, pero su proceso alveo 

lar no se encuentra adelantado (l). 

La arcada dentaria inferior esta en relación distal o posterior con res­

pecto a la arcada dentaria superior, situación. que es manifestada por la rela 

ción de los primeros molares permanente&. 

El surco mesiovestibular del primer molar inferior hace contacto con la 

cúspide disto-vestibular del primer molar superior·o puede encontrarse aún 

más distal(2). 

La dentición inferior se encuentra distal a la dentición superior. Exis­

ten dos divisiones de la Maloclusión Clase II y son: 

División 1.- La relación del molar inferior es una posición distal al S.!:!, 

perior. (Cúspide Disto-vestibular del primer ir.olar superior en surco mesioves 

tibular del primer molar inferior) (3) • 

El segmento anterior inferior suele exhibir supraversión o sobrerupción­

de los incisivos, así como tendencia al aplanamiento. 

La forma de la arcada de la dentición superior, pocas veces es normal, -

en lugar de su forma habitual, toma una forma que se asemeja a la de una "V", 

se debe a un estrechamiento en la región de premolares y caninos y junto con 

protrusión o labioversión de los incisivos superiores. 

Con el aumento de la sobremordida horizontal (Protrusión horizontal del 

segmento anterior) el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los die!!_ 

tes. 

Dar.:i.nte la deglución, la actividad muscular anormal de los músculos del 
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mentón y buccinador, junto con la función cornp~nsadora de la lengua y cambio 

en la posición de esta, tiende a acentuar el estrechamiento de la arcada su­

perior, la protrusión, inclinación labial y separación de los incisivo~ supe. 

riores, La Curva de Spee y el aplanamiento del segmento anterior inferior, -

la relación distal del molar inferior y la arcada inferior puede ser uni o -

bilateral. 

División 2.- El primer tnalar inferior, se encuentra en posición distal­

con respecto al primer molar superior. El arco inferior puede o no mostrar -

irregularidades individuales, generalmente presenta una Curva de Spee exage­

rada y el segmento anterior inf~ríor suele ser más irregular, con supraver-­

sión de los incisivos inferiores. 

La arcada superior, pocas veces es angosta, siendo por lo general más -

amplia que lo normal en la zona intercanina. 

Los incisivos centrales superiores tienen excesiva inclinación palatina 

y los incisivos laterales superiores muestran una excesiva inclinación la--­

bial. La sobremordida vertical es excesiva y existe una mordida cerrada. 

En algunos casos los incisivos centrales y laterales pueden estar incl!_ 

nades en sentido lingual y los caninos inclinados en sentido labial. 

Debido a la mordida cerrada y a la excesiva distancia interoc)usal exi~ 

ten problemas funcionales que afectan a los músculos temPciral, maseteros y 

pterigoideos externos. 

La combinación de los dientes incisivos superiores inclinados en senti­

do lingual y la inf raoclusión de los dientes posteriores suele crear una vía 

anormal de cierre. 

El maxilar inferior puede ser obligado a ocupaF una posición todavía 

más retruída por la gu!a de los dientes. 

La relación molar-distal de la arcada inferior puede ser uni o bilatc-­

ral (4). 
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B.- PARTICULARIDADES DENTOAPICALES DE CLASE !I. 

En las malocusiones Clase II no todas son iguales, ya que pueden ser es­

queletales y no esqueletales. Tomando en cuenta la morfología facial y los P!!. 

trenes de crecimiento, la relación molar e inclinaciones axiales se clasifí-­

can .de la siguiente manera: 

1.- Maloclusiones Clase II Tipo Dental .- La relación dentaria entre-

ambos maxilares es incorrecta, pero las bases. apicales est5n en relación nor 

mal con la anatomía craneal y la superior con.la inferior. 

2.- Maloclusiones Clase II Tipo Dentoalveolar.- Las bases se encuentran­

bien relacionadas una con la otra y con la anatomfa craneal, pero los incisi­

vos superiores se encuentran protruídos al igual que sus procesos alveolares. 

J.- Maloclusiones Clase II Funcional o Neuromuscular.- Son aquellas en 

las cuales los mecanismos sensoriales dentro· del ligamento parodontal hacen -

que la mandíbula se desplace hacia atrás, dando como resultado una incorrecta 

relación intercuspídea de los dientes a Clase II, 

4.- Maloclusiones Clase II Tipo Esqueletal.- Son aquellas en las cuales­

no solmnente los planos inclinados de los dientes se encuentran incorrectame!!. 

te relacionados unos con otros, sino que también las bases apicales se,encue!!. 

tranmal relacionadas con respecto a la anatomía craneal. 

S.- Maloclusiones Clase II Combinadas.- (Esqueletales-Dentoalveolares), 

Desde una protrusión bialveolar de las bases apicales, o relacionadas i!!_ 

correctamunte con la anatomía craneal hasta en las que hay una discrepan~ia -

esquele~al de las bases apicales con el cráneo (5). 
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C.- CARACTERISTICAS OSEAS DE CLASE II. 

Las distoclusiones esqueletales pueden ser de varios tipos: 

El tipo más acentuado es aquel en el cual el maxilar superior y la man­

díbula se encuentran en relación posterior con respecto a la anatomía craneal 

y en la cual la base apical inferior se encuentra también por detrás de la ba 

se apical del maxilar superior. 

En el segundo tipo la base apical superior se encuentra normalmente rel!:_ 

cionada con la anatomía craneal, pero la base apical inferior se encuentra 

por atrás. 

En el tercer tipo, la mandíbula se encuentra relacionada normalmente -

con la anatomía craneal. En el maxilar superior, los procesos labiales de los 

incisivos centrales aparentan encontrarse por delante. 

En el cuarto tipo las bases apicales superiores se encuentran por delan­

te de la anatomía craneal normal,pero la base apical inferior puede estar re­

lacionada normalmente o también algo por detrás de la anatomía craneal. 

Los pacientes con las distoclusiones esqueléticas del tercer y cuarto ti 

po frecuentemente tienen nariz grande (6). 
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e A p I T u·L o I V 

DIAGNOSTICO . DEL RETROGNATISMO MANDmOLAR 
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A.- ES·¡t:D.o c .. naco y EXAMEN FACIAL. 

El Oiagn.óstico adecuado y oportuno se obtiene por varios medios ce.no 

las respuestas obtenidas del paciente mediante el cuestionario de rutina de 

la historia clfnica integral; y los exámenes que el clínico realiza incluyen: 

1.- A nivel sistémico padecimientos presentes o pasados en el paciente -

que influyan directamente en el tratamiento odontológico que recibirá el mis­

mo, así como la importancia de los signos vitales y los problemas de hiperse!!. 

sibilidad a fármacos y diversas substancias. 

2.- El análisis de los hábitos funcionales y alimenticios del paciente -

(succión digital, succión lingual, mordedura de labios y mucosas, masticación 

unilateral, tipo de alimentación, probleill<ls fonéticos etc~ 

3.- En el aspecto bucal se considerarán específicamente datos que se ob­

tienen del examen de tejidos duros (dientes y huesos), de tejidos blandos (m!:!_ 

cosas y lengua), Clasificación de Angle, determinación de espacios y apiña--­

miento, problemas y alteracicnes de función articular y muscular masticatoria 

así como la situación actual del paciente respecto a caries, parodontopatías, 

y la presencia o ausencia de neoplasias, el uso de prótesis de todos los ti·· 

pos y el uso previo probable de aparatología ortodóntica, determinando su ca~ 

sa. 

4.- El nivel de crecimiento facial y maxilar del paciente es un punto de 

suma importancia para la determinación del tratamiento, por incluirse aquí el 

aspecto eruptivo dentario, así corro el tipo de cráneo y frente y pe.rfíl faci~ 

les, tamaño de los arcos y su forma. 

s.- Deben incluirse los estudios de radiologfa, fotografía y laboratorio 

complementarios. 

6.- Situación psicológica y socioeconómica del paciente. 

Para la identificación específica del ret:rognatimno mandibular se descr!_ 

bon pasos a seguir: 
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l.- Examen de cabeza y cuello.- Tipo de cráneo, y determinaci6n del pe!. 

fil plano, concávo y convexo. 

2.- Exalnen Dental completo.- Radiografias periapicales y·saneamiento b.í 
sico. 

3.- Estudio de perfil y tejidos blandos y llniilisis Cefalométrico. 

4.- Fotoqrafias de frente y perfil. 

5.- COnstatación OrtodÓncica. 

6.- Cirugía de Ensayo sobre lllOdelos de estudio.Ct> 

A continuación se describe con más detalle cada uno de estos procedimi8!!_ 

tos, el examen clínico bucal se realiza por medio de; 

1.- Posición de los incisivos superiores e inferiores en descenso con re 

lación a líneas labiales. 

2.- Grado protrusivo del tejido blando, tensión muscular, plano labial,­

observación de los propios esfuerzos del paciente para dia:minuir o 111ejorar el 

perfil normal. 

3.- Historial de hábitos¡ succión lingual del pulgar, mordedura de labio 

y mucosas. 

4.- Estado parodontal ,y pulpar de todos los die~tes involucrados, exami­

nándolos por exploración y pruebas de vitaUdZ!d. 

s . .,. Expresión e interpretación dei paciente sobre la deformidad, CUando­

el paciente prot:ruye la mandÍbula para reducir el ·contacto dental de borde a 

boz:de puede revelarse una retrógnatia mandibular ante lo que parecía obviame!!. 

te una protrusión maxilar, esta condición puede ser i:nás acentuada por un la-­

bio superior oorto. El cierre normal de los labios en descanso requiere una -
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contracci6n muscular mínima durante el sellado labial, el labio inferior con 

tribuye más al cierre que el labio superior, hay poca o ninguna contracción­

del músculo mentoniano (2). Nonnalmente el espacio interlabial es mínimo en 

estado de descanso; si este es grande el aplanamiento del mentón por la con­

tracción del mentoniano debe anticiparse. 

En la protrusión maxilar como en la retrognatia mandibular puede haber­

un espacio interlabial excesivo entre los labios en reposo o una ~royección­

labial sin espacio alguno entre ellos. En la maloclusión Clase II div. 1, el 

labio superior se alarga y aplana mientras que el labio inferior se mueve h!!_ 

cia arriba y adelante produciendo aplanamiento de las zonas del rnent6n. 

La protrusión maxilar o bimaJcilar en que los incisivos superiores e in­

feriores se encuentran inclinados en sus bases alveolares, representa una d.!:_ 

forrnidad alveolodentaria, la prominencia labial, la tensi6n muscular perio-­

ral y mentoniana sobre el cierre labial y las deficiencias ocasionales del -

contorno mentoniano deben analizarse como signos de protrusi6n asi como las 

deformidades nasales. 

La mordida anterior abierta no esqueléti'ca.también se ve en la protru-­

sión maltilar y bimaxilar, esto acentúa la deformidad dentofacial (3). 

La interposición de la lengua entre los incisivos y los movimientos in!, 

ducuadosc·de los labios sor. si911os importantes as.tniisroo COOIO la p;roducci'6n de 

una maloclusión provocada por una succión ling11al o di'gital (4), 

tos impedimentos fonéticos deben ser atendidos de inmediato. Cuando el 

incisivo y labio superiores, asx como el aréo se encuentran normales, pero • 

el labio inferior esta involucrado hacia abajo y·e1 pliegue dél labio mento· 

niano es pronunciado1 produce una retrusi6n mandibular causada casi siempre­

por la ausencia .;i la extracción prematura del primer molar inferior o segun· 

dos premolares, aqu! los dientes antc~iores se han desv!ado distalrncnte y d.!: 

berán ser avanzados quirurgicamente, puede ~star asociado con protrusión su 

perior causada por presión del labio inferior en la superficie palatina de -

los incisivos superiores (5). 

tas fotografías de perfil, frente y oclusión orientadas en el Plano de-



FrancY.fort hol·izontal al suelo, son de gran valor diagn6stico (6). 

Examen Facial Fotográfico.- Se deben considerar la anatomía 6sea y mus-, 
cular, la articulación t:emporomandibutar y la tipología, proceso dirección,-

ritmo y taza de crecimiento de cada caso en particular. Ya sea sobre el pa-­

cicn.te o sobre la fotografía de perfil se observa un retrognatismo, el labio 

inferior se encuentra retraído con relación al labio superior y con respecto 

al plano nasofrontal, siguiendo las malformaciones asociadas del maxilar es 

el Signo de "Lippe" (labio inferior grueso y prominente). Sin embargo si el 

labio superior es alto la verdadera posición del labio inferior puede ser 

falsa, ya.que el labio se apoya sobre los incisivos superiores, el surco la­

biomentoniano esta muy marcado. 

En la retrognatia el mentón es el que esta ruás a menudo situado más ce!. 

ca del plano orbitario de Simón vertical, esta más cerca de este que el Pla­

no Nasofrontal de Dreyfus, por otro lado una macrogenía puede cubrir la ver­

dadera posición mandibular (7). 

Examen de Moulagcs en Oclusión.- La arcada inferior esta en parte tras!t 

ra en relación a la arcada superior, El valor diagnóstico de este signo es • 

susceptible ya que es la función de la posición de la arcada superior esta -

misma arcada soporta deformaciones de las posiciones mesio o distodentales -

dentro de la arcada. Se observa también un overjet eJtagerado excepto en el -

caso donde hay una retrusión alveolar superior asociada a una protrusi6n al 

veolar inferior (8). 

Examen clínico Funcional.• Respiración.- En relación a las formas impo::_ 

ta
1
nt ... s hay ins11f.i'<"i'enci'u respi'ratoria por un s.indrmne de obstrucción de vías 

respi:ratoda.i supc'ri'Ores (arn~9dalas 1 crecimü;nto desmest'irado que aparece en­

la mucosa y obstruye las fosas nasales)_, pudiendo quedl\Z' :muy- estxecho el CO!!, 

dueto faríngeo, los niños presentan con frecuencia problemas ~espiTatorios, 

Masticaci6n.- En los casos sevflros la ±ntensitlad de la masti'caci'<in tic~ 

ne la tendencia de ser diaminufda en la med!'da que el lingulo gon.l:ano ser~ más 

abierto y la altura del piso de boca aumntado (9), 



Oegluci6n,- Se observa una deglución primaria infantil, con las arcadas 

no estando en contacto y en interposición lingual, la punta lingual inserta­

entre los incisivos y el labio inferior se contactan fuertemente para cerrar 

el overjet entre los incisivos inferiores. En los casos severos se observa -

una posición muy posterior de la base lingual o una hipertrofia lingual que 

obstruye la luz faríngea (10). 

Equilibrio Cefálico.- Se pued~ observar una insuficiencia de ~ano musc!!_ 

lar que mantienen el equilibrio de la cabeza (músculos de la nuca). y la caí­

da de la cabeza hacia adelante, comprimiendo la mandíhula contra el tórax(l1) 

Camino de Cierre.- Algunas anomalías del camino de cierre hacen pasar -

la posición de la mandibula en una situación más posterior (es el caso de la 

supraoclusión incisiva, sobretodo de supralveólo superior). El cóndilo se re 

trodesliza, en lugar de gi'l'ar simplemente sobre su eje, se desplaza hacia -

atrás en la CavMad Clenoidea, segÚn su movimiento de traslación (12). Se 

tiene así una malfonnación de tipo !uncional. Si al contrario el trayecto es 

normal se tendrli una tualfoonación de tipo g~etico Íbraquignatíal (13) • 

Examen Tomográfico de la ATM.~ Este examen se practica en posición de r~ 

pose psicolSgi:co y en posiciSn intercusp!dea mbima, si en el curso del e.un! · 

no de c~rre, el c6ndilo soporta un movimiento de traslación hacia atrás, es 

que estaba en una p(jsición de reposo, Se trata de una posición postural. 

Algunas veces la retrognatfa solo aparece en relación de oclusión termi-
\ . 

nal y: desaparece en posición de reposo, no se trata de una retrognatia funci~ 

nat pero si de una braquignatía (14). 

cuando en base al estudio concienzudo se aprecia la necesiuad de reali-­

zar un tratamiento quirGrqico deben consi'derarae los niveles norma.les de la -

presencia de elementos sanguíneos y urinarios, as! como la frecuencia nomal­

en los sisnos vitales si las cifras que a conthluaci6n se dan se encontrarán­

alteradas deberá realtzarse un estudio de laboratorio más profundo, los valo­

res a considerar &on los siquientes1 
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Glóbulos rojos: 4 - 5.5 millones por mm3 

Glóbulos blancos: 5 a 10 mil por mm3 

Plaquetas: 150 a 400 mil por mm3 

Homatocrito: 

Hemoglobina: 

Neutrófilos: 

Basófilos: 

Linfocitos: 

Monocitos: 

40 a soi 
14 a 15 g/100 ml. 

60 a 70\ por mm 3 

0.5 a U mm
3 

20 a 35\ mm3 

3 
2 a 6\ mm 

Tiempo de sangrado: 1 a 3 minutos. 

Tiempo de coagulación: 3 a 5 minútos 

Componentes Urinarios: 

Densidad; 1.003 a 1.035 

Proteínas: Negativo 

Glucosa: Negativo 

Bilirrubina: Negativo 

Hemoglobina: Negativo 

PI!: entre 4 y 7 

Signos Vitales: 

Presión Arterial: 80/120 por minuto 

Pulsos 

Temperatura: 

72 a 80 por minuto 

36.S a 37ºC 

Frecuencia Respiratoria: 16 a 20 por minuto (15). 
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B).- l\NALJ:SIS DE MODELOS DE ESTUDIO 

X.Os modelos de estudio son uno de los prerequisitos para un diagnósti­

co apropiado. Con ellos se puede obtener una visión de la oclusión del pa--­

ciente que es dÍficil de obteuer en forma directa (oclusión lingual) • 

Las modelos de estudio deben recortarse en forma adecuada con el obje­

to de que se observe con claridad los dientes presentes, tejidos de soporte, 

frenillos, áreas linguales y palatinas. 

