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Im'ROWCCION 

las deformidades de1 desarrollo y crecimiento de los maxilares, son 

aquellas que presentan maloclusión de los dientes. con mala relación intE!!: 

maxilar y la desfiguz"1ción facial. EStas deformaciones se consideran que 

son de origen congénito, o bien pueden asociarse con a1guna otra lesión, 

como pueden ser: 

- ENFERMEDAD OSFA DE PAGET en 1.a cua1 se produce 

un crecimiento excesivo del cÑneo, maxil.ar y 

mmdÍbu1a. 

- ACROMEGALIA en la cua1 hay agrandamiento pro­

gresivo de 1a mandÍbula, debido al hiperpitui­

tarismo en el. adu1to • 

. ·Son casos c:línicos bastante canunes 1os que presentan protusión ma..:::!_ 

. dibu1ar o prognatiSDD sin que haya canp1icación proveniente de una afección 

sistémica. En muchas ocasiones e1 prognatisrro se origina en una disparidad 

entre el. tanaño del. maxilar y 1.a mandíbula, en otros casos la mandibuI.a es 

mesura.blemente mayor de lo nonnal.. 

Los factores generales que· se conciben, que pueden influir y tender 

a favorecer el. progna.tismo mandibular son: 

-· ~ DE 1A AL'IURA DE IA RAMA ASCENDENTE 

- AU1ENTO DE 1A LONGTIUD DEL CUERPO DE IA MANDIBUIA 

- AUMENl'O Dl EL ~ GONIAL 

- UBICACION /\Nl'ERIOR DE lA FOSA GLENOIDFA 
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- MENOR lDNGITUD DEL MAXIIAR SUPERIOR 

- LOCALIZACION POSTERIOR DE lA MANDIBUIA CON RElACION AL CRANEO 

- BARBIUA PRCMINENTE 

- VARI.ANl'ES DE LOS PERFILES BIANOOS 

la corrección de este agrandamiento mandibu1.ar es por medio quirúr­

gico cano Úl.t:im:> recurso cuando se han ap1icado tratamiento ortodÓntico 

_para corregir la deformación. El tnltamiento quirúrgico involucra una sa-

rie de técnicas en las cua1es se aplica una o~ u OSTECTCliIA, con 

e1 fin de :reducir la longitud de la mandíbula, aunque actualmente el ~ 

tamiento de elección ·es la OSTECl'CHtA o RESECCICN DEL CUERPO DE lA HANDI-

EUIA · con la cual. se han obtenido excelentes resultados, tanto desde el. 

punto de vista funcional cx:mo estético. 

la corrección quirúrgica de estas defonnidades es tm:> de los aspec­

tos más intrigantes de la C~ Haxilo-Facia1. ü:ls individuos con esta 

'i deformidad tienen conciencia de su facies ancmnal. y por lo general tienen 

problemas de personatidad, se hacen introvertidos y adquieren canplejos 

de inferioridad y cooo consecuencia pueden verse perturbados socialmente, 

. además de estos transtornos psicol6gioos también pueden adquirir incapac!_ 

dad fwlc.:i.ona1 que pL°'<'J\i(jC\a e.--:-a el 1engu.a.je y rr..::sticacién i.T.prepie., y por -

consiguiente nutrición :inadec:uada. 

Sin· embargo esta deformidad puede ser co=egida por medio quirúrgi­

co, .pero lo :importante es que se considere algo más que el tratamiento ~ 

tético, sino tanar en cuenta el factor funcional para el :iiidividuo una -

vez realizada la corrección del problema. En estos tratamientos debe con­

siderarse de vital importancia el no buscar un tipo de oclusión y articu~ 

l.ación ideal, sino el objetivo principal es el funcional y estético. 
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CAPI'IUID I 

ANTECEDENTES DE lA CIR!.GIA DEL PROGNATISMO 

MANDIBUIAR 

JOHN HUNI'ER fué uno de los primel:us médicos m6dernos en JIDstrar ~ 

" téres en la PATOLOGIA DENTAL. e1 definio e1. prognatisJno caoo La proyec-

ción de1 maxilar inferior hacia ade1ante, de manera que 1os dientes ante­

riores inferiores pasan por de1ante de 1os de1 maxi1ar superior cuando 1a 
n 

boca esta cerrada 1o cual desfigura 1a cara. 

HUNTER contribuyÓ a1 desarn:>llo de 1a CIR!JciIA BUCAL (1728-1793) •. En 

" . . " el año. 1771 pub1ica su 1ibro NATURAL HISTORY OF THE HUMAN TEEnf CHisto-

ria Natura1 de 1os Dientes Humanos) , con esta publicación se inician 1os 

cimientos de la CIRLX;IA BUCAL. Es import:ante mencionar que 1os primeros -

especia1istas en OOONI'OLOGIA se 1lamaron CIRUJANOS · DEl'1l'ISTAS", y 1as -

" . " primeras escuelas fueron llama.das ESaJELAS DE CIRIJGIA nmrARIA • 

Otro especialista que aportó mucho a1 progreso de esta disciplina -

fué SIMON HULLIHEM quién entre 1835 y 1857 operi; pacientes con prob1emas 

de deformación mandibul.ar y se cree que fué el pionero de 1a CIRUGIA MAX!_ 

1.DFACIAL. HULLllIEM en 1849 realizó l.a primera operación para 1a corrección 

de 1a ma1a re1aci6n de 1os maxilares, e1 caso clinico es e1 siguiente: 

Paciente femenina de 20 años de edad, presentaba quemadi.mas en e1 -

cue11o y parte.inferior de la cara desde hace 15 afies aprox:imadamente. 
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Su cabeza estaba vo1cada hacia adelante y abajo con e1 ment6n conf~ 

nado a un par de centímet=s de1 esternón, 1a mandíbula estaba arqueada -

hacia abajo y e1ongada con una proyección de 3 cm más a1l.á del marilar ~ 

perior. 

HULLIHEM estudi6 el caso y 1o reso1vi6 qu:irúrf'J.camente serruchando 

un seg¡nento· de lrueso en forma de V de la porción a1ongada a 3/4 partes 

del camino maJcilar y luego terminando el corte hacia ade1ante en forma ~· 

rizontal, permitiendo así a aquella porción maxilar y los dientes que se 

proyectaban e inclinaban hacia afuent v61viera a su sitio correcto y ori-

ginaJ.. 

BIAIR en 1.907 reconoci6 y clasificó las deformidades faciales de una 

manera lmlY s:iln:ilar a 1os cc:iooeptos actual.es. BLAIR afizmó "La mal.a relA -

ci6n consistía tanto en un crecimiento desproporcionado en longitud de1 -

cuerpo de la mand!bula, fa1ta de crecimiento de1 maxilar superior, fa1ta 

de crecimie:rrt:o de la ln3IldÍhula o una curvatura hacia abajo de 1a mandíbu.,-
. . •t 

la a nivel de1 ángulo o pat> de1ante de él.. 

BLAIR hace la siguiente afirmación "Tenemos que tratar con un max:i.:O 

lar superior y una mandÍbula que es un arco de hueso capaz casi de 1ogr9r 

cual.quier tipo de ajuste';. Tamhi~ describe aJ.gunas técnicas quir..ñ-gi= 

cano A).-~ B).- OS'l'EC'l'CML'. para 1as correcciones del. progna.­

tisim maOOib.tlar, pana las deformidades de mordida abierta y micrognasias, 

además reconoci6 tres problemas de esta t&micas: 

1.) • - CORTAR EL HJESO 

2).- COIJJCACION DEL MAXIIA~ D1 SU NUEVA POSICION 

3) • - Sl1 MANTENIHIENI'O ALLI 



En Europa las posibilidades de =rrecci6n quirúrgica de 1as deform.f_ 

darles facia1es canenz6 con el siglo. BRUHN, de 1a CLINICA MAXILOFACIAL de 

AUMANIA OCCIDENTAL en OOSELOORF, inform5 en 1927 del creciente intéres 

en el. desar.!'Ollo de nuevas técnicas, lo que fué estimul.ado por las heridas 

de los maxilares tratadas durante la Primera Guerra Mundial., por l.o que 

hubo l.a necesidad .del. desarrol.lo de nuevas técnicas y métodos para su ~ 

tarniento, pero al mism:> tiempo se interrumpi6 el. intercambio científico, 

sin embargo a fines de la década de l.os sesentas se conocieron las técni­

cas y métodos desa.rrol.l.ados para la correcci6n de l.as deformidades de l.os 

maxil.ares. 

Entre l.os cirujanos más destacados en el. aspecto del tNl.tamiento de 

l.as deformidades facia1es se encuentI'an: 

1) • - BRUHN, ARCHER y PERmES quienes practicaron la técnica de 

la OSTrol'CMü\ VERI'ICAL EXI'RAORAL DE lA RAMA ASCENDENI'E DE 

LA MANDIBUIA. 

2) .- INMENKAMP practicó la OSTECYrCMIA DEL MAXIlAR SUPERIOR AN­

TERIOR. 

:! ) • - PICHLER con su técnir.a OSTEOTOMIA DE IA MANDIBUIA 

~) • - TRAUNER con l.a técnica de OSTEO'l'Qo1IA DEL NGJLJ) DE lA 

MANDIBUIA. 

5) .- OBWroESER con la t&níca OS'I'EO'I'GfIA SAGITAL DE IA RAMA 

ASCENOENTE DE IA MANDIBUI.A. 

El. espeéialista en esta área debe tener amplios conocimientos en: 

a).- ODONTOESTCliATOLOGIA 

b) • - CIRUGIA GENERAL 
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e).- FISIOLDGIA Y FISIOPATOLOGIA 

d) .- PROPEDEt!ITCA MEDICA 

e) • - PA'I'OLOGIA GENERAL 

f) .- 'FARMACOWGIA 

g).- NIDROLOGIA 

Esto es con la finalidad de poder diagnosticar y tratar adecuac:lame!!. 

te a1 enfermo, y con la seguridad de ro caneter error algunÓ, ya que a1 

mism:> tiE!m!)O puede encontrar apoyo de otros especiailstas que esten rela­

cionados con la región maxi1ofac:i.al.. 

~· 
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CAPrnJLO II 

DESARROLLO Y CRECrnIENTO DE lA MANDIBUIA 

El desarrollo de la cara y cavidad bucci1. canprende si~te diferentes 

centros de crecimiento con el desarrollo de siete prucesos diferentes, 

cambios críticos dan lugar a la formación de la cara. ~ionacl.a, -

el conducto nasal, la lengua y la separación de las cavidades nasal y bu­

cal mediante la formación del paladar. 

Este peri6do tiene dos fases, en la primera fase durante la quinta 

semana de ·embarazo, el huevo fecundado se prepar13. para 1os bloques fonre.­

dores de la cara, en doride se establece la ccmm:icación eJ)1:re la cavidad 

bucal y el intestino anterior para fornar 1os coÍ'tductos nasales.En la se­

gunda fase que ccrnprende J.á. séptima semana y octava, se efectúa e1 desa,;. 

rrollo del J.'3.].adar lo que da lugar a la se~ón dé , ,.s cavidades nasal 

y bucal. 

Escencialmente la. cara deriva de siete. esbozoS que son: 

a).- DOS PROCESOS MANDIBUIARES 

b) .- DOS PROCESOS MAXILARES 

c).-'DOS PROCESOS NASALES 

d) .-'- UN PROCESO NASAL MEDIO 

El ·primer arco branquial dará origen a los procesos maxilares y J'lla!l 

dibulares, mientras que los procesos nasales lateral.es y niedio provienen 
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de. 1os pn>cesos frontonasa1es que a su vez origina la prominencia que C!! 

bre al cerebro anterior. 

la fonnación de la cara es consecuencia de 1a proliferaciónrápida 

del mesodenno que cubre al p!'Oencéfalo que for1n3. la mayor parte de las ~ 

tructuras de la porción superior y media de 1a cerna. l:Urante la cuarta -

semana se aprecia 1a proliferación del ectodermo a cada lado de 1a promi­

nencia fronta1, estas placas nasal.es fonian 1a mucosa de las fosas nasa­

les y epitelio ol.fatorio. A1 inicio de la cuarta senana de desarrollo se 

ranpe la membrana bucofaríngea que sepan¡ a1 · estcmodeo del intestino ant~ 

rior. 

En la quinta semana de vida intrauterina se distingue bien el arco 

mandibular rodeado de- epitelio caudal de la cavidad bucal. Los procesos 

nasa1 latentl y medio crecen nuy rápido y forman depresiones nasales, los 

procesos 1atera1es fcmnan 1as alas de 1a nariz; mientras que los procesos 

medios crecen uno hacia otro y fornan 1a parte media de 1a nariz, al mis­

rro tiempo la porción cen1:zal. del labio superior, porción tredi.a de1 maxi­

iar y todo e1 paladar· primitivo. Los ·procesos maxilares crecen uno hacia 

otro y se· encuentran con 1os procesos nasales que· se fusionan y se ~ 

den pare. formar 1a nariz, l.abio y porción de 1as mejillas. 

Al ccrnienzo de la octava semana el tabique nasal se ha reducido, l.a 

nariz es mis prominente y comienza a formarse el pabellón del oído. Al ff_ 

nal. de la octava semana 1os ojos sin párpados canienzan a desplazarse ~ 

cia e1 plano sagi1:a1 medio y ya es reconocible la mandíbula, la cabeza el!!. 

pieza a temar proporciones humanas. Entre" la oct:ava semana y la doceava 

semana el feto triplica su longitud, se fornan y cierran los párpados y 

narinas, aumenta e1 tamafio de la rnandÍbul.a y se asemeja a la de un recién 
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nacido. Durante los dos Últim:>s trimestres de vida intrauterina son prin­

cipalmente aumento de tanaño y cambios en ?roporción del feto. 

E1 desarrollo del. hueso embrionario tiene dos orígenes: Tejido Co­

nectivo laxo Mesenquinatoso que origina el. crecimiento INTRAMEMBRANOSO o 

CARTIU\GO HIALINO que orieina el. crecimiento endocondral.. 

E1 desarroll.o de la mandÍbul.a es de tipo INl'Rl\MEMBRllNOSO, y empieza 

aproximadamente a 1as seis sE!m3l'laS de fertil.ización, en ese manento la 

mandíbula hace su aparición como estruct:ura bilateral. en forma de una p~ 

ca del.gada de hueso lateral y a cier'"...a distancia en -r-e1ación con el. cart!. 
lago de Meckel., que es un bastón ci1Írldl:>ico de cartíl.ago. Su extremidad 

proximal cercana a la base del cráneo, se continúa con el. martillo y esta. 

en contacto con el. yunque, mientras que su extremidad distal. está doblada 

hacia arriba en la línea media y se pone en contacto con e1 cartílago del. 

otro l.ado, el hueso empieza a apa:N!Ce?' a los l.ados del cartil.ago· de MECKEL 

durante l.a séptima semana y continúa hasta que el aspecto posterior se -

encuentra cubierto de hueso, l.a osificación cesa en el. punto que será 1a 

ESPiltA DE SPIX. 

la nayor parte del cartílago de Meckel. desaparece sin contribuir a 

l.a formación de l.a n-andíbul.a. la osificación endocondral. de 1a mandÍbul.a 

es rnín:ima y solo oc= en la .Punta del cóndilo y apófisis coronoides, el. 

resto· se desarrolla por médio intralr.embranoso. El cartíl.agri de 1a sínfi . -

sis se origina a partir de l.a diferenciación del tejido conjuntivo de l.a 

l.ínea rredia; en el. se desar'I'Ollan pequeños huesos irregul.a:!'es conocidos 

corro OSEC!.JWS MENTONIANOS, que a partir del. primer año de vida neona-taJ. 

se fusionan con el. cuerpo de 1a nandÍbul.a. Al. finalizar l.a octava sereina 

tanto el. naxi1ar cano la mandÍbula fornan un surco que se extiende hacia 
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l.a superficie bucal, en este surco están contenidos los gé..~es dentarios 

y mucho tiempo después, el. canal. mandibul.ar primitivo se separa de las -

criptas dentarias por medio de una pl.aca horizontal de hueso. 

La apófisis al.veolar se desarrolla únicamente durante l.a erupción 

dentaria, durante el. crecimiento, parte de la apófisis a1veol.ar se incor­

para gradualmente en el cuerpo de la mandÍb.ila, se puede desarrollar un -

tejido a nivel. de la cresta alveolar que combina los caracteres· del cartf 
l.ago y del. hueso y se llama HUESO CONDROIDE. El a.J.at'gamiento y ensancha -

miento de l.a manc!Íbul.a son rapidos' el crecimiento de la mmdíbula sigue 

una curva peculiar pero con algunos cambios : 

1) .- LA PlACA ALVEOU\R (BORDE) SE AI..AflSA MAS RAPIDAMENTE 

~ lA RAMA. 

2) • - lA REIACION ENTRE LONGTIUD DE LA PIACA ALVF.01.M Y IA 

l.DNGI'lUD MANDIBUIAR TOTAL SON CASI COOS'T'..AN!'ES. 

3) • - LA ANCHURA DE lA PlACA ALVEOU\R AUMENl'A MAS QUE. lA 

ANCHURA TOTAL. 

14) .- lA REIACION DE lA ANCHURA rNl'RE EL AlGJLO DE 1A f1A!i 

DIBUIA Y lA ./IMPLl'ruD TOTAL ES CASI CONS'l'Am'E IlUIWlI'E 

TODA LA VIDA FETAL. 

CRECJMIDll'O DE lA MANDIBUIA OORANTE EL PERIODO FETAL 

la mandíbula es el. pr.imero de los huesos del cmaneo que -enipieza a 

oSifioarse aproximadamente a l.a sexta semana del. desarrol.1o embrionario. 

la. dimenSión vertical del cuerpo de la mandíbula aumenta por aposición del. 

hueso a lo largo de su bordé inferior, y a lo largo de l.a cresta bucal en 

dirección cefál.:ioa. Las remas y el. cuerpo de la manc!Íhula crecen lateral-
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roonte por aposición de hueso a lo largo de sus superficies laterales y en 

la sínfisis hasta su cierre. A1 término de la décim::> segunda semana, la 

manc!íbu1a ha al.Ullentado su longitud, =n lo que el meato auditivo eXterno 

parece rroverse en sentido posterior. El cartílago de Meckel es causante 

del crecimiento de la manc!íbula, su parte encapsulada con hueso parece ~ 

ber servido de férula para la osificación intramembranosa. 

CREC1MIENTO DE IA MANDIBUIA DESPUES DEL NACIMIENTO 

!:l pl'eCUrSor de todo hueso es siempre tejido conectivo, el hueso se 

compone de dos entidades; células Oseas u Osteocitos y SUstancla :futerce­

lular. los osteocitos son de dos tipos: 

1).- células que forman hueso u OSTEOBLASTOS 

2) • - células que reabsorben hueso u OSTEOCJ.ASTOS 

En la formación de hueso endocondral., los condrocitos se diferencian 

dé las cé:Z.ulas mesénquimatosas origina1es y fonran el m:xlel.o de células -

pericondre.les del. hueso futuro. Mientras que la masa cartilaginosa crece 

rápidamente, aparece un centro de formación de hueso primario. En este ~ 

roonto las células cartilaginosas maduras se hipertrofian y la matriz entre 

- los condrocitos comienza. a calcificarse, al mismo tiempo el. pericondrio -'" 

proviene una prolifere.ción de vasos sanguíneos hacia la masa cartilaginosa 

cambiante. 

Estos vasos llevan consigo células mesenquimatosas indiferenciadas 

que fonran osteoblastos. Los nuevos osteoblastos depositan hueso so'br>e l.a 

superficie de la matriz del cartílago cal.cificada en degeneración, fOl"!Ta!l 

do espículas óseas. Durante este tiempo, los osteoblastos están formando 

hueso medular dentro del. molde anterior del cartílago, el pericondrio se 
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diferencia para convertirse en el perióstio, el cual a su vez empieza a 

formar hueso alrededor del nolde en forma intramembranosa. En la formación 

in1:ratrenbranosa, los osteoblastos surgen de una concentración de células 

mesenquimatosas, la matriz osteoide es forne.da por osteoblastos~ntinúan 
formando osteoide quedan atrapados en su propia matriz y se convierten en 

osteocitos. 

los vasos sanguíneos que originalmente nutrían al tejido mesenql1Ím2:. 

toso o indiferenciado pasan aho:re. a tra~ del tejido conectivo restante 

entre las trabéculas óseas. la vascularización final del. hueso depende de 

la velocidad con que este femando hueso, mientras se calcifica la matriz 

osteoide en las 1:rlabécula.s circundantes suceden algunos cambios orgánicos. 

El crecimiento óseo es por APOSICION o ADICION a diferencia del ca!:_ 

tílago, ya que el hueso no puede crecer por actividad intersticial o ex­

pansiva. las células del. tejido conectivo proxilras al hueso ya. formado se 

diferencian y se convierten en osteoblastos para depositar hueso nuevo se_ 

b:re e1 viejo, el hueso se organiza mediante la canbinación de actividad -

osteobl.ástica. 

El hueso es un tejido altamente metabotizado, durante toda la vida 

el hueso responde a las exigencias funcionales cambiando .su estructura •. -

la aposición y resorción pueden observarse constantemente, durante el pe­

riÓdo de crec:imiento la aposición supera. a la resoroión, es decir que· los 

procesos se encuentran en equi1ibrio en el adulto, pero durante la vejez 

este equilibrio no existe, ya que aum=nta el fenáneno de resorción y dis­

minuye el de aposición para así formar tejido óseo. El hueso crece en la 

dirección de menm• resistencia• los tejidos blandos daninan el crecimiento 

del. hueso. 
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Al nacer las dos ramas de la mandíbula son muy cortas, el desarrolJ.o 

de los cóndilos es minino, todavía se encuentra dividida 1a mandÍbula en 

1a sínfisis en dos cuerpos mandibulares por una capa de fibrocartílago y 

tejido conectivo. Entre los cuan-o meses y el primer año de vida el car­

tílago de la sínfisis es remplazado por hueso. El crecimiento es nruy act!_ 

vo en el primer año de vida, debido a la aposición en el reborde alveolar 

en la superficie distal su:Í>erior de las remas ascendentes en el cóndilo, 

y a lo largo en el borde inferior y superficies laterales. El crecimiento 

condilar es el principal centro de crecimiento de la rnandÍbtlla. 

CRECIMIEN'TO DE IA MANDIBUIA DESPUES DEL lll AAO 

Después del primer año de vida, el crecimiento es selectivo, e1 có!i. 
dilo se activa cuando la mandíbula desplaza hacia abajo y adelante. Se ~ 

senta un crecimiento considerable por aposición· en el borde posterior de 

1a rama ascendente y en el borde alveolar, mientras que en el borde ante:.,­

rior de la rama ascendente se presenta una _gran :resorción, de este modo 

se alarga el reborde alveolar y se conserva la dimensión anteroposterior 

de la rama ascendente. 

El crecimiento del cóndilo junto con 1a aposición de hueso sobre e1 

borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula contribuye a aumen-
. ·. a.lue.o\o,.... 

t:ár 1a longitud de la nandíbula, y el cóndilo junto con el crecimiento c;re;l 
"-º"-\-..;1,vve o.\a.o.\1v1t1. 
~e posterior,I El crecimiento de los extremos aumenta la cli~cia entre 

los dos puntos terminales, las dos ramas divergen hacia afuera de abajo ha 

cia arriba, de _tal fonna que el crecimiento por adición en 1a escotadura 

sig¡roidea, apófisis coronoides y cóndilo, también aumenta la dimensión ~ 

perior entre las ramas. El crecimiento continuo del hueso a1veo1ar con 1a 
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dentición en desarrollo, aumenta la altura del cuerpo de la mandíbula, 

l.os rebordes al.veol.ares crecen hacia afuera y arriba. La mandíbula puede 

dividirse en tres tipos l::ásicos de hueso: 

a).- BASAL es tm crecimiento central. a manera de ·tu00 

que corre del. cóndilo a la sínfisis. 

b).- MUSCULAR (ángul.o gonial. y apófisis coronoides) 

está bajo la influencia de los múscul.os Masetero 

Pterigoideo Interno y Temporal. 

c) .- ALVID!AR existe pana llevar los dientes en los -

al.veolos dentarios, cuando hay pérdida de dientes 

no hay estimll.ación para formar hueso al.veolar y 

por lo tanto es reabsorbido poco a poco. 

La reducción de l.a actividad muscular, puede ser l.a causa de apl~ 

miento del. ángulo genial. y l.a reducción de la apófisis coronoides. Diman­

te el crecimiento de la nandÍbul.a se deposita hueso en l.as superficies ~ 

ternas de l.as láminas cortical.es compactas • se deposita hueso en forma de 

laminil.las básicas• estas 1aminillas son remplazadas por hueso, esta re­

construcción se coorrel.aciona con los requerimientos funcional.es y nutri­

tivos del hueso. 

El. egpacio para l.os dientes inferiores depende del. crecimiento de 

la mandÍbul.a y hueso temporal., con ·el. cual articul.a, y del crecimiento del. 

cóndilo hacia arriba y hacia atrás que se traduce por un desplazamiento 

en sentido· contrario al cuerpo nandibular • hacia abajo y hacia adelante. 

El crecimiento de los huesos de la cara está regido por dos vectores prin_ 

cipales: IA SINCONDROSIS ESFENCXJCIPITAL que dirige el crecimiento en sen!_i 

do anterior y superior, y e1 CUELLO DEL CONDII.O que lo dirige en sentido 
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anterior e inferior. Entre estos dos vectores se consigue espacio ~ el. 

crecimiento al.veol.ar y la erupción dentaria. Se considera que hay dos di­

recciones principal.es en e1 crecimiento de los max:i1.ares: VERTIC.!\L Y HOR!_ 

ZONTAL. Sin embargo con frecuencia las direcciones del. crecimiento sufren 

cambios durante e1 perióao de crecimiento y desarrol.lo. 

MORFOLOGIA NORMAL CRANro-FACIAL 

Aunque las diferencias l!Drfo16gicas entre las :razas humanas• y entre 

los individuos de una misma raza, pueden considerarse COlll'.> l.o nonreü, es 

conveniente conocer algunas características general.es de1 c:r.Sneo y cara, 

·par-a así estudiar las anomalías de dicha m::irfol.Ogía considel:'ada cano nor-

mal.. 

Hay que tener presentes algunos datos que nos proporcionan los An­

'l:r\'.:lp6logos Físicos, que nos servinm caro puntos de referencia en el.~ 

dio de l.as anonalias DENTO-MAXII.0-FACIAU:S. En términos general.es el. eré.-

neo no es de intéres directo en el. estudio de las mal.formaciones, pero es 

importante por 1a relación que guarda con las estructuras faciales. 

la Antropología Física o ANTROPCMEl'RIA emp1ea el índice craneal. P§!. 

ra medir la bÓveda craneana, este se obtiene = a'./1.->da de W\ craneómet:J:.o, 

el. paso es el siguiente: 

INDICE CRANF.AL que se obtiene multiplicando el. diámetro transverso 
d.:' ~1': dff. cnit-~ ., • 

máximo de la cabeza por 100 y se(mul:tl.plica por¡ el. diametro anteroposterior 

Di~tro anteroposterior mfucino 

A).- OOLICOCEFALICO, cifra resultante de la operación, si 

el resul.tado esta por debajo de 76 es un cráneo estrecho 
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y alargado, tendrá cara estrecha y espacio redu­

cido paI<l la ·coiocación de l.os dientes, y tendrá 

más posibil.idades para la fonración de anomal.ias 

dentarias. 

B).- MESOCEFALICO, cifra entr-e 76 y 81, se dice que es 

una cara pr>0porcionada ya que dispondrá de mayor 

espacio en sus arcos dentarios para la al.ineación 

de todos l.os dientes si estan acorcle con l.os na.xi 
l.ares. 

C) .- BFAQUIOCEFALICO, cifra por encima de. 81, será una 

cara ancha. 

La anchura de la cara o INDICE FACIAL se obtiene mul.tipl.icando la -

distancia Ofrio!lGna.tion por 100 y dividido por la distancia bicigomática. 

El punto Ofrio es el plano que sigue el. borde superim> de las cejaS y p~ 

no medio sagital, Gnatio punto más inferior del mentón. 