El diagnóstico de un paciente no debe estar basado solamente en los mo­

delos de estudio debido a que: 

- Solamente ~e puede observar relaciones oclusales de los dientes 

- No se tiene relación con el cráneo 

- La asimetría de los arcos no esta relacionada con todos los planos 

del espacio. 

- La angulación de los dientes o de todo arco no ~sta relacionada a un­

plano del espacio. 

- No se tiene una relación de las arcadas con la musculatura. 

Existen dos tipos de análisis de l!X>delos de estudio¡ SMA y MAD. El SMA­

es m&s versátil. Consiste en una revaluación sistemática de las posiciones -

de los dientes y las relaciones que tienen unos con otros y los arcos entre­

s!. En un análisis cualitativo en el que debe diferenciarse la dentición pr.!,_ 

maria, mixta y permanente. 

El MAD o análisis de dentici6n mixta iJnplica la presencia de dcntici6n­

mixta para realizarlo. Es necesaria la presencia de inci!livos permanentes y 

las superficies 111esiales de los primeros molares permanentes. La evaluación­

de los modelos~ debe incluir un estudio cuidadoso de la oclusión, análisis -

del arco individual, la disposición de los dicntep, examen de los tejidos 

blandos. A medida que se desarrolla el e)t.llltlen es importante anotar los resu!.. 

tados obtenidos y tener en mente el estado de desarrollo de la dentición. 

El plan a seguir para analizar los .modelos no ayudará a tener un cuadru 

general de lo que existe en el complejo dento-alveolar, es importante tener-
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radio9rafias del paciente a medida que vamos .haciendo el análisis. Primero -

se analizan los modelos en oclusión: 

Dientes individuales y tejidos bland-~s.- Se cuentan e identifican los -

dientes presentes, se observa si exi.sten dientes supernumerarios o dientes -

a~~entes, de acuerdo a la edad del paciente. Se examinan las áreas de los t~ 

jidos blandos para ver si hay frenillos, hipertrofias gingivales y anomalías 

palatinas. 

Relación molar-canino.- Se colocan los J!lOdolos .en oclusión, Se traza 

una línea vertical a lo larC1?--del eje mayor de la cúspide mesiobucal del 
( ~u-1' ) 

primer molar permanente inferior o del segundo)m:>lar primario y otra en el -
l ¡ \\F 

suxco bucal del primer molar permanente superior o del segundo molar prima~-
. . 

rio, se traza una línea vertical a través del eje ~yor del canino superior­

Y del canino inferior primario o permanente, se determina la relación molar­

de acuerdo a la clasificación de Angle, 

Relaciones de las líneas med±as dental y esquéletica.- La línea media­

dental esta localizada en el punto medi'O entre los incisivos centrales en el 

maxilar y la mandíbula. Se mide cualquier discrepancia que exista entre las 

líneas medias dentales superior como inferior, 

Vista general.- Se examina la oclusión general. Observa el plan? de 

oclusión y especialmente dientessupraerupcionados y semierupcionados, se 

observa si hay mordida cruzada posterior, bien sean laterales o unilaterales 

malposiciones dentales. Se mide el overbite y overjet, 

Modelo superior 

Simetria general del arco.- Se observa si el arco tiene una forma con­

sistente con la musculatura, con la fonna facial y el hueso base y su s:bne~ 

tria general. 

Posición del diente.~ se traza una línea a través de la sutura palati­

na media de la papila incisiva hasta el borde superior del modelo. 
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Se coloca una de las puntas de un compás en la línea media cerca de la­

región anterior y la otra punta del co.,pás en la fosamesial oclusal o cual7-

quier otro punto anatomice del molar más distal. Se coloca el compás hacia-­

el mismo punto del molar homólogo. Esto nos determinará la relativa posición 

antera-posterior entre los dos molares. So observa si los molares se encuen­

tran en posición antera-posterior sireetrica o asimétrica, se repite el proc! 

dimiento para los demás dientes del arco. 

Para determinar la relacién'buco-lingual entre los dos molares se colo­

ca una de las puntas del compás en la línea media directamente opuesta al úl 

timo molar, coloque la otra punta del compás sn la fosa oclusal mesial o· en 

cualquier otro punto anatómico, se rota el compás al mismo punto del molar -

homólogo. 

Espaciamiento o apiñamiento del Al;"co.- Se observa si ei<iste espaciamie~ 

t.o o apiñamiento en el arco y si este espaciamiento es normal o anormal. Se­

recuerda el estado de la dentición.-

Modelo Inferior 

Transferencia de la línea media superior.- con el modelo en oclusión, -

hacer una 11\arca en la superficie labial de los incisivos.inferiores directa­

mente debajo de la l!nea media superior que se hizó previamente eh el modelo 

superior. En la parte posterior del modelo se coloca' la porción en T del me­

didor de Boley de tal manera que quede perpendicular en la superficie supe-­

rior del modelo superior y ai punto medio de la línea del esqueleto. Marcar-

el rnOdelo inferior en 71 borde posterior. ,conectar los puntos 

terior de la línea media con una l!nea recta, Esto representa 

superior y la foma como se relaciona con el arco mandl.bular. 

anterior y J?02., 

la línea media 
> 

Posición Dental.- Se óbservan las relaciones.anteroposterior y bucolin­

gual de los dientes manclibulares, se obsena si existen discrepancias. 

Espaciamiento y apifiamiento del arco.~ Se observa si hay y si es nor:mal 

y anormal. 

Después de realizado el et<amen se procede a .interpretar los datos ( 16). 
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C),• ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Unidades panorámicas de Ra~os X: 

La unidad panorfun1ca de Rayos X toma radiografias extrabucales tanto­

de la arcada superior como de la inferior en una sola posición. 

La radiografia panoramica tiene los siguientes usos: 

- En ortodoncia.- Para observar el espacio y apiñamiento de los dien­

tes y ei crecimiento de ambas arcadas. 

- En cirugía.- Para observar posicione~ de los dientes impactados, 

fracturas de la mandíbula y límites de lesiones patológicas cuando se encue~ 

tran presentes. 

- En parodoncia debido a que se observa la condiciór1 del hueso de so­
porte. 

Debido a que la placa Panorex se expone fuera de la boca se pierden -

detalles en la radiografia; sin embargo J.os· .detalles son suficientes para -

las finalidades. 

Al tomar la exposición panorámica, la cabeza del tubo de Rayos X y el 

portaestuche giran alrededor de la cabeza del pac.iente (17). 

La trayectoria corresponde a dos segmentos de c!rculo de igual diáme-

tro (18)" 
El .estuche ocupa la mitad del portacaja, este se mueve a la otr~ mitad 

en forma sincronizada con el movimiento de la cab<>.za del tubo al girar alr.!!. 

dedor de la cabeza del paciente. A la mitad del ciclo la silla se inclina -

aproximadamente 5 cm. hacia un lado para 'modificar el eje de rotación (19),­

o fulcro1 entonces se interrumpe la exposición 3 segundos evitándose con el 

ll10vimiento lateral del sillón la radiop:royección de la éolumna (20), 

También se evita la radioproyección y la distorsión de la peltcula. La 

exposición dura 20 segundos y el paciente solo recibe ,8 r de radiación. 

El hu de Rayos X so.len de la cabeza del tubo por una abertura dando • 

al haz de rayos X forma de una banda estrecha en lugar del haz en f o:rma de 

cono y como consecuencia se itrad:i:a menor cantidad de tejido. 
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Procedimiento: 

a.- Se coloca la película en el estuche, se asegura con pinzas se rcsor 

te y se coloca en el portaestuche. 

b.- Con un calibrador se toma la amplitud de la cabeza del paciente, se 

consulta el cuadro proporcionado y se determina con él los ajustes de Kl/P y 

el."11\ para cada paciente. 

c.- Se sienta al paciente. Su mentón debe ser colocado en el descanso -

especial que tiene el aparato de la unidad panorámica. 

d.- Si se decea evitar la sobreposición vertic~l de los dientes se debe 

colocar un rollo de algodón entre los incisivos del paciente 

e.- El estuche y la cabeza deben estar alineados con las arcadas del p~ 

ciente. Para llevar a cabo esto se levanta o se baja la cabeza del tubo y el 

portaestuche por medio del pedal y del regulador manual hasta que el número­

de la escala de descanso para el mentón concuerda con la escala de unidades. 

f.- Indicaciones al paciente.- Se le indica al paciente que: 

El estuche y la cabeza del t•Jbo giran alrededor de su cabeza. 

A mitad del camino la silla· se moverS 5 cm. hacia un lado. 

El procedimiento tiempo de exposición, dura 20 sg. aprox., durante los­

cuales el paciente debe perm<tnecer completam~nte inmóvil. (yer página 89). 
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0).- ESTUDIO CEFALOMETRICO. 

Un cefalograma es una radiografía estandarizada de la cabeza y de la ca 

ra. La estandarización generalmente se logra por medio de un sostenedor de 

la cabeza o cefalostato, que mantiene la cabeza del sujeto en una relación -

fija con el rayo central de la fuente de rayos X, de manera que esos rayos -

coincidan con el eje transrn~atal (23) 

Equipos y técnicas.- El equipo consiste en un cefalostato o sostenedor­

de la cabeza, una fuente de Rayos X y un sostenedor de chasis. 

El Método Boddbent.- Bolton utiliza dos fuentes de Rayos X, dos sosten!!_ 

dores de pelícuias, de modo que el sujeto no se mueva entre las exposiciones 

lateral y posteroanterior, hace posible estudios tridl.mensionales más preci­

sos pero impide obtener proyecciones oblicuas(24¡. 

Otro método es de Higley, en este método el cefalostato es capaz de r~ 

tar de manera que el paciente puede ser ubicado para las diversas proyeccio­

nes. 

El análisis cefalometrico tiene los siguientes usos: 

l.- Estudio del crecimiento craneofacial.- Debido a lo confiable de es­

te estudio, los sujetos pueden ser examinados repetida.~ente, permitiendo c01:1 

parru: los cefaloqrrunas, así se l 09ra predecir el !ndice de crecimiento. 

2.• Diagnóstico de la deformidad craneofacial.- Con el se identifican -

variaciones marcadas en el patrón craneofacial, revelando las relaciones do 

las diversas partes de la cara y sus contribuciones a la deformidad. 

3.- Plan de tratamiento ortodóncico.- Permite al ortodoncista estable-­

cer un plan, previo al tr~tamiento de la posición deseada para cada paciente 

dentro de un parámetro crancofacial. 

Técnicas para el trazado de cefalogramas.- La mayoría de los análisis -

cefalonietricos se hacen de los trazados más que directamente del cefalograrna 

permitiendo la superposición de trazados sucesivos para el análisis de los -

efectos del crecimiento o del tratamiento ortodóncico. 
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El cefalograma es adherido a una caja de trazado o a un negatoscopio c~· 

una fuente de luz pareja y bien difundida, sobre el borde superior de la pelf 

cula se fija una noja de acetato de 0.03 pulgadas, el trazado debe ser siste 

mático. 

Se comienza con una inspección general del cefalograma, se ubican e iden 

tifican los puntos de referencia standard y luego se trazan las estructuras a 

riitomicas en una secuencia lógica, finalmente, se ubican los puntos de refere~ 

cia y planos derivados. Los hueso~ que se deben trazar son el esfenoides, ci­

gomático maxilares superiores y mandíbula (25). 

Puntos de referencia.- Un punto de referencia es el que sirve como guía­

para los medicamentos o la construcción de planos, idealmente el punto debe. -

ubicarse facilmente y en forma confiable, tener relevancia anatómica y su ce!!_· 

ducta durante el crecimiento debe ser oonsistente. 

El punto de referencia se divide en dos: 

Anatómicos y derivados: 

Los puntos anatómicos son los que representan las estructuras anatómicas 

reales del cráneo. 

tos- puntos derivados son los que han sido construídoa u obtenidos secun­

dariamente de estructuras anatómicas en un cefalograma. 

Puntos de referencia anatómicos: 

Nasión (Na) La unión de la sutura frontonasal en el punto más posterior­

de la curvatura en el puente de la.nariz. 

Orbital (Or) El punto más bajo de la órbita ósea. 

Espina Nasal Anterior (ENA) El punto más anterior en el maxilar superior­

a nivel del paladar. 

Subespinal (Punto "A") El punto "A" suele encontrarse aproximadamente a -

2 mm. por delante de los ápices de las ra!ces de los. incisivos centrales sup.!!_ 

riores. 

Prostión Superior (prSJ' F.l punto inferior más anterior en el proceso al--. 

veolar superior, que comunmente se encúentra cerca de la uni.ón cemento-esmal­

te de los incisivos centrales superiores. 

Infradental (Id) El punto superior más anterior en el proceso alveolar i~ 

ferior, se encuentra cerca de•la unión cemento~esmalte de los incisivos cen--
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trales inferiores. 

Supra.mentan (punto Bl El punto más posterior de la curvatura ósea de la 

mandíbula debajo del prostión, inferior y arriba del pogonión. El punto "B"­

suele encontrarse cerca del tercio apical de las raíces de los incisivos in­

feriores. 

Pogonión (Pog) El punto más anterior en el contorno del mentón. 

Gnatión (Gn) El punto inferior más anterior en la sombra lateral del 

mentón. 

Mentón (Me) El punto más bajo en el contorno de la sínfisis mentoniana. 

Gonión (Gol El punto más posterior e inferior en el ángulo de la mandí­

bula. 

Condilión (Co) El punto superior más posterior en el cóndilo de la man­

díbula. Se usa p.~ra medir el largo mandibular y la altura de la rama. 

Basión (Da) El punto posterior más inferior en el plano sagital en el 

reborde anterior del agujero mayor. 

Espina Nasal Posterior (ENP) El punto más posterior en el paladar duro­

óseo en el plano sagital. 

Boltón (Bol El punto más alto en la curvatura ascendente de la fosa r~ 

trocondÍlea. 

Puntos de Referencia Derivados: 

Silla (S) Es el centro de la fosa hipofisiaria (silla turca). 

Articular (Ar) La intersección de las imaqénes radiográficas de la supeE. 

ficie inferior de la base craneana y las superficíes posteriorres do los cue 

llos de los cóndilos de la w.andíbula. 

Fisura Pterigomaxilar (l'TM) Una zona radiolúcida bilateral en forma de 

lagrima, cuya sombra anterior es la que corresponde a las superficies poste­

rior de las tuberosidades del maxilar, 

Porión (Po) La parte superior de la sombra de los posicionadores auri~ 

lares (los meatos auditivos externos) 

Sincondrosis Esfenoccipital "SO" El punto m!ls superior de la sutura. 

Punto de referencia roadbent (Rl El pWlto intermedio sobre la perpendi~ 

lar de el centro de ia silla turca hasta el plano de boltón (26 l • 
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Planos Cefalometricos.- Derivan de por lo menos dos puntos de referen­

cia (preferible 3 o más) se usan para mediciones, separación de divisiones­

anátómicas, definición de estructuras anatómicas. 

Plano de Silla-Nasión. 

Plano de Franckfort: Va del punto porión al Orbital. 

Plano Palatino: Va de la espina nasal anterior a la espina nasal post! 

rior. 

Plano Basión-Nasión 

Plano Oclusal.- es la bisectriz de la sobremordida horizontal incisa.l­

een el primer molar y el plano del maxilar inferior. 

Plano Oclusal de (Downs); Trazado desde los puntos medio oclúsales del 

primer molar permanente a un punto a mitad del canino entre los incisivos -

superior e inferior. 

Plano Oclusal Natural (o funcional)¡ Es una l!nea que promedia los PU!l 

tos de contacto oclusal posterior habitualmente el primer ®lar pormanente­

y la primera región premolar. 

F).- Mandibular.- Una tangente a los bordes inferiores de la mandíbula. 

Va de Gonión a Mentón. 

G).- Plano Ramal.- Tangente a los bordes posteriores de la rama y de -

los cóndilos. 

H).- Plano Facial.- Va de Nasión a Pogonión 

I).- Eje Y.- Va de 3illa a Gneti6n 

J).- Plano Boltón-Nasión. 

J<) .- Plano Silla~Boltóu (27). 

Análisis Cefalométricos.- Los análisis cefalometricos son intentos por 

medio de mediciones lineales y geométricas, de fijar la forma o crecimiento 

de la cara de una manera que proporcione rapidamente comparaciones con nor­

mas conocidas o idealizadas. 

Análisis para Diagnóstico. Se dividen tipicamente en tres secciones1 

l.- comprobación de relaciones esqueléticas. 

2.- comprobación de relaciones denticionales 

3.- Análisis de la función. 
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1.nálisis de Downs.- El primer análisis cefalométrico fué presentado por 

Downs quien selecciono 20 sujetos entre los 12 y 17 años de edad con buenas­

relaciones oclusales y buenas caras y computa 9 mediciones angulares y una­

medición métrica que mostrarón el patrón esquéletico y la relación de la den. 

tición con el patrón esquelético. 

Este análisis se divide en esquelético y dental: 

Patrón esquelético.- Con las siguientes mediciones: 

Angulo facial.- Formado por la intersección del plano de Franckfort Y"'"' 

una línea que une Nasión-Pogonión. 

Angulo de Convexidad.- Nasión-Punto A-Pogonión.- Si el lingulo PNA se 

lee en grados positivos, si se forma por detrás se ·lee en grados negativos. 

El ángulo de convexidad es una medición del prognatismo maxilar. 

Angulo A-B.- Formado por la intersección de una línea trazada por los -

puntos A y B intersectando la línea Nasión-Pogonión. Este se usa para rela-­

cionar las bases de las dentaduras entre sí y con el perfil esquéletico. 

Angulo del Plano de Franckfurt-Mandibular.- La relación de Plano de 

Franckfurt con una línea tangencial al borde inferior de la mandíbula es una 

medición de la relación entre la altura facial anterior y la altura facial -

posterior. 

Eje Y.- Me4ido como el lingulo anterior inferior donde el plano horizon­

tal de Franckfurt es intersectado por una línea trazada .de silla a Gnatión, 

se cree que el eje Y es la dirección hacia abajo y adelante del crecimionto­

facial. 

Patrón Dental 

La relación de la dentición con el patrón esquelético. 

' 
Inclinación del Plano Oclusal.~ Se m~de el ángulo entre el plano hori-

zontal de Franckfurt y el plano oclusal. Downs mide el plano oclusal traz<l!!. 

do una bi~ectriz a la altura cuspídea de los primeros molares y la sobremor 

dida incisiva. 

Angulo Intersticial.- Líneas trazadas por el eje largo de los. incisi•-· 

~s superior e inferior son intersectadas, se lee el ángulo posterior, es -
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una medición de la protrusión de los incisivos. 

Angulo Plano mandibular incisivo.- Una línea a que represente el eje -

largo del incisivo inferior es intersectada al plano mandibular. Se lee e1 

ángulo posterior inferior y se le restan 90 grados. 

Relación de incisivos superior a la línea A-P.- La distancia entre el ~ 

borde del incisivo superior y una línea que une el punto A y el pogonióri se 

mide en mm. 

Promedios de Downs 

Esqueléticos 

Angulo facial 

Promedios 

asº 
Angulo de COnveKidad O 

Angulo Plano A-13 -4.6 

Angulo Plano Mandibular 21.9 

Eje Y 59 

Dentición a Patrón 

Cantidad de plano oclusal 9.3 

Angulo de l a 1 135.4 

1 a Plano Oclusal 14.5 

+1 a Plano Oclusal 

a Plano A- Pog. 

91.4 

2.7 mm 

Diferencia 

6 

10 

4.5 

6 

7 

4 

5.7 

3.5 

3.8 

1.8 mm 

Hay RetroqnatismÓ Mandibular cuando el ángulo facial en inferior a 02• (28) 

Análisis Cefalometricos que incluyen los estudios de TWeed, Downs, Reidel 

y Steiner para el diagnóstico de maloclusiones: 

Los planos que usa son los siguientes: 

l.- SNA.- Es medido en la. intersección de planos SN y del Plano N-A o sub­

espinal. Relaciona las bases dentarias superiores a la base del cráneo. 

2.- SNB.- Es medida en la intersección de SN y.del plano N-B (o supramen­

toniano) relaciona la base dentaria inferior a la base craneana. 

3.- ANB.- Establece la diferencia entre los ángulos SN.A y SNB. 
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ESQUEMA DE UNA RAOIOGRAFIA PANORllMICA. DE Ll\S ARCADAS SUPERIOR E INFE!UOR 

QUE ILUSTRA LOS PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS RESPECTIVOS. 

, 

1. - DIENTES TP.ATJ\DOS CON ENDOOONCIA. 

2, - SENOS Ml\XILl\RES. 

3.- ZONA HAMULAR 

4.- PROCESO CORONOIDE:O DE LA MANDIB!JIA, 

S.- CABEZA DEL CONDILO Hl\NDIBULAR. • 

6.- FORAMEN MENTONIANO. 

7 • - CANAL lUU.'DIBULAR, 

8,- P.D. PALADAR DURO 

*Las líneas verticales indican el lugar de los cortes c¡ue se· efectúan en -

la peUcula ya tomada1 eliminada la zona intermedia se hace coincidir las partes 

99 



4.- FH-NP.- Denominado ángulo facial. Se mide en la intersección del 

plano FH, (Franckfurt) con Na-Pog (denominado plano facial). El ángulo facial 

relaciona la protrusividad del maxilar inferior com¡)arado a la base del crá­

neo. 

5.- 1-SN.- Relaciona el eje del incisivo central superior más protrusi­

vo a la base del cráneo (SN) 

6.- 1-1 El ángulo interstici~l compara los ejes de los incisivos supe~­

riores e inferiores entre sí, cuando más grande es el Sngulo menos protrusi­

vo y más vertical están los dientes en relaci6n entre s.í. 

7.- IMPA.- El primer ángulo del triangulo de Tweed es el ángulo plano­

mandibular-incisivo. Mide el eje del incisivo central inferior más protrus!, 

vo con respecto ai plano mandibular, 

8.- FMIA.- (segundo del triángulo de Tweed) ángulo incisivo mandibular 

Franckfurt. Relaciona el eje del incisivo central inferior más protrusivo -

con la base del cráneo (plano FH). 

El ángulo debe medir 651 si es mayor, el incisivo central inferior se 

ha asumido una relaci6n más vertical o esta inclinado lingualmente en el a!_ 

co. Si es menor de 65ºlos incisivos inferiores pueden observarse volcados -

hacia vestibular en una relación más protrusi'Va, 

9.- FMA.- (tercero en el triángulo de Tweed, ángulo mandibular Franck­

furt) Relaciona la inclinaci:ón del plano mandibular cuando se compara con -

la base craneana. Es una indicación clara de la dirección de potencial de 

crecimiento. 

A una medida mayor de JO.grados se le considera como caso ángulo alto­

lo cual puede tener dificultades en el tratamiento debido.a crecimiento veE_ 

tical excesivo (predominantemente hacia abajo) Un promedio menor a 2~ caso­

angular bajo indica que el potencial de crecimie.nto es predominantemente h~ 

rizontal • 

10.- Eje 'l de crecimiento.- Esta formado en la intersección del Plano­

Ftt y del Eje Y. Este ángulo es de Downs, 

An114los 

SNA 

SNB 

M"B 

Normal 

81 

78 

3 

90 

Diferencia 

+-3.8 

+-3,0 

+ ... a a-(>- s 



Angulos Normal Diferencia 

Fll-NP 85° +- 2. 5° 

1- SN 103° +- s .oº 

1-1 130° +- 7 .3° 

IMPA 90° +- 5.oº 

FMIA 65° +- 5.'.l 
. 

FMA 25° +- 3 .oº 
Ejes· Y 59° +- 3. 7° (29). 

Análisis de Steiner.- Uno de los análisis para el plan do tratamiento­

más popular es de Steiner. Además de las mediciones esqueléticas se reali-­

zan una gran cantidad de mediciones dentarias en el arco dentario inferior. 

Estas mediciones mandibulares tienen que ver principalmente con el alinea-­

miento y reubicación y perdida de anclaje en el perímetro del arco. Las me­

diciones dentarias proporcionan datos sobre los que puede hacerse una deci­

sión respecto a la extracción como parte de la terapia. 

Angulos· 

SNA 

SNB 

ANB 

SND 

a Na nun 

a Na ángulo 

a Nb mm 

a Nb ángulo 

Po a Nb 

1 a 1 

Occl a SN 

Go-Gn a SN 

SL mm 
SE mm 

Normalidad 

82° 

aoº 

2º 

76 o 77° 

4 

22. 

4 

25 o 

no estableciso 

131: 

14 o 

32 o 

51 

22 

El punto D se utiliza en este análisis y se encuentra en el ·centro de la 
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sinfisis mentoniana. 

Hay Retrognatia mandibular cuando el ángulo SND es inferior a 76~ Uti­

lizando también la proyección octagonal del punto O sobre la línea S-N. 

Hay retrognatia mandibular cuando la distancia de esta proyección so-­

bre el SN al punto S es inferior a 5 mm (30). 

En los siguientes Análisis solamente se menciona cuando hay retrogna-­

tia mandibular: 

Análisis de Bjork.- Hay retrognatia mandibular basal cuando el ángulo forma 

do por.la línea anterior de la base del cráneo (silla turca-nasión) y el 

plano facial de Na-Pog es inferior a 75°, hay retrognatia mandibular alveo­

lar y cuando el ángulo formado por la línea anterior de la base del cráneo­

la línea Na-infradental es inferior a 76°. 

Análisis para la predicción del crec~.miento. 

Uno de los principales problemas del análisi~ de cefalometría durante­

el tratamiento ortodóntico se COlllplica por el hecho de r::¡ue el paciente cree~ 

r& durante el etratarniento haciendo obsoleto el análisis original, el trata­

miento puede afectar no solamente la disposición de los dientes sino las di­

recciones, regulación y cantidades de crecimieto esquelético también. Por º!!. 

tas razones se ha intentado hacer más dinámico el análisis. Ricketts -
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analizó gran cantidad de casos tratados y en base aJ. crecimiento durante una 

gran cantidad de casos tratados y en base al crecimiento durante y en respue~ 

ta al tratamiento diseño un método interesante para predecir el crecimiento. 

Este análisis se basa en la suposición que el paciente individual en tra 

·tamiento responderá en la misma manera respecto a la dirección y cantidad de 

crec.imiento como en el promedio de la nmcstra de Ricketts. 

Los ángulos que se toman en cuenta en este análisis son los siguientes: 

Angulo Facial (Oownsl 

Angulo del eje X-Y medido como el ángulo posteroinferior formado por la 

intersección de la línea Silla-Gnatión y la línea Nasión -Basión. 

Medición del contorno facial.- La distancia ·desde el punto A a la línea 

Nasión-Pogonión. Cada ~Jlimetro de distancia es igual a más o menos 2 qrados­

de convexidad como lo mide el ángulo de convexidad de Oowns. 

Punta de los iJ1cisivos a la línea Punto A-Pog. Esta línea se usa como -

una medición de la relación de la dentadura al perfil del esqueleto facial. 

Angulo del incisivo inferior al punto A-Pog. 

Valores promedios de Ricketts. 

Angulo 

- Angulo Facial 

- Angulo Eje X-Y 

- Contorno Facial 

Incisivos a la línea 

A-Pog. 

Maxilar Superior 

Mandibular-

- Incisivo inferior a la 

línea A-Pog • 

t>romadio 

85.4° 

93.0° 

4.1 mm 

5,7 mm 

0.5 mm· 

20.s º 

Diferencia 

+- 3. 7° 

3.0 mm 

2.7 mm 

. En este análisis hay retrognatismo mandibular cuando el ángulo facial es 

inferior a 83º a los 9 años, inferior a 84° a los U años, inferior a 85º a ~ 

los 15 años (32 ). 

Comprobación de resultados de tratamiento.- :::.Os efectos del tratamiento 
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ortod6ncico y el crecimiento, habitualmente se comprueban por la superposición 

de trazados antes y después de alguna orientación de la base craneana. El cre­

cimiento maxilar y los cambios denticionales durante la terapia pueden ser s~ 

parados superponiendo en el plano palatino y registrando en la porción supe-­

rior de la curvatura palatina detrás del proceso alveolar superior. El creci­

miento mandibular y los cambios denticionales pueden ser separados superponien 

do sobre el conducto mandibular y registrando sobre el aspecto lingual de la -

sinfisis mandibular. 

L!mites de la Cefalometria 

1.- Errores de la toma de cefalogramas.- Los errores en esta categoría i~ 

cluyen ubicación incorrecta del paciente, exposición radiográfica inadecuada,­

distancia película plano sagital medio inconstante o no registrada. 

2.- Agrandamiento y distorsió11.- Cuanto mayor la distancia entre el foco­

de rayos X y la película, más paralelos serán los Rayos X y menor la distor-­

sión y magnificación. 

3.- Errores en el trazado.- Se deb~ a la falta de habilidad técnica, ~ 

posición cefalométrica incorrecta o conocilniento inadecuado de las partes ana 

tómicas. 

4,- Mal uso del método.- limitación más significativa es simplemente -

el mal uso del método (33). 
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110'tERS. :ll\NUllL DE ORTOOOUCII\ EO, MU?IDI 1976. 

al 

Trazado del cefalograma, A, Sincondrosis esfeno-occipital. 
B, Sincondrosis esfeno-etmoidal. e, Lámina cribiforme. 

D, ciego, Las estructuras trazadas con línea punteadas a veces 
no se ven en las radiogra!ias. 

El hueso esfenoides, proyección lateral: A, aias menores; B, alas 
may9res; e, procesos pterigoidcos. 
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MOYEP.S. MANUAL DE ORTODONCIA ED. MUNDI 1976. 
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PUNTOS DE REFERENCIA ANATOHICOS 

REFERENCIAS CE~AL0.'1ETRICAS 

MOll'ERS. ~ DE ORTODONCIA MUNDI 1976. 
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LINEAS Y PLANOS CEFALOMETRICOS 

HOYERS. ~ ~ ORTODOllCIA ED. HU!IOI. 1976. 
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PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS 

REFERENCIAS O&RIV1IDAS 

MOi'EP.S. ~ ~ ORTOOOHCIJ\. ED. ?MIDI t976, 
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MOYERS. MANUAL DE ORTODO?tCIA. ED. MUNOI 1976. 

A 

B 

A.- Patr6n Esquelético 

B.- Patrón Dental 

2 

ANALISIS DE DOWl'Ul 
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C A P I T U L O V 

TRATAMIEN'l:O ORTODONTICO DEL RETROGNATISHO MANDIBULllR · 
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A. - GENERALIDADES DE LJ\ APARTOLOGIA REMOVIBLE 

Un aparato removible es aquel que por definición puede ser retirado de -

la boca, este llevará a cabo su función satisfactoriamente si es empleado en 

forma constante, excepto ciertos aparatos funcionales y retenedores (1). 

Se pueden reconocer dos tipos de aparatos removibles: 

Un tipo que calza olgadamente en la boca y esta retenido en particular -

por el equilibrio muscular utilizando en algunos casos un arco vestíbular y -

retenedores, es eficaz por el empleo de fuerzas musculares, y estas ejercen -

presión sobre los dientes y el reborde alveo~ar. Son capaces de influir en la 

articulación temporow.andibular y en el patrón de crecimiento de los mismos 

w.axilares, este tipo de aparato, entonces requiere una fuerza de naturales e!_ 

trínseca. 

El ot:ro grupo hace uso de fuerzas dentro del mismo aparato. Este aparate 

se halla fijado con mayor rigidez a un número variable de dientes, y ejerce -

presi.ón por medio de tornillos, alambres o a una combinaciórt de ambos, 

En el primer grupo de aparatos están los planes de mordida simple, acti­

vador de Anderson-Haülp y al<;¡unos otros aparatos funcionales. 

En el segundo grupo existen numerosas placas distintas que emplean torni. 

llos, resortes, gomas etc. 

La aplicación intrínseca y extrínseca de la fuerza puede combinarse en 

forma eficaz en una misma construcción. 

El aparato doble de Schwarz y el plano inclinado superior de Hotz expan­

den el arco dentario e impulsan la manc.'i.íbula hacia adelante en forma simultá-

nea, 
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APARATOS REMOVIBLES CON FUERZAS EXTRINSECllS 

Pantalla Oral.- Tiende a impedir la respiración bucal y algunos hábitos 

orales; reduce la protrusión de los incisivos superiores, en algunos casos -

favorables, elimina verdaderamente la retrusión funcional de la mandíbula y 

ayuda en apariencia a corregir la interdigitación anormal de los dientes po!!_ 

teriores y la tenden~ia a la Clase II. 

Activador de Anderson-Haulp puede dar resultados muy satisfactorios, so 

bretodo en el tratamiento de maloclusiones Clase II div. 1, el aparato se 

usa en su forma más simple, con una placa superior y una inferior unidas en­

tre sí, y con un s'imple arco vest.Íbular superior. 

En el caso de Clase II div. l, para su construcción la mandíbula se 11~ 

va hacia adelante y se mantiene a una distancia predeterminada del arco sup~ 

rior, el espacio incisivo intermaxilar varia de 1 a 4 mm. en el caso prome-­

dio, no se debe impedir el fácil cierre de los labios. En sentido sagital 

los incisivos inferiores pueden llevarse hacia adelante solo hasta los bor-­

des incisales superiores. 

Donde hay retrusión funcional entre la posición postura! de reposo. a 

la oclusión completa, el uso del activador elimina este efecto retrusivo de 

la oclusión, con lo que se logra un importante grado de éxito en un lapso 

corto (2). 

Con los aparatos removibles se puede usar la fuerza extraoral para la -

corrección de Clase II, esto es una ventaja por ~u fácil construcción, lim-­

pieza y salud de los teji9os blandos y duros (3). 
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B.- EL KINNETOR COMO TRATJIMIENTO r.N LA CORRECCION DE CLAS¡¡; II 

El Kinnetor es un aparato independiente que combina las fuerzas natura-­

les del Órgano de la masticación con las fuerzas activas del aparato. Este a­

parato bimaxilar consta de: 

1.- cuatro piezas prefabricadas de material plástico, sirven para maxi-­

lar superior e inferior. 

2.- Un par de ansas de alambre, prefabricadas, que conectan en el vestí­

bulo la placa superior con la inferior. 

Las piezas préfabricadas de plástico tienen en su lado mayor profundiza­

ciones en forma de caja que al finalizar el Kinnetor sirven para alojar las -

ansas vestibulares deÍ lado derecho e izquierdo, que se enmuflan en ellas, y­

quedan encajonadas de esta forma las dos placas se convierten en un aparato -

bimaxilar, también presentan dos pequeños dispositivos para enchufar y soste­

ner el tubo de qoma, este tubo se ancla sobre la placa del maxilar superior. 

El ansavestflmlar cumple dos funciones: 

- Une ambas placa.s, la del maxilar superior e inferior. 

- Evita la presión muscular (buccinador) contra los dientes y rebordes-

alveolares. 