Distancia Ofricl'.!GnationX 100 
INDICE FACIAL: 

Distancia Bicigomática 

Según los val.ór'es se distinguen tres tipos facial.es: 

Aj.- Por ar'"L'iba da 1011 se denomina T~'EPI'OPROSOPO cara a.largada. 

B) .- Cifras entre 104 y 97 MESOPROSOPO caracteríaticas interme.,­

dias. 

C) .- Por debajo de 97 DJRIPROSOPO CélI\3 ancha. 

La cara se divide en dos zonas vista de frente: 

A).- NASOORBITARIA o SUPERIOR B).- BUCAL o INFERIOR 

La zona nasoorbitaria se obtiene trazando perpendiculares al plano 



medio sagital de la cara, una que pase por el punto subnasal y otra que ~ 

se tangente a las crestas superciliares y otra tanizente al borde inferior 

de la mandíbula. 

La zona bucal es la distancia entre la glabela y el punto espinal -

es igual a la distancia entre" el punto espinal y el gnation. Estas pro!'O!: 

cienes se mantienen durante todo el crecimiento y deben tenerse en cuenta 

en las ancmalias de volumen de los maxilares en sentido vertical. 

Para obtener la SIMETRIA FACIAL se obtiene mediante el trazo del 

plano sagital que va desde el punto equidistante de los ángulos internos 

de los ojos al punto espinal y cuatro planos horizontales: 

1. SUPERCILIAR tangente a crestas superciliares 

2. BIPUPIIAR 

3. FRANCFORT uniendo los dos puntos infraorbitarios 

4, CCHrSURAL 

Cuanto mayor sea la sinetría, los cuatro planos horizontales tende­

rán a ser paralelos entre sí y perpendiculares al plano sagital, cuanto -

mayor sea laºsimetría los planos se volverán divergentes. 

El estudio del perfil es el mis interesante y complejo, ya que int~ 

vienen las características de los tejidos blandos (labios), tejidos durus 

fo.axilares, procesos alveolares y dientes). La aplicaci6n de las var.Í.aci~ 

nes racia1ea. en el perfil son de gran valor en el diagnóstico individual 

de cada caso. 

Es de vital importancia para el estudio norfológico craneofacia1 la 

raza, ya que en algunas razas es característico el prognatismo total y a!_ 

veolar caro sucede con los aborígenes australianos, lo mismo sucede en 

las razas negras, pero es más marcado en · ia parte superior de la cara, 



mientras que los mongoles presentan prognatisno alveolar unicamente, y la 

raza caucásica o blanca lo norna1 es el ORro'oNATISMO. Por lo que es mene~ 

ter saber diferenciar un pn:>gnatismo nonna1 segÚn la raza a un prognati~ 

mo patológico, lo mismo que otras características como son vol\Jmen de los 

labios, angu1ación de los incisivos superiores e inferiores. la rrorfología 

del perfil se obtiene mediante trazos perpendiculares al plano de Franc-· 

fort, tangentes a1 borde del labio superior, borde anterior del l.abio in­

ferior y pogonio (punto rrás anterior del mentón), la separación entr>e es­

tas líneas sere igual. entre una y· otra. 

E>tisten tres tipos de perfiles: 

1) .- PERFIL RECTO cuando los naxilares tienen un desarroll.o y 

posición no:rnaJ.es. 

2) .- PERFIL CONCAVO en el· que existe un aumento en la parte 

inferior de la cara debido al. prognatismo m:mdibu1ar o -

retrcgnatisrro del maxil..ar superior. 

3).- PERFIL CONVEXO por falta del desarrollo de la mandíbul.a 

(retrognati.sm:> mandibul.ar), o por desai>rol.lo exagerado -

anteroposterior del maxilar superior (prognatisrno superior). 

Rlra el dia..,anóstico definitivo de 1a m:irfol.ogía CRANEO-FACIAL sere 
necesario el. estudió de la TELERRADIOGRAFIA DEL PERFIL, en 1a cual se har>a 

e1 estudió de los 00nponentes esquelético faciales. 
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CAPITULO III 

ANATIHrA DE !A MANDIBUIA 

AJ. nacer, la rrandÍbula está fonnacla por una mitad derecha y una · iz­

quierda unidas por un cartílago y tejido fibroso en la sínfisis de la lí­

nea media. Las dos partes se unen en el primer año de vida para formar -

posteriormente un solo hueso, este hueso a su vez esta. formado por un cu~ 

po y una rama ascendente que tiene forma de herradura. El cuer¡x> de la 1l\3!l 

d.Íbula presenta dos caras: a). EX'I'ERNAo FACIAL b). lNl'ERNI\ o LlN'.mAL, 

al misnx> tiempo que cuatro bordes: a) • SUPERIOR b) • INFERIOR c) • .ANI'ERIOR 

d). POSTERIOR. 

CAP.A EXTERNA O FACil'.L 

Presenta en la linea media la sínfisis mentcniana, a cada lado de ~ 

ta línea media presenta el orificio mentoniano dirigido hacia arriba y -

atrás situado por debajo deI vértice del segundo premolar, en su parte ·i!!_ 

ferior se local.iza la eminencia mentoniana, hacia atrás y arriba del ag\i­

jero mentoniano se localiza la lÍnea oblicua externa en donde se apoyan - · 

los músculos cuadra.do de la barba, triangular del labio, cutáne6 del c~­

llo, bucinador. 

CARA INTERNA.,O LINGUAL 

Se pone en relación con el piso de la boca, la lengua, glándulas ~ 
livales (sul:maxilar-sublingual). 
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A nivel de la línea media pl'E!senta cuatro eminencias o ap6fisis ~ 

NI dispuestas en pares, dos superior-es y dos inferiol'E!s. las superiores 

dan ins~ión al músculo geniogloso y las inferiores al músculo genihioi­

deo, hacia atrás y arrioo de esta apófisis se encuentra la línea oblicua 

interna conocida con el nombre de línea milóhioidea.Por encina de esta lf 
nea hay una superficie cóncava conocida com::> fosa sublingual que esta 

ocupada por la glándula sublingual. Por debajo de esta línea rnilohioidea 

se locaJ.iza la fosa sul:mandibular en la cual se aloja la glándula suhman-

dibular. 

Por abajo de las apófisis Geni se 1ocaliza la fosa digástrica que 

da inserción al vientre anterior del músculo DIGASTRICO. 

En su BORDE INFERIOR se localiza la foseta digástrica, mientras que 

en su borde superior presenta pequeñas cavidades simples que corresponden 

a los alveolos dentarios y tabiques interdentarios que sirven para alojar 

. ~' a los órganos dentarios. El. BORDE ANTERIOR del cuerpo de la mandÍbula se 

relaciona en su superficie interna con la superficie externa de la glánc:I)! 

la subl.ingua1, mientras que su boroe POSTERIOR se relaciona con el trigo­

no retrarolar (triángulo mandibular) J.ooali.zado en la zona que esta detrás 

del úl.ti.>?O mol.ar .ir.ferie:-~ y <:.'"ltaticr a1 bor<le posterior de la rama de la 

mandíbu1a. El TRIGONC · esta formado por la unión de las líneas oblicua in.:_ 

terna y externa, y su base es la superficie distal del Últim:> molar. 

RAMA ASCENDENTE DE lA MANDIBUIA 

la rama de la mandÍbula esta fo:rnada por láminas Óseas de forma ~ 

drilátera en la que se distinguen dos. caras: a) • EXTERNA b) . INTER.'lA y 

cuatro bordes. 
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CARA EXTERNA 

Su cara externa es plana, presta inserci6n ·al músculo masetero a t~ 

do lo ancho del hueso y parte del ángulo de la manc!Íbul.a. 

CARA INTERNA 

En ella se halla el agujero maxilar, el cual. se dicige hacia abajo 

y adelante en el conducto maxil.ar, y contiene e1 nervio alveolar inferior, 

el agujero está limitado hacia adentro por una. prolongaci6n llamada LIN3!!_ 

lA donde se inserta el ligamento esfencmaxi1ar. El conducto maxilar se d!_ 

rige hasta el plano medio y se origina en este trayecto un conducto que 

se abre en el agujero mentoniano. El surco~ se inicia dorsalmen 

te a la l.ingul.a y se dirige hacia abajo y adelante a 1a fosa subnaxilar, 

contiene el nervio y vasos milohioideos. 

La cara interna es rugosa y ~iona inserci6n al mGscul.o pter.i-

goideo interno. 

El BORDE SUPERIOR de la rama es cóncavo y forma la escotadura naxi­

lár, esta se halla limitada por delante por la apófisis coronoides, en 1a 

que se inserta el músculo tempm:W.. La apÓfisis condilea. limita 1a ~ 

duNI !'01" detrás y comprende la cabeza y cuello de la mandibula. El cándilo 

esta cubierto por fibrocartílago, se articula indirectamente con el hiiesó 

temporal, para así formar 1a ARTiaJLACION TEMPOR!.lWIDIBULAR. El eje naybr 

de la cabeza está dirigido hacia adentro y hacia atrás, el cuello da ori­

gen a1 ligamento lateral por fuera, y presta.. inserción al músculo pteri­

goideo extenv:> por del.ante. 

El BORDE I N EERIOR del. ángulo se inserta al ligamento estilomaxilar 

y por a..""T'iba_ de e.ste sitio, la pazéticla :rodea el borde y. ambas caras in-
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terna y externa. Eh esta región estan en relación la arteria rreucilar in­

terna y sus ramas meningeas y maseterinas , esta Última se dirige a la es­

cotadura sig¡roidea, por del.ante del. orificio superior del conducto denta­

rio, el. nervio 1ingua1 esta adosado a1 hueso, la L.fngula o Espina de Spix 

cubre al. agujero, por delante y abajo presta inserción a1 ligamento esfe­

nomaxil.ar, que se dirige a la espina del. esfenoides, este ligamento esta 

situado entre los múscul.os pterigoideos internos y externos. 

EJ. BORDE A."ITERIOR de la rama es irregular, se continúa con la línea 

oblicua, el BORDE POSTERIOR esta relacionado con la Glándula Parótida. 

MUSCULOS MASTICADORES 

Los músculos n:asticadox-es funcionan en los mecanismos de la mastiCi!_ 

ción:, degJ.ución, habla, y en té.minos genera:les cada míscul.o tiene una ftI!!. 

ción específica, y en al.gunos casos tm llÚsc:ulo puede realizar más de una 

función. O:m frecuencia una función se desempeña por la acción coordinada 

de dos o m&s múscul.os. A veces es necesario que funcione 'W"I grupo de mús­

cul.os para que otro grupo cont!guo pueda realizar su trabajo, por J.o que 

los movimientos de la mandÍbula estan controlados por 1os núscu1os pr.i.Jra­

rios de la masticación que tienen su inserción y origen en la mandÍbula. 

Existe otro grupo de múscu1os '11.le no funciona..1 pant. mover la mandí­

bul.a, pero realizan una importante funcim accesoria en el. mecaniSllD fisiQ. 

16gico de la masticación par lo que se les demrnina MUSCULOS ACCESORIOS. -' 

DE lA MASTICACION y no tienen su inserción en la mandíbuJ.a. 

Los músculos nasti.cadox>es o primarios sen en n\irrero de cuatro, estos 

intervienen en los novimientos de ABER'llJRA, CIERRE, I.ATERALIDAD, PROl'USION, 

RETRUSION de la mandÍbuJ.a. 
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Existe otro grupo de miísculos que se les conoce cano MUSCULOS DEL 

aJELlD o ACCESORIOS, estan relacionados con los rrovimientos de descenso 

de la manc!Íbula, estos a su vez se dividen en dos grupos: SUPRAHIOIDEOS 

por estar localizados por arriba del hueso Hioides, INFRAHIOIDEOS por su 

situación inferior con respecto al hueso Hioides. 

Estos músculos poseen fibras nerviosas sensoriales y m::itol'las , y e!!: 

tán ampliamente vascularizados por' arterias, capilares y venas, vasos l.i!l_ 

fáticos. Cada músculo tiene un origen que es la inserción mas fija y sir­

ve de base para la a=ión, y una inserción o porción m5vil. A su vez cada 

músculo posee una lámina fibrosa que recubre la parte superior de la cara 

extexna ·del. miísculo, a esta lámina se le conoce Con el. nanbre de APONEURQ. 

SIS, esta aponeurosis es una membrana de bandas ~lia de tejido fibroso 

que une a un músculo con otro o con el perióstio de los huesos. 

Esta aponeurosis esta constituida. por tejido conjuntivo fibroso en 

;"; el cual predominan los haces fibrilares, a su vez contiene una sustancia 

fundamental. en la que hay células y fibras de colágena onduladas, las ~ 

les se adhieren intrincadamente y estan dispuestas lado a lado en haces 

que tienen un contorno ondulado, la matriz entre los haces contiene célu­

las dispuestas en r.il=~· EJ. tejido fibroso es de color n.!icar, fuerte, -

firme, flexible y casi desprovisto de elasticidad y pobremente vasculari­

zado e inervado. 

MUSaJLO MASETERO 

Músculo que se extiende desde la apófisis cigomática, hasta la cara 

externa del ángulo de la manc!Íbul.a. Esta formado por un haz superficial. -

voluminoso dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás, y haz profundo obl!_ 

cuo hacia abajo y adelante, separados por un espacio relleno de tejido ad!_ 
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poso. 

INSERCION.- El haz superficial se origina rx>r delante del hueso ma­

lar la dirección de sus fibras es hacia abajo y ligeramente hacia atrás. 

Este haz se inserta superiormente en los dos tercios anteriores del borde 

inferior· del arco cigomático, e inferiorrnente en el aiíguJ.o de la mandíbu­

la sobre su cara ext:enia. 

El. haz profundo se originaº en toda extensión de la superficie pro­

funda del arco cigomático, se inserta en el l:on:le inferior y cara interna 

de la apófisis cigcmática, sus fibras terminan sobre la cara externa de 

la rama ascendente de la mandíbu1a. Este haz a su vez se divide en una -

porción superficia1 que se inserta en la superficie externa de la rama a!_ 

cendente de 1a Jn3l'ldibula, mien'tn!.S que el haz profundo se inserta en l.a · -

superficie externa de la apófisis coronoides. 