- Permite los movimientos laterales del maxilar inferior. 

- ta realización del aparato se construye así: 

- Fijar los modelos en articulador, la separación entre las arcadas es-

de aprox. S mm. el inferior se coloca desplazado hacia adelante. 

- Construir dos arcos.bucales superior e inferior. 

- Se colocan resortes de extensión en el maxilar superior según el caso 

- Se coloca un brazo de resorte (abrasaderal ~n la cara mesial de los -

caninos inferiores temporales o permanentes. 
' - Todo lo anterior se fija al llX)delo 

- El espacio del tornillo se fija con cera 

- se moldea el acrílico como rodillo que cubre al maxilar superior des-
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de el primer premolar hasta el Último molar, respetando el espacio del hueso­

intermaxilar que permanece sin cubrir, se adapta. 

- Sobre el acrílico se colocan las piezas de material plástico antes de 

que el acrílico pol.iJmcricc, hasta la altura de las cúspides. 

- Se realiza de la misma maneta la placa inferior. 

- Se cierra el· ~rticulador y las piezas de acrílico se adaptan en la po-

sición correcta. 

- Se unen las partes de Kinnetor por medio de ansas 

- Apoyo por medio del tubo de goma, esta asegura la correcta posición de 

ambas placas durante el movimiento del maxilar inferior en sentido transver-­

sal, sagital y vertical. 

En casos de acentuada atresia del maxilar inferior se coloca un tornillo 

de ensanche en la placa inferior. cuando hay incisivos inferiores protruídos­

que deben ser desplazados hacia lingual, la placa debe ser. desgastada por -

lingual; por medio del ansa del Kinnetor al maxilar inferior puede ser ubica­

do exactamente en neutroclusiónC4). 

La construcción estimula el ejercicio en la mordida adquirida preparando 

la actividad de los músculos en la posición hiperpropulsiva (5). 

Si se efectúa una corrección rápida de la oclusión, que de la distoclu­

sión pasa a la neutroclusión, debe observarse al paciente detenidamen~e duré!!!. 

te 1a fonación, deglución, risa etc. o si no presionando sobre el maxilar in­

ferior para ver si la posición se mantiene, si se observa que el paciente no 

puede volver a llevar el maxilar a su primitiva pQ~ición retrusiva, es casi -

seguro que los procesos de adaptación y remodelación tisular de la articula~ 

ció~ temporomandibular han transcurrido muy rapidamente. 

El Kinnator esta indicado durante la dentición mixta y también en casos­

tardíos; cuando se ha pardido sostén en las zonas de apoyo. Esta indicado 

para el tratamiento de. la compresión de los maxilares con o sin mordida cruz~ 

da uni o bilateral (6), 
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C.- USO DEL MONOBLOCK EN LA CIASE II 

Este aparato bimaxilar se halla suelto en la boca de los accsesorios que 

tiene sirven unicamente para transmitir según la finalidad que se les designe 

una excitación a los grupos de dientes. Este aparato recibe impulsos en el -

transcurso de la actividad muscular, así como en la articulación ternporornand!. 

bular, de esto resultaº una readaptación ósea (7). 

Su mecanismo es que abre la mdrdida y se desplaza la mandíbula hacia ad!_ 

lante y dá lugar al desarrollo (8). 

La modificación de posición de los dientes corre pareja con la articula­

ción ternporomandibular ya que de esto depende la oclusión, sigue una transfoE., 

mación de la rama montante del maxilar inferior y por lo tanto una rnodifica-­

ción del ángulo mandibular (9). 

Descripción del aparato; 

Se trata de una placa base que en el maxilar entra en contacto con el P!. 

ladar, a· esta se le une una parte que recubre los dientes del maxilar infe--­

rior en todas sus caras linguales, no debe alcanzar la fibromucosa del maxi-­

lar inferior porque su contacto provoca irritación. Los accesorios pueden ser 

tornillos, r~sortes, arcos labiales, estos son los principales. 

En el caso de distoclusión del maxilar inferior o Clase II div. 1 Angle, 

acompañado de una atresia del maxilar superior con protrusión de incisivos S:!:!, 

periores y supragnasia de los incisivos inferiores; frente a este problema se 

tienen que realizar las siguientes transformacionesi 

1.- Desarrollo en cierta medida del maxilar superior en plano horizontal 

2.- LOs dientes anteriores superiores se debe~ llevar a posición verti-­

cal y sufrir desplazamiento lingual. 

3.- LOs dientes anteriores inferiores, deben·sufrir un desplazamiento la 

bial. 

4.- Los dientes postei:o-inferiores, deben sufrir desplazamiento en sent!, 
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do mesial y los superiores posteriores deben sufrir desplazamiento inverso en 

sentido distal. 

S.- La intrusión molar exige una intrusión de dientes ·anteriores y una -

extrusión de los dientes posteriores. 

La transformación de esta disgnacia va a realizarse de la siguiente forma: 

Se asiste a un desplazamiento de los dientes del grupo molar para distal­

y en dirección mesial para el maxilar inferior, se efectuará modificación en -

la articulación temporomandibular por lo tanto hay transformación simultánea, 

una paradental que se efectuará en la región alveolar y otra mandibular que !!._ 

fecta la forma del cóndilo y su posición en la cavidad glcnoidea. 

El monoblock aumenta el tono muscular por lo tanto hay una sincronización 

reciprocidad entre el aumento del tono muscular y la transformación ósea. El -

·monoblock esta dividido en la ClaSe II/1 o Clase II/2 (10), 
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D.,. ACCION DE PISTAS PLAflAS, PLACA OE PLANO GUIA y PROPtlLSION EN CLl\SE II 

Las pistas planas son placas funcionales que están indicadas para cons~ 

guir la expulsi6n de molares y premolares al tiempo que corrigen la posición 

distal del maxilar inferior. 

Estas placas poseen dos superficies de deslizamiento de altura, cuando~ 

la persona muerde en~an .en contacto prematuramente y no Permiten que las 
~ 1 ~ ¡iezas ocluyan entre st, ello hace posible la elongaci'on de los 1110lares. De -

la placa superior desciende una aleta o prolongación de acrflico que monta -

sobre las placas· inferior formando una llave qv.e . obliga al paciente a adop­

tar la ¡.iosición mandibular elegida por el odontológo (11). 

La utilización de estas.piezas lleva a \111 nuevo condicionain.i:ento nervi2_ 

so, borrando la antigua memoria y registrando en el cerebro la nueva forna -

de trabajo de los 1I1Gs~ulos Y' arttculllción te:nporomandibular (12)_. 

Estas placas pueden llevar tom:i:llos de readaptación, ~cos labiales, -

mi:entras que la infer:i:or lleva apoyos sobre los molares para ev:l:tar un inad~ 

cuado deslizamiento -ve.rtfcal {13}. 

Placa de Plano ~fa 

Su mecan:tsmo de acci-& es ettmil&? a! 'lllOnolliock en cuanto permite que se 

abra la morC.Uda "f' se desplaze la mandfbula ha.eta adelante y dá lugar al des!_ 
\ . 

rrollo, la di:ferencra prfnctpal entre estos doS aparatos es que cori la placa 

de propuls±ón funciona! de la mandfbula no es ef ectfva mi-entras el paciente­

duerme, pero es sumamente efj:caz para la expansi-é!n del arco superior, la re~ 

t::usión de los i'ncistvos- super~reit y la apertura de la mordj:da. 

cuando este aparato se u$a correctamente las distoclusiones pueden co~­

rregi:rse ,en poco tiempo, 

El aparato debe reali:zar los stgu±ente f 

Abri'r la ny:)rdNa;, ~ropUlsar la mand!i>ula, lOIJI'ar l,a expansi6n transver.,. 

sal del zureo superto11, prcvoca:r: la· retrus!'6n dé los i:ns~ivos ~péri:ores y -. 

el cterre de los espactos. 
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El plano guía no es el mismo que.el plano de mordida o un simple plano -

inclinado. 

La base de la placa se fabrica sin el plano de gu!a y con s6lo un peque­

ño reborde de plástico en su sitio, cuando se agrega el plano gu!a, debe man­

tenerse bajo para impedir que la mordida se abra demasiado rápido. Con la m~ 

dÍbula en su posición más retruída los incisivos inferiores ya no contactan -

con el borde del plano guía, sino por delante de él, al tiempo que esto ocu-­

rre, se reduce el plano guía desde la cara palatina con fresa. 

A medida que el tratamiento avanza el plano guía se va moviendo 

A medida que la mandÍbula crece hacia adelante, el plano ejerce una in­

fluencia funcional que disminuye. 

A medida que el tratamiento avanza, el plano se va moviendo hacia adel~ 

te, se debe coordinar la apertura vertical de la mordida con el posicionamien 

to sagital anterior de la mandÍbula. No se debe permitir que la corrección 

vertical sobrepase el cambio horizontal. 

Respuesta al Tratamiento. 

La respuesta es variable. El desarrollo anterior de la mandíbula depende 

de los aumentos de crecimiento y de su dirección durante el uso del apar3to,­

de ser posible el tratamiento r:lebe acompé:liiar el brote de crecimiento prepube­

ral, para apr9vechar al máximo la gufa postura! de la mandíbula, esto ocurre­

entre los 11 y 14 años. 

En los casos que relacionan lentamente, con ~nimo ajuste anteroposte--­

rior, donde el brote del c~eci1!1iento es más vertical, o hacia abajo y atrás -

en lugar de hacia abajo y adelante, o sea no coincide con el tratamiento, 

existe el peligro de que el plano guia pueda abrí~ la mordida demasiado_ráp!_ 

dor ,J:nte:r:rum~~:endo la cQOrd.j:naci'Ón terápíluttca deseada del cambi:o anteropost~ 
r±orea }"vert.i"cales1 

AdeniS~ de los· corn~nentes de.1 crecimi-ento mandtbula:c horizontales, el r!_ 

lllOdelado de1 fingu1o gop~co y de ~a rllllla ascendente son consi'derlldos factores 
. . 

que tnfl~yen en la co:r:~ecci'Ón de -iá Cl~se IX 1 otro factor es la pos±~ión ocl~. 

, sal. habttual. ®n la Po$tctón di.' repoao, 
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PLAUJ\S, 

PISTAS PLANAS 
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Propulsor 

Es similar e~ su acción al monoblock, puede de~cribirs$le com~ U\ apar~ 

to h!brido, con rasg:>s tanto de 1:10noblock ~orno de la pantalla o máscara oral­

más simple. 

Una VP.ntRja ~efinida dul propols~r se en~-uentra en la amplitud de los-­

cambios que puede realizar y en su capacidad para efectuarlo y en las apófi-­

sis alveolares, as! como en los dientes del sector anterosuperior, esto hace­

que el aparato sea particularmente útil en casos de protrusión dentoalveolar­

superior. 

La mordida constructiva se toma en posición más adelantada que para el 

IDOnoblock, con esto se logra que el intento de la mandíbula de volver a rela~ 

ción céntrica tiene un efecto retrusor sobre el arco superior, también elimi­

na cualquier tendencia a la. retrusión funcional, y coropensa el dominio funci2_ 

nal de las fibras posteriores del temporal que se ven frecuentemente en las -

maloclusiones Clase I!/ div •. l. I 

El propulsor no emplea elementos de alambre (14) · •. 
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C A P I T U L O V I 

· . TRATAMIENTO QUIRtmGICO DEL RETROGNATISMO · MI\NDIBULl\R 
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A).- RESECCION QUIRURGICA DE LA RAMA MANDIBULAR. 

Las siguientes son técnicas quirúrgicas para la corrección del retrogna­

tismo mandibular, estas técnicas tienen la ventaja de modificarse dependiendo 

de las caracteristicas clínicas de cada paciente: 

Osteotomía Vertical de las Ramas con Injerto Oseo. 

1.- El injerto se obtiene de la cresta -ilíaca, por ser este hueso el 

que contiene mayor cantidad de hueso esponjoso. Después se expone la cara ex­

terna de la rama ascendente y se identifica la prominencia del agujero denta­

rio inferior. 

2.- Después se hace un corte vertical desde la escotadura sigmoidea has­

ta el borde inferior de la mandíbula y se desinserta la apófisis coronoides. 

3.- Se estima el curso del conducto dentario inferior. 

4.- Se hacen perforaciones hacia el interior de la,tabla externa 2 cm. -

por delante del corte vertical de la rama. 

,s.- Se reseca la cortical exter.na de esta amplia zona, creando una supe::_ 

ficie plana sobbe la que ulteriormente se adaptará un injerto óseo. 

6.- Se empaqueta la herida, se gira la cabeza del paciente y el procedi­

miento se repite del otro lado, 

7.- Para este momento el equipo que obtendtá el injei:to deberá iniciar -

el proced:ID!iento, 

s,~ El trabajo del segundo lado se teIIt1ina, con excepción de la adapta-­

cf8n y colocaci8n del injerto, 

9,~ Se tern¡±nan los cortes verticales, de la cortical interna de ambos -

lados, 
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10. - Se hallará que la mand:íbula y la porci5n an.terior de lo. rama ase~ 

dente son facilmente reubicadas hacia adelante, se penetra en boca y se col~ 

can ligaduras elásticas intermaxilares para fijar a los dientes en la oclu-­

sión deseada. 

11.- Se adapta el injerto en la cavidad, se fija con suturas de acero -

inoxidable fino. 

12.- Se cierra la incisión. 

13.- El cuidado postoperatorio debe incluir estudio radiográfico a lo -

largo del tratamiento. 

Existen dos objeciones para su realización: 

l .- Operación muy prolongada de más de 5 horas. 

2.- Uso de hueso il:íaco como sitio dador. Hay más dolor en la pierna 

que en el maxilar. 

3 .- El hueso de blanco se cree que no tiene el potencial de prender que 

tienen los injertos de hueso autológo. 

Tiene las siguientes ventajas: 

1 • - se adapta a la micrognasia. 

2.- Puede proveerse ~sta 1 o 2 cm. de avance, 

3. - La unión clínica es firme y r:ipida y requiere de 8 a 10 semanas, 

4. - El ángulo l!laildibular se mantiene o se mejqra, al mismo ti!!!lllpo cr.ie el 

cuerpo se adelanta para provéer un buen perfil. 

s.- La operación puede hacerse sin dañar nervios importantes (dentario -

inferior o el facial). 

6.- La inmovilización postoperatoria bastará con aparatolog1a ortodóncica 
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OSTEOTOHIA VERTICAL DE LA RAMA CON INJERTO OSEO 

Krui;¡er. ~ BUCOMAXXLOFl\CIJ\L Argentina 1962 t>anamericana. 
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OSTEOTOMIA DESLIZANTE VERTICAL EN L MODIFICADA O EN C SIN 

INJERTO OSF.O • 

. ~uando se pretende adelantar la mandíbula a Clase I esta técnica es la 

más conveniente: 

l.- Esta se realiza por un abordaje submaxilar extraoral para permitir 

el acceso a la cavidad.bucal para una inmovilización intermaxilar. 

2.- La incisión es de 5 a 6 cm. de longitud para asegurar un acceso adecu~ 

do a la cara externa ~e la rama montante y varios centlmetros del borde infe--­

rior de la mandíbula, por delante del ángulo. 

3.- El contorno de la osteotom1a debe tra:i:arse sobre la cara externa del 

hueso, seg-O¡¡ se preplanea por los trazados de los cefalogramas laterales. 

Esta Hnea de osteotomía puede ser vertical bacia abajo, desde la escotad.!!, 

ra sigmoidea u borizontal desde el borde anterior de· la rama por encima del ag~ 

jero dentario inferior y luego verticalmente hacia abajo hasta menos de J.5 Clll­

del' ángulo mandibular. 

Luego esta línea de corte se curvea hacia adelante y puede externderse en 

esa direcci8n en la medida ~e lo necesario para dar lugar al avance por desl! 

zamiento que se requiere del maxilar y para mantener la aposición ósea en el 

plano horizontal a nivel del borde inferior mandibular • Una tercera línea de -

osteotom!a puede tener forma de e que rodea al agujero del conducto dentario -

inferior, desde el borde anterior de la rama hasta el !lngulo mandibular y luego 

hacia adelante, 

4,- Si se planea un corte vertica~ recto desde la escotadura sigmoidea debe 

realizarse una coronoidectom!a para eliminar la interferencia del mílsculo tem~ 
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ral en el desplazamiento anterior mandibular. 

5.- Debe cuidarse el hueso que se encuentra por encima del dentario • 

6.- Desde la altura del agujero dentario inferior hacia abajo paralelo 

al borde posterior de la rama ascendente y hacia adelante paralelo al barde­

inferior, puede realizarse rapidamente la osteotom!a, dado que el tejido 

blando interno puede ser protegido. 

7.- Cuando se terminan las osteotom!as de ambos lados se penetra en boca 

y se fija la nueva relación oclusal y con gomas intermaxilares gruesas. En los 

casos retrognáticos ~e acastU!llbra más utilizar una placa gu!a oclusal de acrí­

líco trasparente, deben se~ararse las inserciones musculares. 

Se aseCjUX'a la separación de las inserciones musculares , se comprueba -

la aproximación ósea a lo largo del corte horizontal por encima del borde in­

ferior. Se coloca un control adecuado del fragmento óseo. 

s.- El cierre de los tejidos blandos se hace con una tacnica normal. 

Puede existir recidiva y desarrollar hábito protrusivo en un intento de 

alcanzar la oclusión adecuada y producirse así una artritis temporomandibular 

aguda. 

se ha comprobado que la osteotomía deslizante vertical en L o una versión 

modificada es una operación excelente para la corrección de la retrognasia, que 

no requiera injerto óseo. 

Pueden esperarse los mejores resultados cuando el tratamiento es realiza 

do siempre con apoyo ortodóncico. 

Siempre debe intentarse la sobrecorrección dado que hay una fuorte tenden 

cia a la retrogrosión en gran medida. 
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L MODIFICADA O EN C, SIN 

INJERTO OSEO. 

DISE~O HANDIBULAR EN C 

ADELANTAMIENTO MANDIBULAR CLASE I 

AUHEÑTO DE LA DIHENSION IV POGONION 

REDUCCION Y ANGULO GONIAL PROMINENTE 

Xtugar. ~ BUCOMAXtI.Ol'ACI.l\L Argentina 1982 Panamerica1111. 
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La cabeza del cóndilo no debe desplazarse de la cavidad Glenoidea du­

rante la cirugía, cuando la porción distal (Cuerpo mandibular) se desplaza­

hacia adelante. Hay que tener especial cuidado en asegurarla en forma aju!!..~ 

tada en la cavidad Glenoidea. El alambre transóseo se dirige de manera que­

traccione hacia el fragmento proximal. 

OS~EOTOMIA EN z. 

Se utiliza en casos de retrognasia qtle involucren Clase II, sobremord!_ 

da profunda anterior y dilnensión vertical anterior (n-Pogl notablemente dism.!_ 

nuída, surco rnentolabial anormalmente pronunciado, angulos mandibulares extr~ 

madarnente cuadarados y ancho poco común en el tercio inferior de la cara. El 

problema básico es el de una mandtbula retruída pero la composición facial y 

esquelética exige nuevos requisitos de corrección quirúrgica. 

l.- Cuando la superficie externa de la rama esta expuesta se engancha -

un separador sobre la escotadura sigmoidea. 

2.- La coronoidectom!a es realizada en forma habitual. 

3.- Se estima la prominencia del agujero dentario inferior y se juzga 

la ruta aproxiinada del conducto dentario inferior por comparación con las r!. 

diografias panorámtcas y la observación directa de la cara externa. 
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4 · Con el curso del dentario inferior en mente, se traza una línea -

curva desde la escotadura s1qmo1dea en Rentido vertical hacia abajo y detrás 

del foramen y se le curva hacia abaJo y adelante inmediatamente por debajo -

del trayecto que se piensa que describe el agujero dentario y su conducto. 

S.- En un punto anterior a la escotadura antigonial y varios milímetros 

por encima de ella, se invierte el curso del corte óseo en Sngulo agudo, y se 

lleva horizontalmente al borde posterior de la rama, siempre considerandÓlo -

varios milímetros sobre el ángulo. 

6.- Debe disponerse de una férula y oblea ~nteroclusal para instalar e~ 

tre los arcos cuando la mandíbula se adelanta hacia la nueva posición desea­

da. Esto es para ilnpedir la extrusi8n descontrolada de los dientes posterio-­

res du;-ante la inmovilización y también para asegurar la colocación de la ma~ 

díbula en una relación correcta con respecto al maxilar superior .• 

7.- PUede requerirse una modesta recorticaci6n y ensmnble en alg>Jnos -

puntos en ambos lados de las incisiones en z para asegurar una buena aposi­

ción ósea. se colocan pequeñas suturas transóseas de alambre a cada lado. 

a.- El maxilar inferior debe iranovilizarse seis semanas después. En a!!!_ 

bos casos los resultados son buenos en la actualidad y parecen hllber justif! 

cado este procedimiento. ( 1) 

CORTE SAGITAL DE LA RAMA DE LA MANDIBUU\. 

1 , - se hace una incisión por debajo del extremo de la ap6fisis corono!_ 
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OSTEOTOMIA DESLIZANTE CON ESCALON 

Kruger. CIRUGIA MAXILOFACIAL Pl\NJ\MERICANA 1982. 

mientras se opera el otro. Cs suficiente colocar un alambre atrans6seo sobre 

el borde anterior de la rama o en la cresta del borde alveolar. 

Se recomienda colocar drenajes de ryoma o un hemovac a través de la niel -

para reducir el espacio muerto, el ed!l11'.a '.' la formación de hematoma (2). 
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.:¡es, se dirige lu\cia abajo, a lo largo del borde anterlo:r: de la r&llla basta­

el surco bucal en un punto opuesto a los premolares, 

2,- Se repliega una sección completa del mucoperiostio para descubrir -

los bo:i;des post!lrior e inferfor en la parte lateral de la mandfbula, con un- · 

elevador de periostio agudo, la ~itad superior de la rama queda descubiexta­

en el borde posterior, La escotadura sigmoidea y la Spina de Spix d~eríin -

quedar expuestas a la vista, se diseca el haz pterigOil\llseterino y el tejido­

blando éle los bordes posterior e inferior, 

La prominencia. de la línea oblicua interna se reduce con una fresa para 

dejar a la vista las partes de la rama media, 

3,- Se produce un su.i:co de hueso sangrante desde la lfnea obli~a interna 

hasta el borde poste.r;J:o.i;- con una fresa de lamfoectoml'.a, 

4.- Se hacen orificios y se conecta el borde interior de la r~ desde el 

surco hecho anterionnente en dirección hacia abajo hasta un punto en la región 

del tercer molar donde se debe hacer el surco lateral. 

S.- El tercer corte es la extensión del surco desde la.reg1ón del tercer­

molar al borde inferior de la ma'.ndfbula, 

El corte se hace a tray8s de la, hojl! coxttcal df! J,11, paxte. media, superio:z.-.,. 

del cuerp0¡ luego con la fresa inclinada ha,cia adentro se continUa, hacia abajo 

y a travt!S" de la parte llledia inf~ior de la bo~a, cortic11l., 

6,- Se hacen osteotom:i'.a pequeñas y lue~o g:r:andes a ~avlis del bor4e ante-
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ffinds. 'I'AATAMIEN'l'O QUIRURGICO ~ ~ ANOMALIAS ~DESARROLLO ~LOS MAXILl\RES. 

Ostéotomía Horizontal de la rama por encima del orificio 

mandíhular. La tracción muscular desfavorable ocasionó 

complicaciones. 

Osteotomía en L invertida o en escalón ?e la rama con i;;: injerto óseo 
de la cresta íliaca (Schuchard•). B.- Osteotomía de la :-ama Obwegeser 

La cortical lingual se corta por encima del agujero ir.a::i::'..!::ular, la co!:. 
tical vestíbular por debajo, y la mandíbula se esconde sagitalmente -
con osteótomos. C.- La modificación de Dal Pont de la :s:~ica de Obwe­
geser incluye un corte vestibular hasta el borde infer:.:::- para respetar 
el ángulo goníaco. 
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rior de la rama con una ligera inclinación bucal hasta el estrato cortical 

interior anterior de la lámina lateral. 

\ 7.- Debe colocarse celulosa oxigenada y apósitos de gasa en un lado -

Jl!ientras se opera el otro. 

Es suficiente colocar un alambre transóseo sobre el borde anterior -

de la rama o en la cresta del borde alveolar. 

Se recomienda cÓlocar drenajes de goma o un hemovac a través de la 

piel para reducir el espacio muerto , el cdeca y la formación de hematoma. 
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B).- RESECC!ON QU!RURGICA DEL CUERPO MANDIBULAR. 

TECNICA PARA LA OSTEOTOMIA DESLIZANTE CON ESCALON.- Se sugiere se rea 

lize en dos tiempos, para reducir los posibles trawnatismos a cavidad oral­

y l~ porción del dentario inferior. El periostio no es elátsico, es poco 

probable que la mandíbula puada elongarse os esta osteotomía deslizante por 

escalón sin interrumpir la continuidad de los tejidos blando~ de la boca en 
1 

algÚn punto, ya sea laceración o por desprendimiento gingival, a continua--

ción se dan los pasos de la técnica: 

1.- Como regla todo el procedimiento puede realizarse por abordaje 

sul:tnaxilar, la ferulización y fijación intermaxilar deben realizarse cuando 

se terminen las osteotomías. 

2.- La incisión puede ser de longitud suficiente, de 4 a 5 cm. 

3.- Se realiza un corte horizontal hacía atrSs paralelo al plano de -

oclusión. 

4.- La separación final de hueso por medio de los cortes pue4e verse -

afectada facilitando con un escoplo y ma.t't±llo, separando suavelllente el hueso, 

frecuentemente pueden librarse de este modo las zonas incompletamente seccion!!.. 

das. 

s.- En este punto se penetra en la boca y se fijan los dientes en oclu-­

si6n, que ha sido previamente determinada. Es funcL'l!llental que se planeen f~x::_ 

las o aparatos de ortodoncia. Las conexiones que se han dispuesto se colocan-
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de manera de establecer el qrco dentario secci'Onado, 

6,~ Se sutu.ra y se coloca el apélsito. 

OSTF.oTOMIA SAGITAL DEL CUERPO DE ~ MJ\NDIBULl\ • 

..l ,- El coi:te vert.tcd en la ca;:a. eir:texna se origina en la esco­

tadura Si'g'll)otdea Y' se lleva hacia al:>qjo basta un punto que esta inmediata­

ll)ente atrlls del aguja.ro dentario :i.nferior, 5-0 ext:i.ende luego paralelo -

al boi;de posteri'Or de la i:mna basta .l ,S a 2 cm, por encima del ángulo de­

la mand~óula, JU corte a partir de este punto se hace a la cortical exter­

na solamente y se c~ea hacia Qdelante como se baya planeado. Este corte 

or.tzontal en la coxti:cal actezna puede estar superpuesto o por encima del­

trayecto del conducto dentar.to inferior, 

2,~ El corte interno se baca desde el lingulo o aGn encima de el­

obl±ci;¡amente bac±a arriba y i\delante hasta un pµnto en que se curva el cor 

te de la cara externa, Asf se logra una apro:x.bnaci1Jn extensa del hueso a -

medi-da que se le divide y se produce la osteotom,fa deslbante sagital, 

3, ... Todos los cortes 6seo11 se hacen utilizando fre11as. 
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4.- La separación final se realiza con escoplo, el nervio debe estar intac­

to en el momento de producirse la separación aunque se eleve la cortical ex­

terna exponiendólo. Es infrecuente la hipoestesia pero puede producirse por­

un estiramiento cuando el segmento distal (cuerpo) es reubicado hacia adela!!_ 

te. La división sagital de la osteotomía es la porción del cuerpo mandibular 

es.~n mejoramiento notable en esta técnica en L y ha prolongado la mandíbula 

hasta 2 cm. en un caso. Es preferible el corte en ·fonna de L en la rama al 

corte en C pero se cree que la coronidectomía es fundamental para asegurar -. 
se contra la recidiva. 

Cuando esta indicado el injerto, dado que la instalación de costilla:a~ 

tológa fresca es más conveniente, se prefiere con respecto al uso de hueso -

ilíaco¡ y son convenientes tanto para apófisis coronoides como el de la corti 

cal extern~, ya que ninguno de estos sitios dadores produce hueso medular, el 

hueso esponjoso acelera la reparación y la regeneración del hueso en la cav,!_ 

dad vertical, mientras que los injertos libres de hueso cortical tienen menos 

probabilidades de sobrevivir y la densidad de los injertos libres es inneces~ 

ria como refuerzo para· mantener el avance (4 ). 
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C.- INJERTOS DEL MENTON. 

Se han utilizado para aumentar el mentón1 hueso, cartflagos, mallas de 

tantalo y materiales aloplasticos, se obtiene acceso intra y extrabucal al -

mentón, dependiendo de las indicaciones y del plan de tratamiento, J..o menos­

complicado es implantar un trozo de caucho de silicones contorneando a medi­

da e insertando por vía intrabucal. Se hace una breve incisión vertical en-­

la línea media a través de la cual se forma una bolsa por disección roma, El 

implante se inserta y ubica correctamente y después del cierre de la herida­

se coloca un apósito a semiprecisión sobre el mentón y mandíbula para mante­

ner el implante en su posición correcta durante el postoperatorio inmediato. 

También se colocan' otros materiales cxtrruios en bolsas supraperiósticas. Se 

han encontrado zonas de reabsorción en las zonas.de implantación del mate--­

rial. Los implantes de Silastic tienden a ser expulsados igual que el cart!­

lago. Los materiales aloplásticos tienen tendencia a migrar desde la porción 

en que se colocan en el momento de la cirugía. La erosión de la prominencia­

nr.ntoniana contigua al •implante también se ha observado, Los pacientes tam--­

bién han informado de sensaciones desagradables en la zona del implante cua~ 

do se exponían a temperaturas frías. Probablemente el mejor modo de aumen-­

tar la prominencia del mentón es reubicar el borde inf0rior hacia adelante -

con una osteotomía. 

Genioplastia para Aumento y Reducción Intraoral. 

l..- Se hace una incisión paragingival desde un segundo premolar hasta -

el segundo premolar del lado opuesto del arco. 

2.- Se descubre la eminencia mentontana por .separación de periostio ha 

cia adelante entre loe a91tjeros mentonianos. 

3.-.Se registra la línea media l!'lllrcando el hueso con una fresa delgada~ 

en el plano sagital medio a través de la zona en que se planea la osteotomía. 

4,~ Se hace un corte óseo horizontal en un plano establecido por tres ~ 

puntos, Los puntos i?osteriores se establecen a 3 mm. por debajo de los agu­

jeros mentonianos, El punto medio anterior se establece 2 nun. por encima del 

punto mayor prominente del mentón. 

5.- Se continúa la osteotomía a través de la cortical interna con la ho 
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ja de sierra oscilante de Stryker. 

6.- Se libera el se<;¡mento de todas las inserciones. 

7.- se coloca en la posición preplancada y se le fija con tres alam-­

bres transóseos, cada uno de los· cuales se toma en la cortical interna del 

seqmento en la cortical externa de la mandíbula. 

a.- se sutuJ:a la incisión. 

9.- Vendaje a presión colocando gasas sobre el labio inferior y se fi­

ja con cinta adhesiva de 2.5 cm. 
1
de manera circunferencial alrededor del 

mentón y cuello. 

Los mentones prominentes pueden reducirse de tamañ.o y contorno desli-­

zando el se9111ento hacia atrás puede -:o:ea.rse un mentón más angosto y contor­

neado seccionado del Se<Jlllento en la línea media eliminando un trozo en for­

ma de cuña. t.a lc>ngitud del tercio inferior de la cara puede reducirse ex-­

tirpando un trozo en forma de oblea por encil!la de la osteotomía original, -

descartándolo y reubicando luego el segmento en una posición más superior. 

La retrusión extrema del mentón puede corregirse empleando un corte en for­

ma de oblea·como se ha·menciooado como intermedio entre el segmento y la -

mandtbula. Esta oblea se fija con alambre en una posición tnás anterior y el 

segmento se fija a ella. Con esta técnica pueden corregirse entre 15 y 20m:n. 

eenioplastia de Aumento y Reducción (extraoral). 

Escencialmellte puede realizarse, con el abordaje intraoral, los mismos 

l to del borde i.nferior de la mand1bula llevandólo hacia­
cambios en e con rno 
adelante, la técnica extraoral tiene las siguientes ventajas: 

- Técnica quirúrgica estéril 

- No hay secrecione~ orales que contmninen 

- Excelente visualización del sitio operatorio 
_Mayor facilidad.de ·instrwnentación y la ménor morbilidad postoperat!:!_ 

ria edesia y equJ.mo11is. 
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Desventajas¡ 

~ Insición cutánea y cicatriz resultante. 

La incisión se hace en forma curva, sigui·endo la forma del borde infe 

rior mandibular y se diseca a través de cada plano subcutáneo, de forma que 

pu~da lograrse el cierre con una cicatriz mínima ya que se produce bajo el ,... 

bor.de inferior y no es visible. La herida se cierra en plano anátomicos; se,.. 

aplica un apósito a presión p<1ra ayudar a mantener los segmentos del hueso -

en su posición aunque se haya empleado fijación con alambres transóseos. 

Si se requiere gran cantidad de hueso .autológo es mejor un abordaje -

externo más seguro. (5). 
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GENIOPLASTIA PARA AUMENTO Y REDUCCION 

Hinds. TRA'l'llMIENTO Q!JIRURGICO ~ ~ ANOMALIAS E!_ DESARROLLO E!_ ~ MAX!:LAR.ES • 
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CAPITIJLO VII 

TRATAMIEN'l'Q ORTODONTICO QUIRURGICO DE CLASE II 
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A.- PRlORIOllD PE TRATAMIENTO QUIRURGICO U ORTODONCICO. 

La ~ioridad de uno u otro tratamiento se ha visto ya que es relativa y 

dependerá en todo momento de las caracteristicas específicas de cada paciente 

aunque lo más común es que se realiza en foi;ma combinada y simultánea1 sin ª!!!. 

bargo e:d.st:eñ algunas particularidades que deben tomarse en cuenta en la rea­

lización de los tratamientos ortodóncicosa 

Se aconseja cautela en el tratamiento ortodóncico de la Clase II div. 1• 

cuando el labio superior esta aplanado y el ángulo nasolabial es nruy obtuso, 

Después del tratamiento por retracción de los dientes anteriores superiores,­

la forma obtusa puéde quedar más pronunciada, ocasionando el aspecto ortodón­

cico ~e el labio superior arremangado. La reposición hacia arriba y abajo de­

la mandíbula por medios quirúrgicos en las defomidades severas de mordida 

abi~rta y retrognatia, tambi~n pueden mejorar la posición labial (1). 

Se encuentran dos tipos generales de maloclusión relacionadas con la ªP! 
riencia facial, uno incluye protrusiones maxilares, mandibulares, bi'llli:.Xilares 

se puede lograr una corrección ortodóncica y ei contorno de los tejidos 

blandos de la cara también mejora. st se inicia el tratamiento durante el tra 

tamiento, el crecÍllliento puede augurar una mejoría posterfor en el balance fa 

cial.. El segundo tipo de deformidad que requiere tratamíertto ortodóntico es 

la maloclusión re~ultante de otras deformidades t11axilares, esta clase de pro­

blemas se resuelven con·un equipo de prostodoncistas, dentistas, ortodoncis~­

tas y cirujanos. 