REIACIONES._ Su caria externa se halla cubierta por la aponeurosis 

·A m.iseterina, por fuera de la cual se encuentra tejido adiposo cenectivo, 

art:eria tnmsversa de la cara, la prolongación maseterina de la glándu1a 

parótida, el conducto de Stertón, nmi:is del nervio facial, músculo cigomá­

tico mayor, ciganático menor y cutáneo. del cuello. Su. cara pl"Ofunda se.:::=. 

laciona con el hueso Úiandibular, donde se inserta con la escotadura sig -

iroidea, con 1a arteria y n&-.rio maseterino, apófisis coronoides •. Su porción 

anterior esta en relación con la porción superficial de la parte posterior 

del músculo bucinador, nervio bucal. y cojinete adiposo. 

!NERVACION.- Por su cara profunda penetra e1 nervio maseterino, re.­

IID del maxilar inferior del nervio trigémino, atraviesa por la escotadura 

signoidea. 

ACCION .- Eleva la mandÍbula y la desplaza 1igerámente hacia adelante 



regula la posición del ángul.o de la mandÍbula en el plano vertical, ayu~ 

do por el músculo pterigoideo interno. 

MUSCUW TIMPORAL 

Se extiende en forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la a­

pófisis =ronoides de la nandíbula. Se origina por medio de fibras es~ 

sa.s en toda la fosa tempora:l con excepción de la porción fornada por el 

nalar, parte posterior de la órbita y la superficie profunda de la apone~ 

rosis temporal. de revestimiento. 

rnSERCION.- Por arriba se fija en la linea curva del hueso temporal. 

y fosa temporal., en la cara profunda de la aponeurosis temporaJ. que a su 

vez se adhiere en el vértice y borde anterior de la apófisis cororx>ide5, 

mediante t.m haz accesorio hacia abajo y cara interna del arco cigomático. 

REI.ACION.- Su cara superficial se relaciona con la aponeurosis tesn-

.. ¡;:oral, músculos auriculares anterior y superior, vasos y nervios tempora­

les superficiales, nervio auriculo temporal, arco cigcmático, parte SUP!:_ 

rior del músculo masetero y cuero cabelludo. Mien:n:.as que su cara profun­

da está en contacto con los huesos de la fosa temporal, míisculo pterigoi­

deo interno y externo, músculo bucinador, vasos y nervios temporal.es pro­

fundos anterior medio y posterior, arteria maxilar ·interna, nervio bucal, 

plexo venoso del pterigoideo. El nervio y la arteria del músculo masete= 

se relacionan con su borde posterior. 

INERVACION.- Inervado por los tres ranos tempora1es profundos, que 

son ramos tenninales del nervio maxilar inferior, rama del trigérnino. 

ACCiotf.- las fibras anteriores del temporal elevan la mand.Íbula, las 

fibras posteriores desplazan los cóndilos hacia atrás a la fosa glenoidea 

25 



y ayudan a el.iminar la pziesión de la cabeza del cóndilo cuando se aprietan 

los dientes. 

MUSCUUJ PTERIGOIDED INTERNO 

Comienza en la a!'6fisis pterigoidea y termina en la porción interna 

del ángulo de la mandÍbu.la, este músculo se origina de dos fascículos. 

INSERCION .- Un fascículo profundo que va desde la superficie intE!!: 

na de la lámina pterigoidea externa y porción de la tuberosidad del pala­

tino que forna el limite inferoanterior de la fosa pterigoidea. 

El fascículo superficial se origina en la tuberosidad del maxilar -

superior y tuberosidad de1 hueso palatino que se ve entre la apófisis pt!:_ 

rigoidea externa y el maxilar superior. Sus fibras tendinosas se dirigen 

hacia abajo, atrás y afuera para insertarse en la superficie interna del 

angulo de la mandÍbula y rana ascendente, por abajo y atrás del agujero 

dentario inferior. 

RELACION.- Su cara externa se relaciona con el núscu1o pterigoideo 

externo y aponeurosis interpterigoidea, con la cara interna de la rama.~ 

cendente de la mandÍbula. Este músculo constituye un ángulo diedro por - · 

donde se deslizan el nervio lingual; nervio dentario inferior y vasos. ~ 

tre la cara interna de este lll'.ísculo y la far~ se encuentrla · el espacio 

maxilofar!ngeo por donde ·atraviesan el nervio neum:>gástrico • glosofarín­

geo, espinal., hipogloso, l.a arteria carótida interna, arteria yugular in-

terna., 

INERVACION.- Inervado por el pterigoideo interno rene terminal del 

maxilar inferior, rama de1 trigémino. 

~-- Eleva y prot:uye la mandÍbula y novimiento lateralidad. 
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MUSrut.O PTERIGOIDEO EXTERNO 

Se extiend.e desde. la apófisis pterigc>ides hasta el. éue110· ~i cóndf 
.lo de la mandÍbula, dividido en dos fascículos, uno supeclor o esfénoidal.· 
. . . . . . . . . . . 
y otro inferior o pterigoideo. lDs dos fascículos es-tan sepanidos en su 

origen por un pequeño espacio pOr el. que pasan el nerVio bucal y la ari:e:... 

:ria Jriaxilar interna. 
. .. - - . :·· 

• INSERCION.- El f~cíéul.O superior o esfenÓiclal. se .inSerta en la S1J'-

perficie cua.driláterá d~l a1a may~ del esfenoides la cual. constituyii l.a · 
; ¡,o,jeda de la fosa cigaÍática; aSÍ .~.con ia cresta esfetm:~i. ,lár;; .. 

. iibl:'cuJ ~~·~te fasCícul.o son h:>r:i,z.ol¡tales, pasan Por ~jo de la ~'*2 

éÚ ~culii.r y se btserta en l.a parte . anterior de:l dÍÍ;cc) de h art:iCul.a~ .· 
ción temp6ranandibUlar. 

El fascículo :iitferior se fija sobre l.a cara externa .del. aL1i externa 
dela apófisis pt~igoides, s~ fibras se.dir.igen h<iéia arriba, at:páS y 14_ 

g~te hacia,'aiu~ y .sE! insertan. en la iosa situad& ~ la 8uperfi.:. 
• cie ~t~i~ del C:Ó~difc;; 

. . - - -

~CION.-. :Ei •fascículo pro:fumo •del·· pterigoiOO:O. externo ~·_·l.ocaJ.i . .:. • .. 
· .. · · za ~ ~óri del f~cícul.o ~funclo ~ pterigc>id~ ht!=mto• en <XSicit>: 

·.· ~~:_~1:én-ia.~~~~.n~~~tt:º•:?;tt,~t~ .. ~~:~~~~7:7~{·•~: . 
• int€U'rla, . el .. nervio ··naxJ.lar .. inferior .. ~> dE!~·: tl'igemmo. y gangl.ioé>tico • ,- · .. · .·. ·;: ~i~~!·:r.·.• ... :_·.1.~.~.r .•• e.~ª··=······· -. =~.:.s._ ••.•. '..•Y·.··•.~.L .. ~cu2.•s±f.; .. ·.~.~.• .•. i.r.:~.&·•.:.=.·.·.· ::\i:i¿:>d~i!~.ik~~or~'~~os •. ,...~~·uv mus .LU =--=--

. lioos:iñteroo y.externo'; Eh i;,, .,brcifuc~Üperficlar se relaciona cori:ei. ~· 
~·· ~f:l'ior del ~ t~y .ap6iis~ ~ides ·de. l.a ·~.·~· 
·:.~+b.!éa1 y ~ facial. '~furlda, árt~ pterigoidea que es ~· oo~ 
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tenu d~ la ~eria naxilar intérna y por Últim:> con el mús~ pterigoi:­

deo :iriferno. en· su origen. · 

INERVACION.'- Recibe dos ranos ·IJI'Oeedentes del nervio bÍlcaJ. que es 

rano del nervio rraxilar infe%'ior. 

ACCION.- El Pterigoideo externo ~e .i.m lado funcionando con: el pter!_ 

goideo futerno.del misno lado desplaza el Vértice del mentón hacia el ~ 
·. · ·•.~ é>pueSto d~ . k l!nea ~ •. también. proporcioná l!Dvimientos de· rotación· .. 

'' ' ~ la maildíbula sobre el ej~ ~~i~tal.; y ~~ que la nandÍbulct: 

se ProYecte hacia ádelante ctÍarido ambos rrúsc:ul0s' pteclgoideos externos 
•< •• --, 

·. aCttián juntoo. 

MuSCUÜJ nr~co 

Es un múscW.o ci::rnpuestO ~r dos vientres niisculares. y t.m tendón 
. ' -- -~ 

· t:ennedio, se extiendé desde el h~ teug;íÓral a la mandÍbula. 

INSERCION.- El vientre ~terior dei digástrico se inserta en la~ 
!ligástrica de.la a~~sis mastoidea del h~ t~Mi ~e,' 

o :por medio de lámina tendinosas, 61.lS fibras se _dirigen hacia a}Jajo y ~ 

'·~te para tenninar en.el ~ intermedio, ei cua:{ sigue al pi"b-iclpio 
la ~ ~& ~ vientre post~Oz.· atra~esa ei tendéin del ~tilohioi - ' .... , . -. ' . . . - .· - ... "'·· - . -
:"~'.~~ ~1·C'.!~.....,·~:lT~º~.lii~~ ... ~ •.• ~ia:óe~<S!i.•.'tict~·ári,ii,,~¿·::: .. 
'~elkntey.adentr<5~-al:·fuisin:> ~en?>.que:el·~ t~ y se iriiCia el 

·.·.· ~Íerí1:re ant~o~. ~ se ~ im.ia fosa di~~~~l huéso'cie'· 

'. ,-

·· :· ~ciciiJ;~ ri v.iiili~-p()S~Eiri'ª· ~~·re~ci6n'~ iru ~ 
con ta ap6fisis: JMstOides. e1 eSplemo y el esternocleidoÍnalitOidec>. por - ' 

del.ante Con el estilohioideo. ~ su cara interna ~ el estiioglosó, 14. 
~tOsdel e6tilohioide0 y estil~xÚar0 con ei hip0glosÓ, con las '3!: 
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rías carótidas interna -y externa y con el.. origen de las arterías lingua.1. 

y facial •. El tendón intennedío se relacioná<por fuera con las gl.ándwas 

sul:naX:iJ.ar, y_por dentro cori el. rnúscul.o míl.ohioídeo, hipogl.ooo con los -

cual.es_ f'orma el triángu1o de PIROGOFF. El vientre anterior por su cara ~ 
terna con la aponeurosis cervical. s~ícial, con- e1_ míisculo cutáneo del. 

cuel.ló y con la piel.• por dentro se haUa en contacto con el. músculo_ ~12. 
·hioideo•· 

INERVACION.- E1 .vientre posterior :reclbé un.~ de1 narvio. facial. 

y otro ~ del gl.osofar~éo. e1 vientre anterior el>ia :ilierva<:b ~ iJri .'.'.> 

·- ninc milohloiaeo procedente de la IIWldibuk y un ~ ~E!i'~o trÍ~aj-
no._ 

ACCIÓN;:.:. La contnicclón del. _vientre anteroior hac~ des~er la lila!!. 

dÍbula ci.iando pcim;m~ fijo al hueso hioides, cuando a~ ambos vieii_-

- tres Canter.Íor-posteri~> hacen descender- e1 rrentón y ayudán a abrÍr :I.a 

ooea. E1eV'an al hueso hioid~ cuando la-~· esta fij¿\ n'ediant.~ l<>S 

núscul.os primarios ele la íMrticación om ocUr.re 
- . 

APom:uRo~:i:S MASEmuNA . . 

Por S\i parte superior se· inseria en el'~ clgoinitico• por ~jo 
. ,::: ;_~:.ª1: .~,*'-~~eri~ .<fol.~ ~~·'.':-~·--•~-~:«~n:~·c.¡i> ·--.J.a_p.:;Tcl¡SF,:~st~+o•'·'.·-- . 

----:~ ~.r.i:.ra;a:s~dente de_fan\a.ndibuia'y #deiañte se'.fú~·en· Já aPófi -e-· 

----.- .. ~-.:~~~i::~Lm~s;~z::n:~~f~~; 
.:~Cie·PiiSa~i-maset~; :ia:~·-_ inttirna a~:~--_civid.itds~'·~~ :U,i~,.:· 
-;m la Po:;;ciisn ci:>rresporidiente á lá. eScOtadu:M . si@ioidea ·Peri· donde perietran : 
vásos y nei..dos ~seterínos ~~nados aJ. ~culo. - - -_·- ' - -_ •- ----. -- -·-·. 

29 



APONEXJROSIS TEMPoRAL 

Recubl"e . la piirte superior de la cara e:lct:ema del. músculo temporal. 

se extiende desde ·ia 1.ínea·eurva temporal. superior hacia el. borde. s~{~~ 
• • .. - . - ' ' - ···1 ~. ! 

del. arco cigomático. La mitad inferior de .l.a aponeu=sis se halla dividi-

da en una hoja eXterña y otra :intenla que se inSertan en el. borde superior 
. . . . . -

del arco cigomático •. La parte süpecior de la cara interna d~ la ~..., 

sÍJ3. se halla en·. contacto cal el. núsculo ~ •. l.a :Parle. inferici-.'de . ~ 
mimia cara y el mGscul.o, eX:i.ste una capa.~ de tejido adiposo, fa ~ 

. externa de l.a aÍ?oneuros.is está en .reJ.aciCiri con l.a piel., vaSoi> y rieX'liii:Js .:..., 

. ~es ~icia1es· 
~Is Pl'ERIGÓriJFA 

entre ellos se encuentra una hoja ~ca. l.lalra~ a;,~is Ínt~ · 
. pterigóidea. 

NERVIO TRIGEHINO 
.. ·~ .· - .. .' . 

·Este nervio po5ee° dos raices, una sensitiva y .una.raíz~~ 

10 que .se 1e ~·NERVIO HIX'ro~ Es d.nás ~ de .1(;g ~md~ ~·. 
- . . -. . .,. '. __ , -. " · .. ·· .. ', '·. . . . . . . ,· . '.<, ·:-; .-· -.·~' 

.·,·~·,.8'.m. f~:~':16i~~ 54':~~~.~~~· <l:~.·~h 
:tan sensaciones.~e's cie;:ia oaM.. parcifu)~~ter:wr:de.: l.a<~.;ójo~ 'n.ll::: 

·• r.i.z,. pitrte del C;>~d; ~exm y tneni>raM ~ca~•~~ .muco&a bf.h·}~ :.. • · 

;'Z:,:~~,;:;,~~:~~~g~, 
l.ado de la protuberáncia y penetrllln á la caVidád de :MéCke1 situacJa,ein el.• 

~ce del. ~~ d~l·t~y agtijen> raiigadc> ~t~~- · • 
·ni 1a <:a\fi~d de ~, la :reíi ~Úiva se si~ por_<ll'rb;a d~ 
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la raíz motora y : cada una de las. tres porciones que 'se originan .del ~ 

glio, abandonan ·la. cavidad de ~ •. mientras . que 1a raíz· notora sigue 

su· trayeCt:o con el nervici maxilar inferior. Este nervio se divide en tres 

grandeS .ramas; y a su vez proporciona l'a.mOs colaterales y terminal.es • 

. OITAIM!CA. 

1) • - JtA.MA·· LAGRIMAL 

2> • ..- RAMA .NASAL 

3) ~- FRONTAL 

···'MAx:r!.AR.rNrarctoR ·· 
~s ·· C.Oíá.~érále5 

1) • .;. NERVIO nMPoAAL 
... · - :, .-_ .. · -. 

2) • - NERVIO MASETERINO 

. . 3).- NERVI~ BU~ 
. 4).- NERVIOPl'ERrGOIDEb INTERNO 

l'WaÍAR SUPERIOR 

. Ramas COlaterW.es 
- - . . . 

.. 1>o'- Mmnm:A MEí>iA 
.2 > .-:- ESFE!'!OPALATrNA . 

_ NÍ:Rvió o RAMAFAR:riciA 

NERVIO ORBITARIO 

- NERVIÓ NASAL SUPERIOR 

- NERVIO NASoPAIATINO . 

NERVIO. PTERÍOOPAIÁTINO 

- NERVIO. PAi.ÁTmo ÁNTERIOR. 

'- · NtRvio P~ MEriro 
•.·NERVIÓ P.AIÁTINO POSnluOR 



La RAMA OFTAiliicA sal.e de la cavidad. de Meckel. y viaja por el seno. 
. . 

cavernoso acanpañado del I'lerVÍo motor ocular comJni nervio patético,. ner.,.: 

. vio ocular externo y arteria car6tida ~erna, denb:.o del. seno se divide 

en tt'es' ramas; 
. . ··- .· 

la.. RAMA MAXIlAR. SUPERIOR tiene su: origen en el. borde inferfor é:l.el. 

gangl.io de_ Gasser, entre ei oftál.miooy ei maxilar inferior. Desde este· -

punto se.dirige hacia ,el. ~jero I-eoonck. ma~ por el. ~i sale y llega a 

la. fosa ptE!rigaraxí.iar ia: cual. atra~é!;a J.Xtra·· a1can~ e1 canal.'~bit~ 
"·. . -. - " '- ' - .•. . -- . I 

rio y perietra en el para reoci1e:1o .de .. át:ras .a.adelante p<lra ténnÍnar en 

la nejiii4\, cltlrante su reoorcldo pn:>~ona cfuco ~··. c0látera1e5 y -

tres ramas tenninales. 

COLATERALES 
. . ' ' ' . A.' ' .· 
. 1) ·~"" MEN!~E MEDIA· 

' - -· .. _ 

2h- !:"SFENOPAlATINA .· 
'-·.RAMA FARI?f;EA . 

-Nrn~IO ORBnAtuO 

_:NERVIO NAsAf. ~OR C~a·múcosa déi~1:e superiar inedÍo> 

·. ·'-•. NE'Rvio Pri:Rr.GOPAfl..rni6·. c~a. ia. rinc>f'arlrige> , '' , . ,,·.. - ; .... , · ... ,·... . ·._ ;• - ;". ,. 

::.:ulf:RviC>. l'~:FOSTER!oR c:i.!_lexVa l!IUOOSCl··~i \leio dél paiaaar ... · 
··.· \múscúlos ~ilino~ ~tog1osos> . 

. -.··:_:~iO.PA!ATIOO'ANTriuoR c:in~a cornete inferior~· 
., . ~· ·-·~ 

tiná , velo del. palaclar) 

':'.·NERVIO PALATINO MEDIO <irier,,ael vele> _de1 'p.iiadar)_ 

- RllMA · UGRIMOPALPEBJW.. (se anast011PSa .con. la .• Nma. temÍruil. · iagl.imai 
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de la rama. oftálín:i.ca, ti!rritina: en. la. glándu1a lagrimal) 

- RAMA TEMPOROMAIAR Cinerva piel del .pórmiJ.o) 

RAMA DENTARIA POSTERIOR (desciende de la. tuher'Osi&d del 

rraxilar y penetra por los conductos dentarios posteriores 

da rarros par"1 los . irolres y muc0sa del seno del maxilar) 

- RAMA .DENTARIA MEDIA (desciende p(,r ei senÓ del maxilar y 
·se anastaoosa con el dentario postérior y anterior, emi-

. . . . ·. 

te ranós a la. zona dé prerolar'es y caninds) : 

RAMA TFi!PoRAf, Cse ~tcm:>eia con. él nerdo temporal prof\.nidó 
a.-.teriol:',. se distribuye P= ia piel de .;ia regicSn &!l mi.éno .. 

. nanbre) 

a).- RAMA PALPEBRAL Ciner\fa piel y rrucosa del párpado inferior) 

b) ,- RAMA IABIAL Cinerva pielde los labios Superior, l!llCOsa, 
- . . . . ' 

~Üos y Capa ~ctular subyaáente). 

la RAMA MAXILAR rirrEru:oR; es la t~ del nervio trigémilio, es un 

. ~.io miXt:o, náce. del ganglio .de Gas~er f~oo por una raíz llPt~ y una 
:~ensi"t:iva~ ~..ndO~ 1a·.caVidad d~ Meckel y pasa por el agujero ovai .. :~ 

·•·hl,~.fui:Yti;; d~ esf~ides, ~e-~de . .f~.tm'PeílácliO'.cxin' si~te ·~·~ 
S9ll :~ ·6é,ia1:ci-a1~ y ~ son r~ t~~:i>' . 

sc:n e>ét~.i .Nrivro ID1póm'!?Róitimxf@!5fü~ NER\iid-~ 
sÉ'l'ER!No, NERVIO BÍ.Jci>.L, una rariia. interna q~· correStx:mde al. NERVIO PrERr:..: 
GOIDEOINrERNO'·y·una ·~ ~t4!l-ior qüe es el NERvI~ AURICUI.Om1POAAL. 

' ' ' " . . ·.._,· ~" ' ' " . . ' 

, TF.2'1POF.AL PROFUNDO. - Se dirige oblicuameil~e; entre . ~- pared superior 
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- '. : : 

de la fosa dgomitica y ~scul; pterigoideo exte~•Y Ue~a .a la .cresta. 

esfenotemporal, sigue su tra;E!cto d~cendente en~ la pared. craneal y ~ 
ni pn>fl.lllda . del músculo temporal. recibe anas'toln>sis del nervio. maséterino 

y bucal dUI\3Jlte su trayecto~. 

NERVIO MASETERINO. Se. dirige hacia~ aiuera, entr-e la páred superior• ·· 

de la fosa cigorráti~ y múscuio pterigoideo externo, sale y cruza el.. bor;_ 

•. · '. • de superior del._ pterigoideo eXi;emo,~ atrav'iesá l.a escotadura sigm:>idea y 

'llega a la cara pn:;funda del músculo ~et~ •. En su ~ido suministra 

un. filete piiira ei nerviO t~ ~fundo niecü.o, un .filete s~itivo ~ 

J..a.articulaCÍÓn t~, y ~ t~· ~fundo ~terim:~ · 
NERVIO 1IDCAL· - Se co~ en ei. espaci~ ~a; entre los &;~ -•~ 

c:eS del pterigoideo•externo, pasarido entre .. la apéfÍsis corónoides' de la -

mandÍbulá y túberosid.id del. maxili!r, se encuentra ·.con .. e;l_ mús.cu1o bucinador 

en el "cu8J. se p:Íercte;eri su zecorx'ido stimínistra ramaS qlÚ! son la pterigof. 

dea eXterna y .·I91lla as~dente q\ie se ~de en el. m:miintO ~ el. que el 

ner'lfio bUcal. deja ai mú~Cuio !>teri~ide:, _externo y neva eÍ. nanbroe cte'1 te!_!!. 

pc,i:9i ~funck> anterior, se ~C.00~ eon ~ fÚete t~ de ~.rama·. 
, . . - ' ·-·~- . -- . ·- -- ,- - .. .. . . 

: cixhltaria-_del.maxp:a:r·s~Or ~'se dis~.·~ ei:~<:ruio·· ~í: :._. '. 

·.·.·.·.··.:=z~-t-.•·~;j;~~::t1r~;:u77~!~:tt:'.··. 
:...'.•' -,_ 

-' /·~ _qile .i~an -~:-.~~:):~~- .:~~-~~~. ~r~(g~~-.-~~~Y~.~~~~- · · ··"· 

:INTERNO·:..; Hace sú reCó?Ti(ic) ~51ente~ -~ 
fu;ed; deí na.vio nwd.lar inf~Íor, ~tra~esa • .·• 

. ;el ian,glio · cStico y deja ~ pequefio f¡le~e para el ·nWÍ~ del mii;Íi'p n~ 
!JI.e, sigue su ira:yecto y penetra eÍ1. el nifuc::ul.o pterigoideo 

distribllye en la.masa nn.tScular _dé este·músCul.o. 
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NERVIO AURIClJLO'l'E21PORAL~ - NaCe .de la parte posterior del ~~ ma­

xilar inferior, se ~ige al cuello del cóndilo de la mandÍ~, lo rooea 
y pasa entre el ~u1o cigomático• y conducto anteclor del· conducto· au­

ditivo externo,llega a la región temporal. donde se distribuye Por la cara 

extE!nia. del t'.É!mpora.l., suministra tul fi¡ete para e1 ganglio ótlc6, un f~ 

te ariaStOmótico Para ~Lnerv'io dént~o inferior, fili;ttes vascuiaz.e~ para 
~ A~ •. ~ería meníngea inedia y maxil~ interna, . :mJIKis .f~claies que t~ 
nari·en lá ~ ~Íór del neryÍ~ fariiai. se dis~ par i[~6n -
t~ral ~tecior y superior naseterina, rama ~<Sea ~ l.á g~la 

· ~tlda y .fil.et_- auri~ •pE!ra el. conducto auditi...ti ~. fil:te 
~~icul..!r ant~or inerva l.a piel. ~l tragus y pabellón de 1a. orejá y fi.;.. 
lete~ ~asCulares que terminan ~ ·la art:eria superficia1. Después ~- Proi:>o!: 

cionar estas n!llMS ·.el nervio aur.Í.cu1ot~ sigue. su tra~ aseen- · 

derite . haSta la regiÓil temporal.•; 
· .. ,,, 

:· ·'.r.i~ '. . • '.: TERKlNAii:s ·. . . . . . .. . . .· 

<~ INFERIOR.-· Es ta más voiuminosa, se dirige hactla el ~fi-

·. ;1:~:1#12:.~Y.et~ 
: .. . · .. · ' 

y ~ . .Y • .ki .rorn1ar ei i>aquete v~cu1cmé~o y. tenni.M~?~ é1 aguj~ 

Z:itJzr:~!:t:f;~i:~::~z~:~p~- · 
· tari() pÓ~ dcl:iajo deJ..gimgllo 6tico·para_ir a_en~.a1nervio ~· 

CuandO ~~ il1 Cancü. origina ori.a raJM. que es la miioJ,idea que ~­
en el. ~ lnilohioidl?O para Úegar al. ~culo milohioideo~ 

. . . . 

Dentn> ·del ooricluCto dentario proporcforia fil.etes •pafa· J.os órganos -
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dentarios posteriores> fi1et~·giTigivales para la ritufOsa. de las enéfu y 

fi1ete5 óseos ~ e1 perióstio y hueso. t..aS ~ teiominal.es de1 dentario · 

inferior son e:L nervio incisivo que penetta en e1 cÓnducto incisivo para 

dar tres fi1etes, uno para e1. canino, ot:rO para el diente latera1 y. otro 

.parae1 diente. central.. 

Otra rama teminal . es el Iµ?rVio mentóniano' 

· toníario forina~ por filetes. <lue se 'distclbúyen por :Í.a pie1 de la regiéin. -

.ment~ y. otros• para .1.a ímlCosa létbiiti ~ capa glandular subyacente. · 
. - . -·. . . . ', ' . . . ,· . 

. · .. NERVIO i.nmAi..:.. Fs otfu, rema 'tei:nlinal.· de1 ~lar Werior, sigue 

. un ~ido c\escendente ?unto Con e1 a~1:ar.io inferior,<pero se despret)Cle • 

y~.a la. punta dela l.eÍ1gua.·.su porción ciesceñdc?'Íte.Se el'.lciuentra ~i-'' 

1:Uada en~l& !ar!f'.ge,y_el~<:1J].o ~goideo.extmio y nás ~jo oo:~ 
·CtJelltnl ennoe loo dos pterigoideos y finálmente enti-e el pterigoÍ.deo in- . 

1:erno y rana ascenderite de la riiandíbul.a • 

.. tA segunda, Porcioo t:iori#:mtéll. ~ colocada. ~ debajo. de i.a mÚOOsa 

.· de1 piso de la. bC>Óa y pOr encíiilá; de ia. ~ ·s~or. de1 múseuio:Tnilohio~ . 

. E!I\ s\i tre.yecto ~ cilatrc> aríastomosis: ·. 

il2~'." Pc>r debajo c1elgangl.io ótieo Con e1 raitO que en'Íia e1 den-· 

.. ~ tirio w~~ .. 
--·- .). . ···:::.: __ »·-c.···- •. , 

•·.2"sf~·""~é0r(1a.-~:~!~~.;l:~Wj~ct~1r:ac;aJ:.: 
. 311. • ...; ec'íf ei J\erYiO hi~ ~ pdr me#O ·&? ia rmia t:iüe !la-·· 

~ ~1 ~.eh ia' Part:e ~ de sp ~ón bucal:'. 