El tratamiento ortodónc±co previo a la cirug!a incluye alineación de ar­

cos a lo~ ancho y segíin un.contorno correcto, de ma~era que la interdig±ta~-­

ci1in de los dientes quede normal en el momento de la cirugía. Un alambre est~ 

bilizador rectangular con apoyos se inserta en las,bandas ortod1in~icas para -

proveer una fijación fntenná.xilar con 'gomas durante 6 u 8 semanas necesarias, 

Otro método consiste en. hacer un tratamiento ortodónc±co 111ás COl'llpleto a 

continuación de la éirugfa. Este ti~ de tratamiento combinado requiere la ci 
locación de aparlltos ortodóncicos antes de la ctrugfa seguido sólo por aque--
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llos movimientos dentales necesarios para hacer posible un proceso quirúrg,! 

co, se usa una fórmula de acrílico que impide error en la relación dientes­

maxilares en oclusión a la hora de la cirugía y además mejora las dimensio­

nes verticales de la parte inferior de la cara abriendo luego la mordida si 

esto es lo indicado. Después de la interve~ción y de retirar la fijación in 

termaxilar, el arco estabilizador se reemplaza por un alambre delgado con -

asas múltiples para producir la expansión deseada, las rotaciones Y los mo­

vimientos dentarios correctos. se usan gomas ligeras cuando esta indicado y 

se mantiene la nueva posición de los maxilares evitando interferencias ocl~ 

sales graves, se ha visto que la nivelación del arco inferior es más fácil­

después de la intervención que antes de ella (2). 

Existe otra consideración, cuando los modelos de estudio son trazados­

con la posible 'cirugía y si el desplazamiento de estos no es suficiente pa­

ra mejorar el perfil, se piensa en una posible segunda cirugía de mentón (3) 

además de esta pueden realizarse otras modificaciones quirúrgicas: 

1.- El aumento del ltll!!llt6n ~ medio de la osteotomía horizontal desli­

~ante puede estar indicado cuandó se corrige la protrusión maxilar. 

2.-. Puede ser necesario el descendimiento de los incisivos inferiores­

por osteotomía alveolar, cuando la ortodoncia no es posible. Esta técnica -

hace posible entonces la corrección quirúrgica de laprotrusión maxilar. 

3.- La deformidad puede ser tan severa que la mandíbula entera requie­

ra de tratamiento combinado adelantamiento quirúrgico, con la corrección de 

la protrusión maxilar, por osteotomía alveolar anterior (4). 

Debe considerarse el riesgo de lesionar diences, seno maxilar, cavidad 

nasal y regiones pterigomaxilares en la realización de esta cirugía, de pr~ 

trusión maxilar (5). 

El objetivo del trat~iento es corregir la di~erencia posterior de la­

mand!bula con relación a la arcada superior y al resto de la cara pero en -

relacióQ co~lea centrada. Asociada a una buena ~ntercuspidación de l4s ªE. 

~. algunos autores como Chateau (6) estiman que un tratamiento puede ª!:. 

mentar la longitud mandibular, a condición de que haya hiperpropulsión mand.!, 
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bular y activación de músculos propulsores por vía refleja, Se produciría un 

desplazruniento condilar hacia atrás y un suplemento de entendimiento entre -

cóndilo y sínfisis. Estos autores pertenecen a la escuela Funcionalista que 

se desarrolla en Europa. Sin embargo otros esti1nan que e~ imposible modificar 

el crecimiento de la base ósea pero que las arcadas alveolares pueden ser de~ 

plq~adas sobre sus bases. Se ha observado que los casos tratados con activa~' 

res y han mostrado que existe realmente una modificación de crecimiento mandi' 

bular (7). 

Existen algunas razones por las que el arco no puede ser expandido en 

circusntancias normales: 

1.- Los tejidos existentes sobre las caras vestíbulares de los dientes -

no pueden en general tolerar que estos se muevan hacia afuera antes que el 

resto del diente, hay fenestración o deshinencia de la lámina cortical exter­

na, entonces hay reseción gingival. 

2.- tos dientes no aparecen estables cuando se los mueve hacia vest!bu-­

lar fuera de sus bases Óseas, los anchos intermolar o intercanino deben mant!i_ 

nerse en sus dimensiones originales, la expansión del arco intercanino infe-­

rior esta contraindicada, en cualquier dimensión. Al depender de la posi--­

ción inicial de los incisivos se puede tolerar sólo un ligero avance do los -

mismos, nonnalmente es aceptable una expansión lateral mayor en la zona de 

premolares. 

3,- La expansión del arco dentario no es satisfactoria si se relaciona -

con el efecto adverso que la expansión labial tiene a menudo en la estética • 

facial. Si los dientes inferiores están apiñados o muy adelantados, es preci­

so considerar ambos factores para establecer un plan de tratamiento. Debe es 

tablecerse la posición anteroposterior de lo~ incisivos después del tratamiCrl 

to. 

En los problemas anteroposteriores se consideran1 

Problemas M!nimos de Retrusiónr 

Sólo se requiere un parte del espacio obteniendo por medfo de la extra--
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cción en ambos arcos para este movimiento. 

Problemas de Retrúsióu Moderados: 

Requiere sólo de una parte inferior del espacio, inferior p~ro la mayor 

parte del superior. 

Problemas de Retrusión Máxima: 

Necesitan todo el espacio dejado por las extracciones cuando en ambos­

arcos para llevar hacia atrás los incisivos. 

En el análisis de Steiner las relaciones esqueletales anteroposterio-­

res y la cantidad de mentón efectivo forman la base para planear las rela­

ciones interdentarias.(8). 

La corrección quirúrgica debe considerarse cuando el estado dentario -

del paciente impide el tratamiemto ortodóncico y por fin en paciente, que -

por numerosas razones no aceptan utilizar aparatos ortodóncicos, 

El tratamiento quirúrgico debe realizarse después del crecimiento pub! 

ral, pero si lo serio de la deformidad afecta el desarrollo psicológico del 

niño se realiza antes, para evitar una segunda cirugxa, 

La determinación del tratamiento Quirúrgico depende des 

- Grado de Asimetría facial. 

- Pertinencia del maxilar superior con el in~erior. 

- Conexión con la base de cráneo. 

- Posición de la línea media facial en relación con los dientes, 

- Inclinació11 .del plano oclusal, 

- Presencia de mordidas cruzad~s. 

- Estado de dentición y periodonto. 

- Contorno maxilar. 

- Arquitectura del ángulo mandibular. 
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- Evaluación de la correspondencia facial. 

- Armonía de la cara (nariz, oído, labios, mentón, longitud y contorno-

del labio superior y la cantidad de encía que se ve en el paciente al son--­

re!r. 

Otras Consideraciones Para el Plan de Tratamiento. 

l.- Relaciones normales entre los maxilares, no debe cllI!lbiarse para 

compensar relaciones anormales entre los dientes. 

2.- LOs dientes no deben inclinarse'más allá de los límites de su.posi­

ción normal para compensar relaciones intermaxilares anormales. 

3.- IJ:)s dientes en malposición deben en primer término ubicarse con co­

rrección y alinearse sobre los maxilares en la mala relación, Estos deben e!:!_ 

tonces reposicionarse y se procede a los aju$tes finales de los dientes so­

bre los maxilaxes en su nueva relación. 

4.- La corrección de las discrepancias posicionales de los maxilares d!:._ 

be hacerse tn0viendo el maxilar en malposición a la relación correcta con el­

que está en posición normal. 

La alineación Órtodóncica prequirúrgica de los dientes en los maxilares 

en mala relación pcl:lllite la restauración quirúrgica a las relaciones maxila­

res adecuad.is. La tet1ninación de los movimientos dentarios ortodóncicos se -

completa y se instituye la contención en un año. 

Antes de la cirugía puede ser necesario nivelar la oclusión corregir la 

fo:cma del arco, expandir la distancia intercanina, modificar la inclinación­

axial de los dientes, corregir una mordida cruzada, rotar dientes; crear es 

pacios, para las osteotorolas y ajustar discrepancia~. 

Los proponentes de la ortodoncia posquirúrgiqa señalan el hecho de que­

el movim1ento dentario en las basales.de los maxilares bien ubicadas es más 

eficar. por lo tanto es más apropiado. La oportuntdad de la ortodoncia debe -

tener relación con el tipo de deformidad , Es menos crítica en pacientes que 

requieren de osteotomías subapicales que para aquellos con graves perturba-~ 

,clones .de crecímiento que requiere el debridamiento de los músculos mastica~ 
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- Nivelación del arco, coordinaoión del arco, ajustes vestibulolingua­

les y gomas verticales. (9). 

Selecciór. del Paciente 

El paciente que será sometido a una intervención quirúrgica para corre 

gir una anormalidad maxilar deberá encontrarse excento de la presencia de -

enfermedades sistémicas que puedan representar en un momento dado complica-­

ciones trans o posquirúrgicas, se ha recomendado analizar diversos factorcs­

para l~ determinación y tipo de tratamiento que deberá seguirse para cada p~ 

ciente, considerando las particularidades de su caso, así como los siguien-­

tes puntos: 

- Crec.imiento y desarrollo de los maxilares (edad) • 

- Erupción dentaria en ese momento. 

- Tipo y forma faciales (transversales y sagitales). 

- Estado emocional del paciente. 

- Requerimientos.y problemas específicos del paciente. 

- Dispersión de tiempo y capacidad de colaboración del paciente, para-

continuar con un tratamiento prolongado. 

- Requierimiento de tratamiento ortodóntico o quirúrgico o bien la co!!!. 

binación de ambos. 

- Presencia de espacios y apiñamiento. 

- S~lud bucal (funcionales y articulares, incluyendo hábitos), 

Discrepancia entre el tlllllilño de los dientes en relación a las dimesi!?., 

nes de los maxilares. 

- Estado parodontal y de los músculos masticadores y nervios. 

- Estudios radiográficos y cefalometricos y de los modelos de estudio. 

- Tipo de maloclusión. 

Existen diversas ideas por parte de algunos autores sobre las determin!!., 

cienes y consideraciones que llevarán al tratamiento adecuado, en clase y ti~ 

po, algunos dicen que el mayor movimiento dentario deberá reali?a~se antes de 

la cirugía en los casos donde el tratamiento se realice en forma combinada, ~ 

otros autores consideran C!Uº este aspecto deben decidirlo los ortodoncistas y 
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cirujanos a la par y poseer un interés coman en la rehabilitación del pacien­

te y participar uno del tratamiento del otro. 

Se han establecido una serie de réquisitos del tratamiento potencial y 

enfoques de tratamiento general factibles de. empleo por el ortodoncista para­

alineación y simetría: 

- Rotación dentaria y cierre de espacios. 

- Corrección de alineación defectuosa. 

- Corrección de la forma del arco 

- Combinaciones de los factores anteriores.(10). 

Los requisitos potenciales del tratamiento en lo referido a perfil y pl!!:_ 

no sagital: 

Retrusiones dentarias: Movimiento je inclinación 

Kovimiento1 de traslación 

Movimientos de torque 

Redirección de crecinÍiento es~eletal 

~eotrusi6n dentaria 

Aumento esqueletal 

Combinación de los factores anteriores. 

Enfoques posibles del tratami.ento general, extracción, expansión, orto?! 

dia, cirugía o combinaciones1 requisitos potenciales de tratamiento transver­

sal: 

- Expansión dentaria . 

Movimiento de traslación 

Movimiento de inclinación 

F.xpansión rápida del maxilar superior, comparación del arco dentario: 

- Movimiento de traslación 

- Movimiento de Inclinación; 
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Expansión quirúrgica o comprensión, enfoques posibles del tratamiento g~ 

neral: 

- Extracciones 

- Expansión dentaria 

.- Ortopedia 

- Cirug!a o combinaciones 

Requisitos potenciales del trata!lliento vertical: 

- Extrusión dentaria 

- Intrusión dentaria 

- Alteraciones esquéletico dentarias 

- Combinaciones de los anteriores 

Enfoques po~iblcs'de tratamiento general: 

- Aceleración o inhibición de la e'ñ:upciGin 

- Ortopedia, Cirugía o combinación de ambas. 

Si un problema transversal se caracte.riza por una mordida cruzada pala-­

tina superior, siendo un problema esqueletal subyacente, el plan de tratamie!!_ 

to podría ser la expansión del arco dentario superior~ 

Sin embargo, a pesar de ~o expresado anteriormente, se observa que la ID! 
yoría de los casos que presentan una anomalía maxilar es practicamente inelu­

dible el tratiuniento ortodóntico, de manera que la correlación w del paciente 

que se someterá a tratamiento quirúrgico o combinado debe ser cuidadosa, lo -

importante es determinar cual se realiza primero a las alternativas que haya­

para el paciente. 

Es de suma importancia determinar en forma específica cuales son los re­

sultados que el paciente espera del tratamiento o bien cual es el preblema 

que el quiere resolver con el tratamiento y coincidir en ellos, de manera que 

e~ resultado sea realmente favorable para el pacienpe. 
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La estabilización de los fragmentos del maxilar superior con un arco de -

alambre ubicado sobre bandas ortodónticas evita la necesidad de fijac:ñ,ón inteE_ 

maxilar y es <envenientc aún cuando el movimiento dentario no sea necesario.(11). 
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C A P I T U L O V I I I 

COMPLICACIONES DE LOS TRATAMIENl'QS QUIRURGICOS 'i 

ORTOOONCICOS 
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A.- CAMBIOS PARODONTALES PRODUCIDOS A CONSECUENCIA DEL TRATAMIENTO 

ORTODONCICO. 

El objetivo del tratamiento ortodóncico es efectuar movimientos dent~ 

rios y o cambio de posición de la mandÍbula que a su vez originan transfor 

maciones en los tejidos dentales y parodontales. 

Transformaciones del Parodonto por Estímulos puramente funcionales: 

Hay una nueva formación tisular tanto en el parodonto como en los es­

pacios medulares y en la superficie del hueso, se encuentran fibroblastos­

proliferativos, osteoblastos activos y cementoblastos. 

En general los vasos están dilatados y hay extravasación sanguínea, -

los líquidos tisulares están aumentados y el tejido se encuentra edematoso 

yl~o. 

En el lado de tracción (Parte del periodonto opuesta a la que el die.i;. 

te comprime) hay aposición ósea pero también reabsorción. En el lado que -

comprime al diente hay aposición ósea en la parte apical del alveólo mien­

tras que el tercio medio esta inactivo. En todos los espacios medulares 

hay formación de médula fihrosa, la transformación del hueso trabecular 

está de acuerdo con la terapia ortodóncica. 

Un aparato pasivo tranismice impulsos procedentes de los músculos mas-, 

ticadores linguales y bucales a la superficie palatina del diente, los es­

tímulos intermedios aplicados al diente en la corona, lo obligan a moverse 

y la tensión local de l~s fibras tendinosas, dirigen el movimiento dental. 

La formación de tejido nuevo continua por algún tiempo después del 

tratamiento especialmente hasta que los tejidos se han adaptado a las nec.!:_ 

sidades funcionales de los dientes en su nueva posición, si esta adapta-~­

ción no tiene lugar, habrá un desequilibrio entre la tensión funcional y -

la estructura tisular y empezará a formarse otra vez nuevo tejido, durante 

cuyo proceso el diente Call'..biar& de posición y entonces habrá recidiva. 
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Cambios tisulares durante el empleo de aparatos activos, removi.blest 

Hay un proceso alternado de aposición y resorción ósea, el periodonto­

presenta proliferaciones tisulares, cambios circulatorios, aflojamiento ed!:. 

matoeo, al mismo tiempo se obse~van perturbaciones tisulares en forma de ~~ 

traumas microscópicos y nccrósis local, especialmente cuando las fuerzas ac 

tivas han sido incorrectamente aplicadas. 

Por la presión ejercida sob're un diente con.un aparato activo el lado­

de la tracción sufre una transformación ósea como resultado directo e inme­

diato tle la misma, y se supone que la osteoclastia que se produce en el la­

de de presión es causada directamente por dicha presión. 

Los aparatos activos compuestos de pins, tubos de Angle y acrocinta 

son muy perjudiciales si se usan descuidadamente, se observó un promedio de 

reabsorciones del 30-35\. 

con el arco lingual de Mershon en 25\. 

Es de suma importancia la forma en q1.1e se usa el aparato active junta­

mente con una reacción tisular desfavorable a la tensión mecánica, son fac­

tores responsables del daño causado a los te1idos, 

El tiempo durante el cual los tejidos están expuestos a las fuerzas ª! 
tif ic!ales es de gran i.r:nportancia; con los aparatos el efecto continua mic!!_ 

tras permanezcan en posición¡ con las chapas activas retn-Qlibles las fuerzas 

se aplican intcrmitente::iente. Schwarz investigó el grado de · fuerzas aoti-­

vas realizando medioi6n de fuerzas continuas. 

Los resultados está~ representados por 4 grados biolÓ~icos de eficacia: 

El primer grado no produce ningún cambio tisular. 

El Segundo grado corresponde a los qua prod~cen efectos permanentes me­

nores que la presión solnguínea capilar, aproximadamente 20-25 grs por cm2, ~ 
estas fuerzas no retardan la circulación en la zona de presión, por lo que -

el tejido comprimido ~ece completamente activo y la transformaci6n en -

el hueso alveolar continua sin alteraciones; estas por lo tanto ¡¡¡on las fuer 
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zas artificiales biologicamente más favorables. 