. i+il;...,. 6:m el· ~o~?üiOhioideo_~ 

~s#-a ~ .• destllia&>S• ala.-~ '.Lingual qúe Cubre lcl ~ 
inferior' de la len&ua'i•i:iOroes, y la.S dos terC:eraS parte~ de .ia cara ::. 

'' dorsa1; s~ ~~~ ~ J.as·~gdB.ias, ~S.S·de ~~-Y ;iSó d~ ~~· 
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E1 ganglio sub'raxilar anexo a1 ,;ervio lingual es pequero situado e!l . 
tre e1 nervio l:irigual y gl.ándula sul:iri3Xiíar. Otro ganglio sublingúal ~ue 

es =: corp(jsculo pequeño ·situado por' encima de la gl&ndula subliilgual. y 

por .debajo del nervio _lingual. del CU<l1 recibe filetes para proporcionar 

raJr.as eferentes a 1á glándula subliñgual en do. nde se pien:leu. 

NERVIO FACIAL 

Se diStcibÚye en los mGsculo5 superficiales de -1.á. cara:, el múscillo 

del.. e5t:ribo, lÍ1Úsett1o estilohiÓideo '.i vi.;tre · poSterio~ del cli~~icc>, 
.. '- .•. _ ~ce fi~~ nellro~eg&ativaS ~toras a J.as·-giándWa~--~~ 

~-~~gl:lai: Aparece-~ la base del-cráneo por ~l agujero esti~stc!>i,... 
· deO &~pl~er de ~- 00nplicad'>. ttay~ ~ el_ hueso -t~ral, ch dos ramJS 
prfudPal~: IJn J:"'1lC ~CmofM'E, que ~- poZ' detrasde la OI'eja e ii:ier-. - . . . ' 

va e1 o6cipita1 y músculos aucicul.ares posternOI'eS, otra DESCENDENTE pro-. . 

funda que· iherva ai nÍiscul.o estil.ohioideC>. y vientre pos-terioz> del. digás "-

trioo~ _ f.ht:ra en;la·~·~& y.-~divideen:~i~s raiio~-~·e1• 
~e súpéri~ y ~teri~ de la g~ parótida. 

- ' - . . . ~ . . '. . .. --·. . . . 

~ ~RAi.;- Pasa arcihEldél. at.óo clg~co, inezva 

10s aúr.Í~. antez>ÍOI' y • superior-, fibras 
. . . . . - ' ~ ... ~·-'"·"· .... - "' 



perficial. a l.a .artecia facial.. y l.a superficie externa de l.a rnmdÍbul.a e -

inerva a l.os múscul.0s del. labio infürier y de l.a barbil.l.a; 

RAMA CERVICAL.- Se dirige hacia el. cuel.l.o por detrás del ángulo de 

~ mancÍíbul.a, e .· inerva al. múscul.o cutáneo del. cuello. 

FILETE SUPE?i'ICIAL BUCAL.- .Se .. distribuyei. en los núsdul.os superfiales 

de la cara.; glánduUi. parótida y boca. 

FÍÍErE PRoFUNOO BUCAL • ..:C · Lranado éigcniát:i.co. Werior, :inerva ai múS- · 

·cul.o buculador> paE!a a los Tmlscul~ cigcmiti~s y lo~ inerva, forman.el..-





1 
1 



Pi.g I 

a) • Eminencia mentoniana·· 

b) • Lín~a obl.icua. eiterna 

cJ.-' Agujero menton:lano 

d). - Cres;te.s rugosas part• ··él.· múscu1o· 'riúls.etero.: • 

Triángi.llo .retromo1ar . . . . . 
Escotadura a:lgmoidéa 

' .. -

Reborde a1veolar 

.- Tabl.Et eXterna 
'- Tabia. :inte~ 

3 

Ap6:t'is1.s coronoides 

Ap6:fisis con.d:Í1ea 

Línea, mil.ohi:o~dea ·, 

j<>s~t~ · flul>J.:i.n~1 

=- ::::z:~ ;¡~~~rt~· . 
s~co · .mi1c;itie1:ld.éo:. 

- é~~stas rliBO~ás-~~a~ei· .~1i·"-~i~o~d~~·.i'.~i~· .... · 
"-•' 11'.¿,~~ i-ug~~~ pa:ra ei: te~d.6n de'.( 

'·e~~nl.o .· ... 

RebÓrd.e interno .de J.e: cr'eat(il. al;-v'eol.ar: 

- cresta te!llporB.i 
de.Spix 



Fig 5 

a) 0 Conducto. dentario inferior 

bf. 
c). 

PediéuJ.o vascuJ.o~nervioso de. cada raíz 

Tejido .6seo esponjoa'o 
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. CAPIWLJJ !V 

FISIOLDGIA DEL. APAf!A'IO ES'l'OMA11'.lGNTICO 

i-D\riro:mros ruNcroNAu:s 

ELmaxilar inferior- es.el único hueso m5Vi1 de la Cabeza y la cara~ · 

· '., y i~io_ i>Ued~ • iro~e eri .·cierta ~ón por 1as l.imitacione8 ·de la ll_'Or>f2_ · 

... li>g!a. y es.~..:CtUra: de la <ll'ticul.acióri teiiiporomandibular;; ·• 

El maxiiar inferí~ responde a \.tn mWno de estím.tl.os ·mm;~, el 

' maxi~ se abate cUando el. cóndilo es llevado hacia abajo y adelante al .-- - - - . 
. . 

desplazarse el mentón hacia abajo y hacia atras. 
. -· , .. --

La =ntracción de los míséulos pterigoideoi,; son ~es en gren ~ · 

p,irtE! d~ los rrovimientos de ~; el hueso hÍoides. miSllD; :se de!iplaza 

hacia -~jo y atris al ~tir. ei maX.ilar inferior, los músculos. temporal, 

mas~~ y pterigoidl?O tredio ~#oontan reiajaciSn controlada ai a))ati;: 
. ~e el ~lar> inferior •. Eáta.;~Íaj~-:~ ,:., boritrolacta ~~: ~ ~,:;e el ·ioov!:··· 
itiiÉ?nti:> de abé.rtura sea con't:mila~ durante el· m:Wimién'tO de ~.del na . 

. .', ... • . • .- - . .. . ;: .• :. ' - - -. -· - -·._ •• •. • • - ';•; . .!" ""'.· . ·.--

. ~~~~~ior ~;i: ~~.':'°. ~ur~~t~~'.· li~vadci ha~ a~l~teif .~1 pteri- : 
· ·• gbidee>. 1.ai:erál. y los ligamentós •caps\.tlares · intinairíente · relaci~dos .al !'.i 

>. . ' .•• ·- . - ·,t' ' . .. . .:.• .;' :· ..... -·'• ":_.:~,,,,_.- ___ ..... ""e-. 

Ca misn-o se deSplaza haCia ácb?~te sobre: la eminencia auri~~ 

El nnYiroi~ de. cierre dcl. maxilar inf'erié>r t~éit exige ~ act!. 
vidad coritrolis&i o coorclliiada. &b los ~s~los de ~ y ci~; es n~ 
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.· cesario ej~er más fuerza pam. el. cierr-e del. maxilar por lá actividad bi_ 

lat&.ai de !Os múscul.os temporaJ. f ma.seterc:> clyudados por los pterigoideos 

niedios ~ El hueso hioides se desplaza "hacia arriba y adelante. durante el 

cierre (ie1 maxilar .inferior. El ~o pteri~id~. lateral, ci tre.vé~ de 

su eonti,,;1 iat:erei ~yuda a realizar ~ ·movimiento cont!nuo, si encuentra 

r-esistencla ~te el cierre se .des.irrolla mayar actividad en los ptd-
. s:>ideos 1atera¡es, s~óideos e infrahioideos •. 

. - - .·. - -· -· 

~ ~bula, miHléúios pterig.:ii~s iat~~s ; inedÍo~ se Contraen . -· . . . - . - - .· . . . 

~ ·~~ junto ·con la .1"e~jaci6rl eon~lada ·.est,;mili~ ·~ los ~~ 
10$ ~e ~. ta refu.isi6n se iie:va a cabo pr.ÍnClipalmenté por la cim-· - -.- - .. _ -

· tracei~ Ji I.cis fibras posterio%'eS de los núsciili>s terrporales, con '11.yuda 
de los mGséuios genihioideos •. El hueso hioides sé. mueve. hacia aaelant:e ···:41 
di~ que se .han activado los múscu1C>s del g=po. infuahioideo, las. f:Í~. 
<~ i=f\mdas '1e1 mús~ 11aSetero ~ ;¡ ia ~tN,si6n d~la ~dtbula. . 

Par9. ~blecer una iooroi~ 'de "trabajo d~1 .M"1Xi1ar irlfeÚ6r debeZ'i 
ser ~~ !lacia ~ '~chli o izqui~, est~ ioovimiento lat~ es 
iniciadO pOr- l.á actividad· caÍ!binada ~l> mfuiéuio titerigoÍcteo laten. i de úi-: . ,_ . . .. . . · ... ·-· · ... ,--··- .. ' .. ::-. - .. ....... -~~::; . . '"· ,--

-... ;., ____ .... 1.ácr., 7 ~~".u.>reiajacii:ín: ooriti'oláaa Eiii-ei otro íadO y por-.·~ com:rac:::ión 

:';:/?~ Al-~~··los di~t# ,;n re~iff '~oé él ~~-el ~s~C>.'.~~~~, . 
,. :'.'~:-.::;·~:··~~~'.:#::_:_lado:_ i~Ui~ ·-ª~-~-~ '-~ acti~ddad.>'i~s_?l~teM:l.:,: ~-·,j~·-··-· 

;:-i_..';;>tat-S~ i~ •Jf~~ s~· ~~ ~ •. ;~ '~ los maSclll~~ t~l y 'nas~--. 
tero en ~ tados. ta rnilgru.1:úd dé lá c.:iitracci&-s ~ ~yo~ .;n: el lado de 

_:tralJajoque-enel lado .. de·.~ o eqtiitlbrló. 

. . rn el •c:fespÍ.azamiént:o }ateral de la• lMildÍbula. ~1 disco articular se 
de5plaza. hacia e1 lado pectt;ahajo. En E!l lado de balance, el có~dUo y el. 
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disco se desplaza ~a ai;,ajo y aaelant:e sobre ia E!111ineocia articular. El 

cóndilo se desplaza l.Íg~t:e haéia. un lacio y gira en el lado de 1:rab:!. 
jo .. La actividad muscular en el. lado de balance consta princip.iilmeríte de . . ' - . 

. la contracción pr~ia del múséulo pterigoideo 1ateral. y 1a relajació~ 
contrv~da de losmúscul.os temporal.• masetero y ~uprahioideos dl.trante lá. 

. '· 

excursi&i lci't:eral'. Eil el. ladb de tnWa.jo, existe cori:traccl6n primaria en 
laS fibNS ~dias y post~Íor-es del músmho t~ . y en . ~ fibras pe$.;. 

té~iores dei músculo máset:en'.>. así caro ~ act:ividiid en el. grupo hioid~; 
~~trcci ql.le la rel.ájación es't~ilizadOra enh-an en funci6n, las. 'fibNS i!!i . 
te%'.'.'iore5 de ios. múscúl.Os · t:~ta.J.. II'..ilsetexo, é~oideo . e inf'rahioideo ~· 

POSICIONES BASICAS DE· IA MANDIBUIA 

A) • .., DESCANSO FrSI¿UlGICO.- . 
. . '._ .·· - -

'r.a mandíbula se encuentre suspenc!icla literal:ment:eJ1ai:.~; C!e l.á 

ba.se_dei cráneo grecias .a la_ acción de la;ll"~cul.afüre; ~ itBX±~S: 
-· ~-· ::.:~ -.. :·-: .~;!1.: _-. - ·: ·.···. . ..- . - .. . ·. - ' - . '> -·-·. •• • ; - ·' • 

, · se eneuentran uro.dos; sl.110 que est:an separados _por .. una. 

te; aún '.ant:E!s de qu~ E!~St:an. los dientes. Esta di~t'3n~ ~ .6c,ns~ desde 
·:-, .. 

· ·· :sición ¡:;Os~~ ·· 
.' ,l;~_-: POSWRA D~ ú\ ~~ 

i>~- suERO 
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4).- .EDAD 

5) .- CAMBIOS OCWSAu:s (ATRICTON) 

6) • - PRoPIOCEPCION DE lA DmcrCrON Y LOS MUSCULOS. 

7).- OOWR 

8) .- El'!Fm1EOAD MUSCUIAR, Y ESPASMo MUSaJIAR 

S).-~DELAATM 

F.n' ~s gen~es' la reliici6rí ,céntrlca se refiere -"!: J.a posicrlSn . 

del c&Ktii~ de .~ .·~ en ia fosa. artjcul.ar sin ernÍ,argo' ~ rela~iisn 
~n-i~ ~~ ~~ ~W:da ccXoo. la posici6n 1Ü>~. d~ tensi&i y neutre ~ 

. . . . . - -. . - . . . . ·, -

:ia inandíbula, en la qu~ las superficies anteropósteriores de los cóndiios 

'se encuentrari en Contacto con , la cavidad de .los discos 'arti~ulares al' ª!'%'2. . ._ . . . ·-

xirnaí:>se . estos al t~rcfo pOs"tEm:linferior de su eminencia articu1ar ?'e~,.. 
tiva. · Drto sigris.fica que la JOOnd!bula. no se desvía á ia . derecha ni . a Ía· ii ·· . 

- ,· - .. ' .. -· .. -·-·,,··:· .. -· .· - .-· - . . - .·.-

'iluienJ.a. y rio se encuentra en posicií5n de ,pn:>tÜsión o ~ttusÚin, tal ~ 
ción puede ser ·igual. 'a ~ posición po~l de de~. CUalquier. d~fi.ni-:_ 
ción c:aiq>1eta de i<'l oc1:usÍ6n ~triea deberá dár la ··impresión de la.S : ~­
l<ici~ 'equili~das ~ y de si.~8-..:t ~ilat~ activa, 

'·-,: .;.---.-

Si todo es ~rmal en e], J1D0mi~nt<>~ ~ cle~l<\~énto 
íMí\dí~ ~-~ p;;~icl~ fis.Í.bl~ca o postura1 y: Una oc1uaión nOnMl. el 

~tó de con~acto mic:ful n6 ~ cambio en la func.Íón. de··~· articula~ 
ción t~ y t<x3os los planos incliriádÓs 9o!\ pUestos en contaf. 

to sinUJ.tán~te ~· loS<dientes inferiores y ~~i . 
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. .,. ' . -: .. ,. . ' . 

!:l contacto inicia1 en el .individuo ide.1ii,.P,é~raln=te. es iiiu.31 a - . . . 

. la oclusi6n céntrica, si existiere maloclusÍón o contacto ~turo:de ~ 
. . . . . 

o más dientes en ca~ maxilar, el c:ontacto inicial no set:>l'.a, y po~ lo tan_ 

to la oclusi6n c&\trica tampoco, desgracia.daineirte estos contactos prema't!:!_ 

n>s.pueden Pruvocar desviaci5n d~ la mmdíbula en ~ trayector~ de cierre, 

. y pueoo ejercex. fuerzas traunáticas sobrelos dientes y tejidos cent~, 

y en algunos casos síntaras de la articulación t6nporomandibulaJ:' ~ son 
. . 

100 chasquidos, dolor, etc. En estos casos ei dentista debem'1:ieduclt:> es--' .. . . . . 
tos contactes prematuros, con ia firialidad de. devolverles 1a; funci:i.6n ~ 

mu a i~ arti~Í6n t~bular ~ ~liminar- asi'.: desplaZamientos de . 

los Cóndilo~ ·en tilii.·f"osas ~~~; 
. ' ,. ',' .' . 

D) .- OCWSION CnrrRICA 

Es el maXiiro Contacto entre los planos inclinados de ios dientes 

opuestos' deberá exist :ir actividad s~tcica bilatera1 y una relación eqaj._ . 

liwacla y Íibre de tensi6n de las estructl.iras t~s. la ~l.!! 
si& cé~n:~~ nó debe corifunmrse con·' l~ ociusifu hab{tua.J: ~ cada indivi .. . . .. . . ···-· . . .-.. 

. céntrica. 
'· .• 1-.. : . :. 

C.E).-.OCWSIW DillAMICA 

<t:i:,~3~~.1re41::1:::;~~~~;~~~~::.[1.;:1e~t~ 
·ae·~iaf.'.en fo~·.~ri'te.;•.Bc:ir;·lo~.9.~·~-.l'Ósici?"~s'e~able ~'./; 
el cóndilo en lá fosa 9;leTX,id~ • ;,;stá d.;fÉmnin;ida ~. :i.a;;·· ~e-i.nSerCC;iones 
imu~cµ).<4~(;:i",ad~s de la cá?Suia artlCuiar 'y.los tendo~s.: 



CAPrrulD V 

La TERAPWrIC'A es 1a p.3rre de 1a ~ic~ eneargada de nórnalizar -

· · 1:ooc, ~stad<> especiaJ. prOOll...-tO de 1a enf~ad. la. t~~peGtica hace usó··~~ 
truÍtlp1es Jlll?d.ios caro ~ll: FARMAmQUIMICOS, FARMACOBIOumCOS, Y FISICOS •. 
' . - - . ~ . . 

~ instituir· un tratamiento qw.rúÍ-gico ~tes dererros '6btener el diagnó.!!_ . 
. : - ... 

. ticode1 padecimiento, por otra par'te toda intervención quirúrgica es .Pra!:_ 

ticada sobre tejidos viws,:$i lá finalidad es establ.ecer e1. estado de ~ 
iüd no ~s ~tir curlé¡u:ier cons'i.Ci~6¡óri d~ órdert ~c6 ~UI;! 'nos n!t 
ve al cXíriocimientode las ccÍridiciones '1-Ítiil.es y fisioló~icas de lo~ ele -

inentos sobré los cuales actuanos. 

Un. resultado satisfaétOrio no dépende exc1\Jsiv~~t .. de bs :r.i."lic-c. 

> .'iras Elf~S: ~ el. m:xier\io quirúrgico, .sirio •que•: en ghID parte J:'eirulta 

de 16s cuidacbs médicos .en·~ pre y post~'.torio pariá CÓnsegajr l.a· me~: 
jor evólucióri. Un principio· ll'liY inp>rtarite en el tra:í:amiento. de las defor ' 

··'. . --, -··- .' .. ' .. · .. ,· . ., --.·· ·: . -
midades¡ .·c!eÚgem.~ilo' es:.~ ia 6per.a<iión' OOrioeC't:i.J.~ ,hasta .qÚÍ;Í ei : 

, perióch dé ~ento. se :ilaYa. ~etadO aproxiÍnadaJOOnte hcUita ios 18 años 
',sin ~.esta ooad lÍmite.nodebe c6ns:id;~se de~ráinehexi~le~' 

ya que lo~ faétore~ del c~~tO se hari ~lE!taclo an't:~'s ·ºdespués. 

Existen razones tiara: no pÍanear !'=CecÍimientos ~uirl'.irgicós a.rltes de 



' q~e se ~léte la etapa del erecimient:o, ya que'el procedimieiito q~ 

~ico puede transtOrnar el. creeimient:o de las áreas. óseas y el :t>e~tado 
' . 

puede ser inadecuado, .debido a1 crecimiento posterior, para así evitar ;,. 
- -·· -- . . . . _, 

una operación adicionai o posterior~. sin embargo existen ocaciones qué se 
. . - . . 

.hace nece6ario intervenir antes ~ ~ llegué a 6u fin la etapa dé ~i-
miehto, 'ésto es cuani:IO en el irÍdividuo causa seriCJs complejos o deSarr.e -

glas psíq:Uioos. Eh t3J_es casos se ha<:le riecesar.io exy}l.icar al. paciente ~ 
· que pi.idiera ser necesaria una oogwida .intervenci&~ C!espu& oo ~~ 1Já 't~ 

' .. ·. - - .·' 

' - • minado, el crecimiento óseo. 

' n hecho de uria intervención t:eqmma pnlporciona ciertas ventajas: •. 

i > ~ ~ HEJoR:rA Di tA sIMEI'RÍÁ 
2).-REWCCION DE'lA DEFORMIDAD 

- . . ' . . . . 

3) • ...:· EsTABLECOOmro DE UNA OCWSION NORMAL .Y D<PANsION 

- . ~ DE LAS ESTRUC'IURAS .EsQtlELETI~- )' MAN'l'm!. ' 
··•. MIENros.·llE ::ws .TEJIOOS BI:ANOOS DE aJBIERTA.Y .DESA_. 

RRoLI..o .Mtisd.ÍtAR • 
'), ~ 

. Cuando se ~tll ~e üri tratmati~ mmdibul.ar é~ ~fe'rible e~ ~ · .. )" 

---~'-· \_'., 

e1 ·-~ente se há.Y~.::_canpieta6:.-~-.::~:-.e1.pro~~¡~'.::de::erit~::-~~a;L-;~'.-~ .. , . ~;,,~ 
•:e:1 •;lcinªi::tra-tamientoes:ra·<:tet~·en:~~d4··p01'·10~,f;e~w...;,,.·• .·.:;;:;, 

.,: ;· ~ 1 •• ... .~'.-_;:~ tados.finaJ.i!s, q\i; se E!~~~, !X)r:!c>iffet)e;'~~-~~·un,~est:udio:~~sf._~ · .,- ;_;., 
clri;tes,.dé tó1Ja:r:.\.Via)j~si~i6n> •Pan! itiiiCor.Sidenu> ias}'qsibilidades ~e .. re,:- _ • :; .;;t 

~·-• .-; . ,~:: -.!., 
' , . .-.. ~· ":"~.~ :C,Í:divás y süs.,coiu;dguicint~s c~li~i~~¡ 

·-···-•·7.•":7· 

_ PRINCIPIOS DE' tA TfX:NICA 

gum]RG!~ 

.~ cl~jano ~1ei6 debe ser~ ante todo, ~ ~d:Í.co~ ya que. necesita 
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. ' : 

tener .un profundO c0nocimiento de los p~sos patológic6s y sus maitifes.:. 

tacioÍles,. conocer las indicaciones del tratamiento qU:irñ.Jgico y establecer 

juicios Para aplicai-los en el m:>mento oportuno. Se requieren de ITft.lchos -

años de aplicación para podéÉ' llegar a' Un juicio .quirúrgico de Órden ele-. -. . . ., . . . 
vado. 1..3. cirugÍa requiere una base de conocimientos é'specializados ,sobre 

la estructura y funciones de las partes corp6ral.es' inv0lucntdaS en la ~ 

:ra.ci<Sri pa[a así evit~ lesióries inecesarias. la TECNICA QUIRURGICA es Un 

conjurl'to de reglas y co~:imientos nece~ios para la ~li~~ión d~ umi 
bi.iéna· blt~ón ·y sor:i: 

'A>~- EVITAR· EL•oowR' 

B) •:-' PREv:eN!R lA INFECCION 

C) .- COHIBIR lA HEMORRAG!A 
·- ,,. 

Pclncipios que diéron CCll'D resul:tado para lA TECNICA QUI~I-

CA: eSta ProP(;roiona .Li habilidad requerida pare efec"tu.3r una opel'ación :-

:;: ·:'.en. el. ~I\::ti~ posibl~~· sin dolor~ poCa,0 itlnguriá ~ia {iti' 
irifecci6n~ ~1=6s principio$ tienen oonó principal objetivo, establecer el• ; 

.. ;: ~uilifu.k H~ioíógÍco, · JmeS :~¡ in~s en tejicbs viVl:ls ~º podenoÉ; 
·<·~:·i-

.,} ,.·:·· 'ae'rurigu,¡á.;~ a~de ,las coridicio~ P=P~ de·dÍchO 'tejidos.· /,,' ~: ' J-- =::~ 

_ .,·: -a::! -~.-~ .. ~~r1,<.ie)#•;::fuh625n ear.ic~~isúba de ~da:~:~¿·. eiliís;. · ·:. ·· ·· · 
.:.~~.,.~·¿;;:.:',,;;,·:;· .. ',- _. . "': .;~::.; ,·. ., 

. : ClJIIIAiX> 'Í>REOPERA'roRIO ·.,·.· , < '.' ' . 
' -~«_:.:·,_ . ,,. . .·., ,\_: '"-• 

· .... · . .. ;~.~~~~~,¡~~~~~" 
µ;~ datOS,(ii:k.iios ProPorcl~ el paci~te ref.~tes a' su estadO ,de sal.ud '.' ' 

ac1:uai ~ iaYitl.~t6ria bi!nÍca pÚede dividirse en. d.ia:-tro el~to~: 

4. ~ NoTAS DE EVOWCION 
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·Dentro de· los. da.tos básicos ·incluye. las . ~~terística 'del paciente 

expJ.óraci6n física. El listado de prableiras actuales 

debe ser co16cado en la prilrera. págínci del, expediente. y los problemas -

que ~e ol:tienen de los datos básicos sera précÍoo oro~los. 
' ' ' 

El tnit:amient~ inicial deberá de ser desglosado pa5o a paso, mien-' 

• . tras. que . las notas de . evoluéiión Constan de una nota narratoria oidenaC!a, 

.es neéesario, e~Íical:' a1 emeiwo los !lDtÍ.vos ·de ia int:e~6n quirGrgi-

·····•.••i¡: .. ·1:·.·~~;;¡;¡~uz::z;e::::::s::;:;:~~e:~-
> Úéable debe: siempre acOmpafiar a J.i5. desiCión ~ e1 tni1:alldenh, q~ .. - ....... , '· .... " ··- . . . ... . - . . .-

ra' llevar10 ai quirofano en el mejor estado metabÓlico y biológieo posi-. ' ' ,- .· . . . 

,ble •. r.Os detaJ.les específicos que inter>Eisan a1 cinljano dunmt:e el per:i6-

. 1{~- Ntmu:croN TISULAR,. !STADO Í:lF: .im>RATACioii Y EQUILJ...::SRio 
,. ·: ''/ :...--.. ·:, : . . -. '· . .. - - - ·:· - . -

.HIDROELECI'RICX>. 

ué:..: vbwiEN ~NFD y BÍ~ ~CA 
. a>~~.Trn1PO DE~~.~~ÓÑ~ 
·· .. ~>~-·.E.S:r'Aoo v. ·~~A nri.SisTIM.'I.. b..:~ov~..;.R::; 

s:> • .:,,::nméfoN RESPIAATORL\'' 
"··.-:·.·· 

Eh ~de·•q~.·exi~t:ieráan~. . . - .. 

~fusi6n ~ sangre total o concentrado hell\ttiéo> ei ~~b; ~ de:_ 

h! ser ~ &dO gr-/100cc. 
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. . 

Ántes . de la futervención, los enferncs deben estar bien hic!ratac:JÓs, 
. .. 

por lo que se les recomienda. beber abmldantes cantidades de agua, pero nll!l. 

. cá leche'· hasta áua"tn:> horas antes de la intervención, los que no }lUedcÍn 

~-·líquidos por v!a ol'al. los recibirán por vía intravenosa. NO. SE DEBE 
- . ' . ' . . . 

AIMINIS'l'.RAA . D:EMASIADO Cl.DRlJR() DE SODIO. Se dará dieta: líquida. y =n bajo 
-· -· - - . -

éontenido ~ · gra$as,. ksta . cuattO h6ra.s arites d~ •.la intervención, convie-

ne q~ el suefio ~ los paci«mtes sea reparador l.a ooche' ~erior a la in- . 

-~ lograr· mediante J.a. admi!l.istracióri cte ¡)eqúenas . 

' . : . 

~ZACÍON. 
• • - < ' - -~ • -· • ' •• ·.-' • - • 

Pór nedio de estos adit:an'éntos ~ 11\31lti~ fijos los mDO.!.lres una 

.• ~realizada laopereción, estos son" coi~clos ~g~te antes dela 

. operación, ya que facilita y reduce el tiempe ele 
. . 