El tercer grado esta representado por fuerzas quo suprimen la presión 

sanguínea capilar en el lado comprimido resultando una anemia que puede 

llegar a necrósis; si la fuerza actúa por un período largo, después de pr~ 

?ucir una reabsorción que incluirá la superficie del cemento. 

El cuarto grado corresponde a la:; fuerzas que comprimen el perio<lonto 

en tal forma que se produce hemorragia y nocrósisextensiva y al mismo tiem 

po erosión que puede llegar a ln dentina. Cuando se utilizan fuerzas contí 

nuas, la presión del aparato ortodóntico para inclinar los dientes no debe 

exceder de 20 gr. por cm2 de presión superficial. Cuando se moviliza com--
2 

pletarnente el diente no debe exceder de 40-50 gr. por cm • 

El uso de fuerzas superficiales poderosas puede ser peligroso provo-­

cando traumas y reabsorcionu: microscópicassobre ·la superficie dentaria. 

Por otra parte estos cambios pueden desaparecer completamente y no re 

~resentan un daño permanente o pueden producir una gran reabsorción del 

ápice radicular llegando a dostruir más de una cuarta parte del mismo, con 

lo que el anclaje del diente se debilita y ocasJ.ona su movilidad o su pér­

dida prematura. La excesiva reabsorción puede alterar la pulpa por trans-­

formación extensa de la misma, la necrósis periodontal causada por .la pre­

sión es seguida de gran reabsorción y la necrósis pulpar causada por la 

sección de los nuevos vasos apicales debe considerarse como un peligro se­

rio aunque más grave es aún la movilidad de los dientes por los cambios in 

flamatorios del parodonto, pue~ este problema no se elimina ni aún eli.mi-­

nando el aparato ortodóntico. <1 ) • 
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B.- RECIDIVA OCLUSAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO ORTODONTICO. 

Para evitar la recidiva oclusal se debe tornar en cuenta que la oclusión 

normal de los dientes guía de tal manera la fuerza de la masticación que 

ayuda a mantener sus posiciones relativas. 

La relación correcta de premolares y caninos es de gran valor para man-. 

tener la mejoría en la relación anteroposterior y prevenir que vuelva a es­

tablecerse una oclusión paranormal. 

Los planos inclinados de las cúspides de los premolares son marcadas, -

ejercen una poder~sa fuerza orientadora en la relación antero-posterior de 

los arcos. Para obtener la mayor ventaja de este factor, los caninos supe~­

riores deben ocluir exactamente en la parte labial entre los caninos inf e-­

riores y los primeros premolares. 

La inclinación de los dientes individuales determina no sólo la salud -

de sus inserciones al hueso sino también estabilidad en el arco. 

ta.relación incisa! también juega una parte en la prevención de la reci 

diva y la vuelta a la rnaloclusión. 

Influencia de los músculos y los tejidos blandos: 

Los factoren que pueden influir en la estabilidad de los dientes des~-­

pués del tratamiento ortodóntico son los siguientes: 

a).- La relación de reposo de la musculatura y los tejidos blandos de­

los arcos es de mucha importancia cuando el resalte ha sido grande y se le 

ha reducido para llevar los incisivos superiores bajo la influencia correc­

tora del labio inferior, durante el movimiento dentario, los tejido5 blan-­

dos que rodean al diente responden más lentamente a la presión y tensión 

que el hueso, se encuentra entonces que encuentran entonces que esos teji-­

dos tienden a acumularse por delante del diente que se mueve¡ en loa casos­

en loa que se han efectuado rotaciones, los tejidos blandos están diotorcio 

nados donde reciben las fibras de la membrana periodontal. Similarmente, 
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las fibras transeptales responden lentamente a la rotación. Para superar­

esta aparente elasticidad que rapidamente causa el relapso cuando se reti­

ra ol aparato, puedo efectuarse un periincisión. Esto implica cortar las -

fibras periodontales insertadas en cervical 2 mm. de la raíz. 

Aparatos para Retención.- Pard la época en que se han completado todos 

los movimientos y los dientes están aparentemente bien alineados, se suele 

estar ansiosos por dejar los aparatos. El tratamiento no esta completo por 

peligro de la recidiva, si se considera necesario un aparato de retención­

es importante que sea sencillo para no sobrecargar al paciente con una ap~ 

ratología complicada. 

Cualquiera que sea el aparato para retención que se use, solo se debe 

abandonar gradualmente y bajo cuidadoso control, reduciendo progresivamen­

te fo cantidad de horas de uso diario. Esto asegura mayor estabilidad del 

resultado. 

Lvs aparatos de retención pueden ser removidos o fijos, los siguientes 

son los de uso más común. 

Aparatos para Retención Superior.- Suele consistir de una base de mat~ 

rial plástico con ganchos en molares, un arco labial y un plano de mordida 

incisa! inclinado conformando adecuadamente, es de uso especial después 

del movimiento lingual de los incisivos superiores. La base impide el rnov.!_ 
' miento lingual de los dientes y los ganchos el movimiento de los molares. 

El arco labial y el plano inclinado refuerzan el anclaje, y el,prim! 

ro también ayuda a la retención del alineamiento a los incisivos superior­

res. 

Aparatos para Retención Inferior.- Consiste de una base plástica, ga~ 

chas en molares y una arco labial corto. Este retenedor puede mantener los 

dientes en el arco e impedir el movir.dento"lingual de los incisivos, o la 

migración de los molares. A veces es imposible usar como retenedor el apa­

·rato que corrigió la maloclusión, esto se logra haciendo pasivos los resor 

tes de manera que ya no presionen, pero mantengan los dlentcs en la nueva­

posición. 

El Activador como Retenedor.- Es Gtil como aparato de retención des--
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pues de corregida la relación de los arcos, brinda fuerte anclaje intermaxi 

lar para prevenir el movimiento desfavorable de los dientes. Como aparato -

funcional estimula la actividad muscular, no molesta al paciente. 

Retención con Aparato Fijo.- Si se ha usado aparato fijo para lograr -

e~ movimiento activo de los dientes, puede utilizarse para retención hacien 

dólo pasivo ( 2), 
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C.- INJERTOS Y ASPECTOS IHMUNOLOGICOS. 

El sis~ema inmunológico está integrado por dos componentes bán!cos pri!!_ 

cipales: 

I!Ul\unidad Celular y Humoral: 

Estos componentes se desarrollan a lo largo de vías de diferenciación-

separados pero interrelacionados. 

El linfocito es la célula central en ir.munología; los estudios de di­

versos marcadores sobre la membrana de los linfocitos y sus actividades fun 

cionales han permitido diferenciar dos poblaciones de linfocitos: 

Linfocitos T y Linfocitos B. 

Linfocitos a son llamados caso debido a que se desarrollan en la bolsa 

de Fabricio de las aves y en la médula ósea de algunas especies¡ probable-­

mente incluyendo al hombre • 

. Las células By su progenie (células plSsmaticas) ·son las responsables 

de las fw1ciones de la inmunidad humoral¡ tal que se expresa a través de -

la producción de prote!nas plasmaticas circulantes denominadas anticuerpos­

º inmunoglobulinas. 

Los linfocitos T son llamados así porque derivan del timo o son influt 

dos por el durante su desarrollo. Las c~lulas son responsables de diversas­

funciones en la inmunidad celular; incluyendo la reacción cutánea retardada 

la defensa contra ciertos microrganismos como: hongos, bacterias patogénas­

intracelulares, virus; en la inmunidad antihumoral y en el rechazo inmunita 

rio da injertos ( J). 

Las células T son sensibles a los antígenos ~el ti.po de las que se en­

cuentran en tejidos il!lplantados y de las que se encuentran en células mali.2_ 

nas del organiSl\\o. Responden por diferenciación :¡ proliferación para formar 

células blSsticas, algunas de estas prod'\'l::en células matadores que se diri­

gen al punto del injerto y realizan el rechazo tlel tejido implantado. Tales 

células matadoras que al parecer son linfocitos, es probable que liberen 

factores lltitógenos para otrós linfocitos y que además estimulan de algún ~ 
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do las células de la serie B para producir anticuerpos. Otras células blásticas 

producen células sensibles al antígeno que pueden sobrevivir largos períodos y 

son capaces si se encuentran el mismo antígeno en el futuro, de reaccionar inme 

diatamente; este tipo celular es responsable de la reacción de segundo orden. 

Algunms de los linfocitos circulantes de la sangre son capaces deresponder 

al estímulo antigénico. Esto puede demostrarse por la adición de antígenos a 

los cultivos de los linfocitos, que responden experimentando mitosis. En otras­

palabras los antígenos ejercen acción mitogénica sobre los linfocitos. La inte!!_ 

sidad del estímulo antigénico determina el ~,,nen de actividad mitótica obteni 

do en el cultivo. Los linfocitos de un individuo antigenicarncnte distinto; lo -

que puede demostrarse con la muestra de cultivos de linfocitos de un individuo­

antigenicarnente distinto; lo que puede demostrarse con la muestra de cultivos -

de linfocitos de distintas personas. 

Los cultivos mixtos de linfocitos de gemelos monocigóticos muestran escasa 

o nula actividad mitótica, pero los que provienen de individuos geneticamente -

distintos muestran un volumen de actividad que refleja la disparidad genética -

entre ambos. Esta caracteristica es la base de una de las técnicas de deter 

minación del grado de similitud entigénica de las cocbinaciones probables del -

donante del injerto y huésped (4). 

Injerto.- La palabra transplante se emplea en el sentido más amplio para -

denotar toda extirpación o desprendimi~nto parcial de una parte de la econom!a­

y su implantación en la economía del mismo injerto o de otro. 

Injerto es sinónimo de transplante, huésped y receptor son sinónimos y el 

transplante no incluye el uso de prótesis, materiales de sintésis, ni aditamen­

tos artificiales que puedan fijarse dentro de la economía o sujetarse a la mis­

ma, no consistiendo células o tejidos humanos o animales. 

Las siguientes clasificaciones son aplicables al trasplante terapeútico en 

.el ser humano y al experimental en general en el animal. 

segúu las relaciones genéticas entre donador y receptor hay cuatro clases­

de trasplantes: 



l.- Autoinjerto.- Donador y receptor son e: mismo sujeto. 

2.- Isoinjerto o injerto singénico.- Donador y receptor son individuos 

geneticamente idénticos de la misma especie (injnrto entre gemelos homocigó­

ticos o entre animales de una cepa muy endogámica. 

3.- Aloinjerto.- (Homoinjerto) Donador y r1?ceptpr son individuos de 

distinta especie. 

Según el tipo de impl:ancación los trasplanl:es son: 

Ortotópicos.- Si e~tán rodeados por la misi1a clase de tejidos situados 

en la misma parte de la economía; de lo contrar:~o son heterotrópicos ( 5 ) • 

Injerto Heterotrópico.- Injerto tisular co:~ocado en posición anatómica 

anonnal. Por ejemplo: Injertos subcutáneos o inti:amusculares de tejido endo­

crino. 

Injerto Ortotópico.- Injerto tisular coloc;1do en posición anatómica 

normal e 6,) • 

según la técnica de implantación, los trasp:Lantes se clasifican en: 

- Injertos Anastomosados.- La circulación dnl huésped se establece en -

el injerto al efectuar el trasplante por anastomosis vascular. 

- Injerto Pediculado.- El injerto se conect. al sitio donador por lo m~ 

nos pasajeramente, valiendóse de un pedículo que posee vasos sanguíneos. 

- Injertos libres.- .SOn fragmentos' aislados d~ tejido que carecen de c& 

nexiones vasculares, nerviosas y linfáticas al tnrminar el procedimiento de 

trasplante; 

- Injertos transtenidos.- El injerto se est.tblece valiendóse de una in­

yección constante de una suspensión incorriente drculatoria, cavidad corpo= 

ral o tejidos del huésped. ta inyección es una t :cnica de uso corriente para 

inyectar células hematopoyéticas y linfoides e 7 ' • 
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E~ hueso se ha utilizado como injerto autógeno desde 1809. En la actua­

lidad se utiliza frecuentemente en el ser humano para re¡;Mlner estructuras -

faciales pérdidas de maxilar inferior nariz, arco ciliar y suelo de la órbita 

y en ortopedia para estimuLar la curación de falta de consolidación de fractu 

ras y en artrodesis, como las de raquis. 

En etapa inicial se consideró que el hueso necesitaba riego sanguíneo 

perióstico ~ara sobrevivir en una nueva región, pero hoy se sabe que todas 

las células óseas mueren excepto las más cercanas a la superficie, y que el -

hueso es substituído por hueso nuevo despu6s de resorción por un mecanismo 

llamado •substitución serpenteante o Serpinginosa". Conviene el hueso csponj~ 

so y tiene mayor supervivencia que el hueso cortical más duro y compacto. El­

hueso esponjoso se repone más facilrnente por crecimiento interno de osteocla.!!_ 

tos y osteoblastos y la consiguiente nooformación ósea.·Los sitios donadores­

para injerto dependen principalmente de la función necesaria del injerto. La­

cresta ilíaca es muy empleada por la abundancia de hueso esponjoso y porque -

la forma suavemente curva, la terna óptima para reponer muchas estructuras f~ 

ciales. Las costillas se utilizan para reponer m~ndí?ul,~ o para formar soste­

nes cuando se necesita resección de cuerpos vertebrales. Las zonas receptoras 

incluyen en general en cualquier sitio donde haya ~ue~o. Cuando se extirpan-­

segmentos mandibulares en cirugía radical a causa de ·enfennedad bucal maligna 

una reposición adecuada consiste en costillas o cresta ilíaca. Las astillas -

de hueso colocadas entre cabos óseos, estimulan fusi~n del hueso nuevo y con­

solidación del que estaba .separado. El cartílag~· ti~ne usos princip.:1les en -

autotrasplantes en cirugía plástica. Los sitios donadores son principalmente­

las uniones condrocostales. De cuando en cuando,_ se utiliza tabique nasal, 

cartílago de la oreja y me~iscos rutilianos. 

Las zonas receptoras son las que tienen importancia estética, por ejem-­

plo: pueden utilizarse injertos pa~a crear un nu~vo, pabellón en la deforma--­

ción del oído externo, sostén nasal, reborde orb~tario, rna.~ilar superior y -­

maxilar inferior. Cuando se trasplanta~ los injeito.)J de cartílago no son rem­

plazados en la posición del huésped sino son nut~idós por el riego sanguíneo-. 

adyacente, pues carecen de riego propio, y cica~rizan por la unión fibrosa a­

las estructuras adyacentes (8 ) • 

La revascularización del injerto óseo provi~n~ ·~anto del recubrimiento -

de la zona del injerto Por tejido blando como los bordes óseos adyacentes (9). 
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D.- COMPLICACIONES POSOPERATORIAS. 

Toda operación puede ser seguida por complicaciones locales o generales­

de distinta índole: 

complicaciones Locales.- La hemorragia postoperatoria que aparece tan in 

tempestivamente o inmediatamente (hemorragia primaria) o un tie111po después 

(hemorragia secundaria). 

Hemorragia Primaria.- Se realiza por dos procedimientos, uno instrumen-­

tal y otro mecánico. El primero tiene su aplicación en la ligadura o en el a-
• plastamiento del vaso que s~ngra. La ligadura tiene escasas aplicaciones, el 

aplastamiento se practica comprimiendo brusca y traumaticamente el vaso óseo­

sangrante con un instrumento romo. 

El otro se logra por taponamiento con un trozo de gasa y su compresión. 

Generalmente volviendo al colgajo a su sitio y suturando la hemorragia cesa, 

por complexión de la cavidad ósea por la sangre que al coagularse obtura los 

vasos óseos sangrantes. A expensas de este coagúlo se realiza proceso de osi 

ficación. Si la hemorragia no cede y continua brotando sangre entre los la­

bios de la herida, en un tiempo y cantidad desusada, habrá que llenar la ca­

vidad quirúrgica con una mecha de gasa que debe cubrir ciertas condiciones -

para este objeto, para aumentar su acción hemóstasica, la gasa puede ser im­

pregnada con los.medicamentos indicados: trombina, tromboplastina, adrenali­

na, percloruro de hierro; para evitar que la gasa se adhiera a la cavidad ó­
sea puede ser impregnada previamente con vaselina. 

Hemorragia Secundaria.- Aparece horas después o días después de la ºP!:. 

ración; puede deberse a l~ caída del coagúlo luego de un esfuerzo del pacie!!_ 

te o a un cese de la vasoconstricción anéstesica. El tratamiento de este 

accidente se realiza por métodos locales y método~ generales. 

Métodos locales.- Se lava la regi6n que sangra con un chorro de agua c~ 

liénte y so hace practicar al paciente enjuagatorios de su boca para retirar 

los restos del coagÚlo y la sangre para ampliar la visión. 

Investigando el lugar por donde emana la sangre, la hemostasis se reali 
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za por taponamiento a presión con gasa (simple o con medicamentos) encima de 

la herida y comprimiendo sus bordes se deposita un trozo grande de gasa seca 

la cual se mantiene con los dedos, o aún me.jor, bajo la presión masticatoria 

la presión se mantiene durante media hora. 

Métodos Generales.- se mejorará el estado general (pulso, tensión, cor~ 

zón) administrando analépticos (aceite alcanforado cardiazol) y ante pérdida 

considerable de tratará de normalizar la volemia mediante la infusión de lí­

quidos adecuados (soluciones, suero, expansores de plasma, plasma) Y en caso 

más grave sangre. En ocasiones deberá completarse la medicación con coagulaE_ 

tes (VitaminaK, calcio, agentes antifibrinolíticos principalmente). 

Hematoma.- Consiste en la difusión de sangre, siguiendo planos muscula­

res, o a favor de la menor resistencia que le oponen a su paso los tejidos -

vecinos del lugar donde se ha practicado la operación bucal. 

El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen a nivel del sitio 

operado Y. un cambio de color de la pl.el vecina; este cambio de color sigue -

las variaciones de la transfoi:mación sangu.ínea y de la descomposición de la 

hemoglobina; asi toma primeramente un color rojo vinoso, que se hace más tar 

de violeta y amarillo. El cambio de color dura varios días y termina genera!. 

mente por resolución al octavo o noveno día, pero la colección sanguínea en 

si puede infectarse produciendo dolor local, rubor, fiebre intensa, reacción 

ganglionar. Todo esto dura aproximadamente una semana. 

Su tratamiento consiste en colocar bolsa de hielo para disminuir el do­

lor lt la tensión, sulfa.ad.doterapia y antibióticos1 si el hematoma llega a 

abscedarse se abrirá quirurgicamente con un bisturí 1 electrocauterio o sep~ 

rc.i!do los labios de la herida operatoria, por entre los cuales emergerá la -

pus. un trozo de gasa con yodo mantendrá expedita la vía de drenaje O o ) • 

Las técnicas intraorales muy extensas, como las técnicas de separación­

sagital, requieren tubos de drenaje tipo cigarrillo o catéteres de polietil!: 

no conectados a un simple aparato de succión, estos catéteres pueden ser co­

locados a través de la incisión en la boca o en la región submaxilar, direc­

tamente a través de la piel, mediante pequeñas incisiones. si se presentan -
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temperaturas elevadas, sobretodo después del segundo día de posoperatorio -

se sospechará que hay complicaciones pulmonares o urinarias. 

Loa antibióticos a~ dan según el paciente, su estado general, edad etc. 

y el tipo de cirugía a realizar (11). 
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RESULTADOS 

Las principales causas del retrognatisll'O mandibular son de origen C'Oll­

génito y hereditario, siendo también importantes las adquiridas como tra~ 

tisll'Os, infecciones, hábitos y neoplasias. 

Se reconocen dos tipos de retrognatismo mandibular: el total o basal y 

el alveolar o retroalveolar. Siendo el primero más problemático en el trata 

miento. 

El retrognatismo mandibular se diferencia de la micrognasia mandibular 

porque esta última es una pequeñes de la rama y cuerpo de la mandíbula auna 

da a una pequeñas extrema del mentón, mientras que el retrognatismo es una­

posición distal de la mandÍ.bula en relación al maxilar. 

En ciertos casós el retrognatismo mandibular esta asociado con protru­

sión maxilar. 

Tomando en cuenta la morfología facial, lÓs patrones· de crecimiento. -

relación molar, inclinación axial de los dientes1 las maloclusiones Clase -

II pueden clasificarse en: 

Maloclusión Clase II tipo dental. 

Maloclusión clase II tipo dentoalveolar. 

Maloclusión clase II funcional o neuromuscular. 

H.aloclusión Clase II tipo esqueletal. 

Maloclusión Clase II combinada: esqueletal. y dentoalveolar. 

Las dos Últimas van acompañadas de retrognatismo mandibular basal. Las 

maloclusiones Clase II tipo dental, dentoalveola~, funcionales o neuromusc~ 

lares pueden ir acompañadas de retrognatisll'O alveolar. 

Para el diagnóstico del rctrognatismo mandibular es "fundrut1ental" la -

cefalometr!a, sin pasar por· alto los siguientes estudios: 

Historia Clínica completa, estudio facial, análisis de modelos de est~ 
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dio, fotografía. 

Existen varios análisis cefalometricos en los cuales se efectúan medi­

ciones que diagnostican retrognatismo mandibular, y que a continuación se -

mencionan: 

- Análisis de Downs.- Cuando el ángulo facial y Sl es menor a 82~ 

- Análisis de Steiner.- cuando el ángulo SND es inferior a 76°. 

- Análisis de Bjork.- Hay retrognatismo mandibular basal cuando el án-

gulo formado por el Plano S-Na y el Plano facial (Na-Pog) es inferior a 76° 

- Hay Retrognatia mandibular alveolar cuando el ángulo formado por el­

Plano S-Na y la línea Na-infradental es inferior a 76°. 

- Análisis de la North-Wermform.- Cuando el ángulo formado por el Pla­

no formado por S-Na y la línea Na-Bes inferior a 69.Sº. 

- Análisis para la predicción del crecimiento de Ricketts.- Cuando el 

ángulo facial es menor a 83° a los 9 años, inferior a 84° a los 12 años, in 

ferior a 85° grados a los 15 años. 

Hay diversas técnicas quirúrgicas para corrección de retrognatismo ma!!_ 

dibular, su uso depende de las ~aractcristicas clínicas de cada paciente. 

Resección QUirúrgica de la Rama ll@!ldibu.bu:: 
• 

- osteotomía Vertical de la Ral1la con Injerto Oseo.- Esta técnica se -

adapta a la micrognasia. 

- osteotomía Deslizante Vertical en L modificada o en c sin injerto ó­

seo.- cuando se pretende adelantar la mandíbula a Clase I, 

- Osteotomía en z.~ Se utiliza en casos de rétrognatismo que involucra 

Clase II, sobremordida profunda, dimensión vertical notablemente disminuida 

surco mento labial anormalmente pronunciado, ángu.los mandibulares cuadrados­

y ancho sinusal en el tercio inferior de la car.a. 

- corte Sagital de la rama (Obwegeserl.~ Se recomienda para el retrog~ 

natismo mandibular basal, 
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Resecci6n Quirúrgica del Cuerpo ~.andibular.- En el cuerpo mandibular 

las técnicas que se pueden hacer para la corrección del retrognatislllO basal­

son los siguientes. 

- Osteotomía deslizante con escalón. 

- Osteotomía deslizante horizontal en L. 

Los injertos del mentón con Gonioplastia (intra y extraoral) para aume~ 

tar el mentón se utilizan en micrognasia mandibular donde el tamaño de este­

es mínim:>. 

El tratamiento quirúrgico se debe realizar cuando el crecimiento óseo -

mandibular ha terminado, para tener el conocimiento correcto de la cantidad­

que hay que adelantar la mandíbula y no propiciar errores que sean en preju!:., 

cio del paciente. 

La prioridad del tratamiento ya sea ~rúrgico u ortodóntico dependerá­

de las caracteristicas específicas de cada paciente. 

Tratamiento ortodóntico: 

- Si se inicia el tratamiento durante el crecimiento se puede augurar­

una mejora posterior en el balance facial. 

- cuando el retrognatismo mandibular. mínil!IO es causado por una presión 

anormal de los músculos o una falta mtnima de crecimiento de la mandíbula -

su tratamiento puede realizarse con aparatología removible del tipo ortopé­

dico (Kinnetor, Monoblock) • 

- cuando el retrognatis!OCI es• alveolar se puooe corregir o:>n aparatolo­

g1a fija para colocar los dientes en posición correcta, de una clase II a 

una Clase I. 

Tratamiento Qutrurg.f:co, 

~ ta corrección quirúrgica debe considerarse cuando el estado dentario 
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del paciente impide el tratamiento ortodóntico y cuando el paciente rechaza 

el tratamiento ortodóntico. 

Para determinar cuando se realiza el tratamiento quirurgico se toma en 

cuenta lo siguiente: 

Edad, armonía de la cara, grado de asimetría facial, inclinación del -

plano oclusal, presencia de mordidas cruzadas, arquitectura del ángulo man­

dibular. 

- En la micrognatía mandibular el tratamiento quirúrgico es el indica­

do para poder darle forma y colocar la mandíbula en posición correcta con -

respecto del maxilar superior. 

Se ha hablado mucho acerca del tratamiento combinado para el retrogna­

tismo mandibular, si el tratamiento ortodóntico es pre o posquirúrgico esto 

dependerá de lo siguiente: 

Se realiza tratamiento ortodóntico prequirúrgico cuando es necesario -

nivelar la oclusión, corregir la forma del arco, expandir.la distancia in-­

tercanina, modificar la inclinación axial de los dientes, corregir mordida 

cruzada, rotación de dientes, crear espacios para las osteotomías y ajustar 

discrepancias. 

El tratamiento ortodóntico postquirúrgico se dirige a equilibrar la ro 

tación del crecimiento hacia atrás y la recidiva después de la fijación. 

Cuando se trata de mordidas abiertas esqueletales por retrusión infe-­

rior extensa, el tratamiento ortodóntico debe modHicarse y limitarse al lll9_ 

virniento de dientes requeridos para efectuar la cirugía, una vez estableci­

da la nueva posición de maxilares se retoma el tratamiento or.todóntico. 

Durante el tratamiento ortodóntico se pueden producir cambios a nivel­

parodontal dependie~do de las fuerzas que se ejercen en el diente. Hay cua­

tro tipos biológicos de eficacia de lo que producen las fuerzas activan re'.!. 

lizando medición de fuerzas contínuas. 
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1er. Grado.- No producen cambios tisulares. 

2° Grado.- Producen efectos perrnanehtes menores que la presión sanguí­

nea capilar (20-25 gr/cm2). Estas fuerzas son las biologicárncnte más favora­

bles. 

3er. Grado.- Fuerzas que suprimen la presión sanguínea capilar en el !a­

d~ .comprimido resultado una anemia que puede llegar a necrósis, si actúa por 

per!odos largos puede producir resorción, que incluye el cemento. 

4~ Grado.- Fuerzas que comprimen el periodonto.- En tal forma que pr2_ 

ducen necrósis extensa y resorción hasta el ápice completamente. Cuando se -

rnovili:o<l el diente completamente no debe exce.der de ~0-50 gr/cm
2

• 

Después de un tratamiento ortodóntico se deben colocar aparatos de reten 

ción por lo menos un año para evitar recidiva oclusal. 

Los autoinjertos son los más utilizados en la corrección quirúrgica del 

retrognatismo mandibular. Estos tienen pocas probabilidades de rechazo. 
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ANALISIS O DISCUSION. 

En base a los resultados presentados se aprecia una importante prevale~ 

cia de alteraciones retrognáticas, sin embargo un alto porcentaje de la lit~ 

ratura y de la profesión odontológica conoce al prognatismo como alteración­

prevalente, la razón se ha considerado, es que el reconocimiento del proble­

ma es más díficil que en otras alteraciones a pesar de las causas etiológi-­

cas ya descritas, debido a los tfpos de alteración; basal y alveolar, no ol­

vidando la determinante diferencia que eKiste entre estas y la micrognatia,­

que como ya se mencionó os una deficiencia de crecimiento y no una posición­

distal de la mandÍbula como en las anteriores; a pesar de esto hay que cons_!. 

derar los probables errores diagnósticos producidos cuando existe una prot~ 

sión maxilar; por esta razón se ha establecido al análisis cefalométrico 

como elemento determinante del diagnóstico y especif icamente el de Downs por 

tener facilidad en la interpretación radiológica; no sólo por el ortodoncis­

ta, sino por el odontológo general, a este tiempo la consideración de las 

clasificaciones oclusales y esqueléticas faciales óseas y de perfil deben es 

tudiarse concienzudamente, ya que como se ha descrito de estos análiEis de-­

pende la prioridad~ orden de los tratamientos a realizar.· 

tos tratamientos ortodónticos y quirúrgicos se realizan con una secuen­

cia diversa, el ortodoncista, cirujano y odontológo serán quienes establez-­

can el orden de1 procedimiento eKclusivamente bajo los parámetros que consi= 

deren adecuados en cuanto a crecimiento, caracteristicas sistémicas y condi­

ción psicosocial de cada paciente1 las osteotomías de la rama y cuerpo mandi 

bular son las más utilizadas, además de las genioplastias por producir rea-­

les beneficios estéticos y funcionales para el paciente a nivel quirúrgico¡­

por otro lado a nivel ort:Qdóntico se han considerado al Kinnetor, Monoblock, 

Pistas Planas y Propulsores Musculares como los más convenientes a nivel in­

torceptivo de tratamiento, no pasando por alto, l~ acción de los aparatos 

que contribuyen a la aparatolog!a fija con tracción cervical. 

El tratamiento ccir.lbinado ha considerado al tratamiento ortodóntico pre­

quirúrgico por necesitar nivelación oclusal, corrección de la forma del arco 

y la mordida cruzada, expansión·de la distancia intercanina, modificación en 
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la inclinación axial dental, rotación dentaria, creación de espacio para -

las osteotom!as y ajustar discrepancias. El tratamiento ortodóntico posqui­

rúrgico se realiza en este momento por dirigir equilibrio en la rotación 

del crecimiento hacia atrás y la recidiva después de la fijación. 

En el caso de mordidas abiertas esqueletales por retrusión inferior ex­

tensa el tratamiento ortodóntico se modifica y U.mita el movimiento dentario 

requerido para efectuar la cirugía, por ser necesario retomar el tratamiento 

ortodóntico cuando so ha establecido la nueva posición maxilar. 

Esta determinación de tratamiento ortodóntico es muy importante debido­

ª las posibles resorciones óseas parodontales así como la producción de reci 

divas oclusales. 

Finalmente la consideración de incluir o no injertos y de que tipo será 

un aspecto sujeto a múltiples estudios, se han determinado a los autológos -

como los más convenientes por producir mejores resultados y menos posibili-­

dad de rechazo en el p~cionte, debido a su origen y tejido blando. 
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CONCWSIONES. 

Una vez realizado y evaluado los conceptos contenidos en este trabajo -

se encuentran múltiples aspectos de importancia que manifiestan la falta de­

información correspondiente a esta área con respecto a la población manejada 

por la odontologia mexicana y que en forma evidente es urgente considerar 

tanto en el aspecto diagnóstico, como en la determinación del tipo de trata­

miento a realizar, tomando en cuenta la nccceidad del trabajo'interdiscipli­

nario en el sector odontológico especializado que tratará a los pacientes de 

características biopsicosociales y económicas particulares; donde deberán es 

tudiarse perfectamente el tiempo y costo del tratamiento buscando simplici-­

dad en su construcción y control terapeútico, cualquiera que fuere, así como 

la sens~ilización que se realiza en los pacientes acerca de la solución a -

sus problemas. 

Las afecciones retrognásicas est.!in en la mayoría de los casos combina-­

das el problema dentario y esqueletal o basal, se han descrito ya las clasi­

ficacionescorrespondientes 1 que son loa elementos de evaluación para determ.!_ 

nar la clase y evolución de los casos clínicos que se presenten. 

En base a los análisis de cefo.lometr!a revisados, se consideró al de 

oowns como el más adecuado¡ por tener mayor facilidad de interpretación y -

evaluación y po.r estas características lleva a la determinación de un pró-­

nostico correcto. 

La realización de un tratamiento quirúrgico u ortodóntico dependerá 

siempre de las condiciones psicológicas, socioeé~nómicas; así como las fisio 

lógicas, esqueletales, de~tales y sistémicas y estéticas, estas Últimas de -

prioritaria importancia y del estudio e interpretación realizados por los mé 

dicos que tratarán al paciente. 

En el caso de la intervención quirúrgica se·concluye la realización de­

injertos del mentón como la mejor forl\\a de tratar la micrognatia con una ge­

nioplaatia. 
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Por otro lado el Kinnetor y Monoblock, colocados en el paciente a &em-­

prana edad y con las caracterist1caa adecuadas de diagn6stico constituyen el 

mejor tratamiento a realizar en pacientes con severos problemas retrognáti-­

cos, no se pasará por alto en esta determinaci6n la probabilidad de daños a 

nivel parodontal que se producirán cuando la fuerza empleada supere los 40 a 

50. gr/cm2, cuando producirán necr6sis extensa y resorci6n hasta el ápice can 

pletamente. 

Se concluye de ser posible a la detección de la alteración en un momento 

en el qua sea posible interceptar su evolución por medio de un tratamiento 

ortodóntico o quirúrgico que facilite la mejoría del paciente, hasta lograr -

la rehabilitación total del mismo. 
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PROPUES'I'AS. 

l.- Dentro del área de Clínica Integral de la E.N.E.P. ZARAGOZA formar­

un banco de información y una comisión de asesoramiento clínico donde la 

práctica general acuda tanto a informar de la presencia de los casos como ~ 

ra canalizar adecuadamente el tratamiento ~el paciente con equipo médico es­

pecializado, esto puede lograrse mediante la difusión de esta información 

por medios comunicativos dentro de la escuela. 

2.- Analizar y. evaluar la información con una periodicidad establecida, 

con el objeto de clasificar y determinar prevalencias epidemiológicas de zo­

na y tiempo y de esta forma retroalimentar y condicionar el tipo de trata--­

miento de acuerdo.a la población manejada. 

3.- Publicar la información procesada y motivando a la profesión odont~ 

lógica,'para enriquecer y formar niveles estadísticos locales y de esta man!:_ 

ra ubicar correctwnente al paciente que maneja la escuela en zonas populares. 

4.- Debido a la importancia que tienen todas las anomalías dentofaciales 

es necesario que en el Plan de Estudios que llevan los estudiantes de Odonto­

logía de la E.N.E.P. ZARAGOZJ'. se contemple el estudio de estas para qi.1e a ni­

v~l Frofesional se puedan diagnosticar con más certeza al nivel que se encuen 

tren en ese momento. 

5.- Fomentar el conocimiento y manejo de todos los elementos de diagnós­

tico como son lladiografias PAnorámicas, Cefalométricas, Valores de An~lisis -

Clínicos, ya que estos se ven durante los años de la carrera de una manera 

completamente superficial, no dandóle importancia real. 

6.-Adentrar más al .odon~ológo general en el estudio de todas las deformi 

dadas dentofaciales en especial Retrognatsimo MArulibular, mediante cursos, 

conferencias etc. 
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