¿~ ~- adi:tamen,t<:is 1:~s: 

1).-~ DEAIAHBRE•· 

F.S·. ~ f~ mSS · UStlaJ.•· de nante!leX'. la fijación inte!:_ 

nex:Ü.~r: .Exi.s:tell" férulas de a~ rígÍdo' fomado 

po~-~-"~~;-~.··Í,Í.~.g-.:<:1. Y c)~~~-v..~t~·<iue 

·.··.·~:~~tLlL~t:!~~t:: t::.~1 ··. 
·de:•··~.··~ ~trúye?¡ ~··íMriera inmvid~i • 

~ks· k ·. Jcili7.ari deb.Íoo a· la . ~ficacii~ .· ~ método sem!. 

ro y fá~ colocación en cada uno de !Os dientes. 
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3) .- FERULA DE ERICK 

Esta se coloca en ambas az'Cadas antes . de la .inter­

vención. Se sujeta a los dientes por> iredio de alC!!!!_ 

bre de ortodoneia inoxidable del ·Nf2. 18, 20. 22, el 

cual pasare por _loe espacios inter>dentarios • los 2 

caboS · d_e alamb~ deberáll quedar> siempre por> vesti:­

bÍll.al', y se _torcionarán sienip.re ·en sentido a .1as - .. - - .. 

~e<::iüas ciel. reloj • Se préic:ut-a qué el 1:am:Ülo de 

. i.os 'Cabéis ·-~- sea demasi~ ~e, ya que: puede da 
' ' . . . .·.•,. -~ 

fuir la 11!.Jcosa bucal, ni peq~s ya que pueden sa.:.. 

f-an>e faciimente. 

4L:- FERUI.AACRILICA b DE GUNNING 

Esta se elabora sobré los l!Odelos de trebajo, 

debrán estar montados en un artieulador> y ~ 

óclusión deseadi, y en los que se:ha ~ecfu desgaste 

en cada· uno de lós dientes; 

. ;.,)~- MOOCWS :DOOAJ.i:s eri yeso dP.ntal, ~ p~~iª' ~:!CJ '!el::g~::.;;~L : 
·-,_~i~, ~:to-.es:_~te~ .• Yª·C!~~~Ít~e.~i~.iirt~ti~:~} 
~L ~~--~e ~élu~ la _p0sihili~~,.~~;-~-~~i6s inii;nr:;st_( .. ' .··.· 

-B) .- HJÍ>Eilis -.Mri"clJIAOOS .ENARr!cui.AOOR.:-(/eoN LA'"ooilsr6N DES~----

C) .<_.·.ne .hábérse .·~~i.Í~do el ~-~:~~i~O-:~~-.:;·~s- lOs·dÍ~~s~~-~¡:.~:~. -
- -:···«:···.· 

· -de aJÍi'lás a=éic1as • 

1) ·- cOlocár sePanitdO'r o. vaselina eri los irbde1os de yeso . 
. 2) .- Util:izar resilia ,acrílica mmsparente por> c!JálqUier método. 
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. Got:~ y espolvoreado, kuninado, Prensamient:o, y de-_­

be ·tener 

- FORMA.DE HERRAOOP.A 

- SER Lo MAS DELGADA POSIBLE 

Por, _v~st:ibular deberá llegar hast:a la unión del tercio 

. iricisal. con el. tercio medio' t:ant:o en fos dientes s~ . 

riores oom:> irif~iores, evitando así qu~ Uegue- a iri~ 

t~.feri~ ~~ l.a férul.a de :&ick que se le ha ail~ado 
' ' :· -

. al.· pac;ient'e ·• 

3);- Una véz eiabol:'ada la férula por:- c~úier método se p:'2.-· · 
-hará d al. p.iciente, se pülirá ·pa:ra· eliminar asperesa$, 

.- ·.· - ._--· . .-· '_ -· ... 
se J.aifa _y esteriliza para tenerl.3 lista y poder col~la 

.en ·ei perióelo trensoperatorio • 

. PREPARACION DE lA -PIEL DEL PACIENTE 

· .• ta pre~ción óe ia pi~i:se·ba6e ~~s ·c1e i~ ·coiocación:ck iok. 

pos. q~cos, geÍiÉ!ialril&lte por el.. aYudante del. cirujano. Esta_ p~~.;; 

ción es ~~ la '.~~c:la~ de reducir la riera bacterl~ de 1a piel, eTrt:z.e 

la que' encon~s ~ positiVos, gn3J11 neg~tivos, estafilooooos, .· . . ':. - ,· . . .- . --· .. ,.:,:· .. , .,-.. , .. ___ . -·. -.. '• ... :. 

_:~-~-"eativa~ :r.ic.-~~-:esti>~ se en~trim esPedklmente en ibs-foJ.!Cú.:. 
-'<ios iiiJ..o~os, C:apas s~iores de -'1~1:iilá:;, m:iroos .~turldos y_ gri~tas 
_ · ia piéf:Y giáriChiia"~'.:ceM~s~ 
. :· : ·:~. 

···--~ 
-,-'' .- ~-~~.~~;~--~ci..;n,tes·.i~ s~--~en&q~~-~Í~.--·_ -

--'?taciUideilbe~jne_p-~reé l~dí-:rh···~de .. i!=O __ .. t'odo· en ~;pos pa·-·d·ecientes ~c~s déJ:>en estar afei~. 
dos, ~· ..... pr'5tef;.Ís,.a .nénO~ qué secm 

rias en 1<1 opex-aci.~fi; 
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Los pas~ a> seguir' ~ la prepaniclón de la piel ~: 
1) .- Lavar la wná. de la incisióri diirante diez mi?iutos con . . . . - . -

jabón neutro y agua. utilizando gasas y -r:orun~ con 

frecuencia~ Se ir.icia en el lugar de la insición y ~ 

dualrrente· s~•extiende abareancio una·~ ·Cada Vez náyor· 

teniendo cuidado· de· no regresar al punto inicia1.. . . 

2):..:.. Se remúew el jabón con agua esterilizada. 

3) • - Cori una torunda se 1.impia la zona c6n alcChol 

·al 709;.· 

in'~ Ál'licar éter}on una tonmda o g=<l ést~lliada 
Üv.mdo la pfuza para. torur\diiS. 

s > • - Con una pinza para .tonindas se limpia la :zona con el 

antiséptico (tintura de. benza1conio, metafeno, 

late)~· 

la prepa!'ación de' 1a .:::a.Vi&d b~ árites de la Cirug!a :Presenta tina 

cl.ífícil situaci6n, uno !>~~de. uriicamnet~ Nducirla .flora bL~eriana hlilii;.. 

'tual. ·La. ::;>h:>.fiiáxi;; preoperatoria bucal ~ re=ver part!cul<iS grandes, 

de.;i6si1::os. de cáiculos y la ~ráctica de una higiene ·buctl ~ucici lcÍ ri6-

ria ~uC:U lo.mí~ q"'.' icis·~jüá~s ~es de c1o~;dia. tierÍzaJ.con.:ié>', y• 

. ·:~··· :'/:~l~t~~=-:~00:~~::1·:~c~=y~::10itk:•:j~i 
·:jano.ya cfu~d() se J.~ re,~ú.za la 13Jni>:i~~··.d.e :ia ~.~:ia~a ~t:ri-..Aep:icfu 

,:·'·:?·' ' 
'':'. .. :·,- ~ =. i.in antisépti!x>. 

Uria. vez preparacta J.a 'Í>iel del· paciente, s~ ~ooe a ~locar lÓs .. ,-, 

. campos quirúrgicos, estos deben estar coÍnpletaffiente estéril.es' '-'. elaborados 
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' ,,. . ',. 

en tela de aigodón o ·lirio en color verde esmeralda , azul cielo, blanco , 

para así .. JX'lde;' facilitar la .. visibilidaddel campo operatorio. Esto~ ~"!111:_ •. 
~ . ·. ·' . , 

pos se ce>lOccr una vez (¡ue se ha demarcado· la incisi6n con ·lápiz dennot7'!! 

fico: 

A).- Coiocar una toalla esterilizada y media sábana debaj6 

de. la cabeza del. paciente> J.a media sábariii se coloca 
,·. ·. . . .. 

pé)t. debajo de ia. toalla y ad Cubrir la cabecera de ia 

mesa. quirúrgif:!a~ 
B) .-sé eoloCa una ~Eunda .toalla por ericimrde 

: ~~~en~e de i~ t~ ~ vaya desde la néÍrte infe;ior 

· d~' l.,; nariz ~· .cubr.ii' ~ 1óbu1os d~ las orej~s~' · 
C)~-' ~'segundá ~se ~tiene' en po5ición sobre la 

·cara, las puntas opuestas dé 1a . primera. toalla se : cru:.. 

zari oo.we la .cara del paciente y. se. as~guran c6n p.in.., 

U!S-de_campo. 
. . . . . . . ' ~ 

D) • ...: ·se f°locan do~ -·ttia1las para ~ir él mentóri. y la reii6n . 
del: cuello y ~ aseguran .con pÍn~ de ~. 

E>.- ;~,~lean ~ quÍ~icos ~;la cabeza y ext:r(!mid~ 
'.' . . : . ' . . .· -··· ,.·~· 
~> L!!ri , . - d l. cuenx>:aelpaci~te' y ia ~ 
:~:zr~=~~f:~-~- e 

'· ::.· ' 

F> ; .. :' ~-~~1ocan~'quirúrgicos_~7f·iad6 de lit cabeza;;es,., •.. 
. · i~\:iuedá:n sÚspendrd~s oor 'do;,: -~steries de 

.... : .. ' . .' •· ·, ::. ... ~- ' .~ " . ' " . ·,," . .' :· " . •, 

. . - . . ' : :- '• ·'. .... .,. 

petarse, ya q~ r'roporcionan l.a. mímica, y -tooos son>rani::>s dei faciilL 
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·!Jos vasos y el conducto de- STEtmN forman un;i trama de mallas apre..., 

tadas que impiden al fácil acceso a _los planos' profundos. salvo 1en algunos 

puntos que fueron descritos por FRlTE'AU en . 1896, y la denomino zona neu -
' ' 

tra oo~ida con el nombre de TRIANGUI.D DE FRITFAU, entre los deis 1.:tronc0s 
' ' 

principal~s del VII par craneal, este triáni;Ul() esta limitado poi: una .lí;.: 

nea superior que parte del lóbulo de la oreja al cuarto _éxtrem::> dei labio 

lriferior, ,Y ~~ ul'la lÍnea 1nferÍ~r. quE:!.~e ·del: ci,iar.t.; .extreiro. del l:iOr.de. 

:;po$ferio~ de 1a rama aseendoote d~ i.i ~cJÍbuJ.a haC:ia el c:uartº e~.--
-:_:-,_·,_¡' ·- : 
dél 'labi iriferior, así .en esta zona se, évitan los princ:Í.pales filetes n~ 

viosos .. del VII pár craneal. 

ta línea desd~ él. ~ de la nariz hasta el . lóbulo de la oreja que 
' ' 

.. marca el trayecto del Cciridúctci de Stenóri, otra línea que va desde la comi 
sura de los labios al 'tragUs corta . el trayecto del co~ducto d~Stenói1. Pe_-

. . ' : ·.-· - ..... __ ; 

)•a evit,ar._hacer contacto con 1a artería facial. y véha:.Úcial 'es ~cisci~: 

traZar una línea que' va :del centro de- la sutura frontonasal a 4 cm <:!el -
' . ··',:-. . .. . .. " ' . . "' . .· .. 

~o s~í:ire el. .bOroe Í::iasil.ir de la mandíbula, alunir cada \ina de estas 

líneas pocl~s obtener UJ'2 zona' t0ta:imei1t:e neutra; 'en la.' cual no --~~ '~i16i~ 

-~ rii!i,gúri ele!lient_o yes;~, .:.n~rvio::;o i; .. ,,Orta.'ite ~ Poi: -~<:ra pcü'1:e _.1 lóbulo
1 

. 

dé :11! Ó~ja tiene m,a. fÓ~ y uru( J.¡j~i,Ítixl .;ari~les , por· lo <1~ éi pun~ ·· 

. posterÍórde':1a lÍnea superior d~ &i~~U. a 2 cmn ~ debajo,.cieJ.. cieoma'.·Y' .... 

Tambi!?n e_;:dste otnt _zona rieutra- media en'la i:>arl;e Ínf'erior' de 

ra.delirnitada p0r una l.Ín~ ·que va.desde la narte media del iabib--ÍrÍférior .· 

hasta la parte 1:1edia del.borde ~:fe~ior del cue:t?Q d~ la mandíbUia. 
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Fig I 

a).-. ABCD Cuadrilátero de Friteau zona neutra 

I).• Línea del conducto de Sten6n 

2) .- .Línea que corta el trayecto del 

c.onducto de Sten6n 

Fig 2 

a).- ·Zona Predigástrica 

.. · ·b) ~;.;.·.·.Zona neutral· anterior 

bI) •- · zona InterdigáatriCa 

b2) l"'." Zona Neutra 

e).- Zona Retrodigástrica (muy peligrosa) 

d) .- Maxilar Inferior (pJ.ano del.) 

e)·~ Huso Hioides (plano del.) 

f).- Borde posterior de la mandíbula (piano 

g) ~- Esternocleidomastoideo . (plano del) 



voo'DE ACCESO ctn'J\NFAS. O LINFAs DE l{\l/G~ 

En 1a Cirugía Maxilo-Facial .·las ~.incisiones deben tener un extricto 

control para respetar ramas terminal.es de, vasos y nervios que nutren a la 

cara. 

las incisiones que sirven de vía·de acceso a planos subcutáneos y~ 

. l.a cara. deben cumplir con. ci&"tos X"e<}uisitos: 

A).- DAR UN ACCESO .LO MAS DIRECTO. POSIBLE 

B) • .:.. EVITAR LOS .ORGA!IOS NOBLES 

C) •. - sER LO. HAS· DISIMUl.AOOS POSIBti:s 

Ei.tr-e las vías mis empleadas encontramos las sir;Uieittes ,: 

~Mu:S 
~ ' 

1) .- ACCESO A 1A AR1'ERI TEMPORAL SUPERFICIAL Y NERVJ:O PJ.JRJ:CUI.D-

'I'.llil'ORAL 

2) •'.'" RE!'ROMANDIBUJ.AR ALTA ( ABQRpAIB A lA Rft.MA MONTftJm: LINDER;_ 
' ' ' 

, MANN) ABScEsO PAROI'IDEO 

3L'- SUBANGUIA~ 1-'ANDIBUU\R 

4)~;_ sUBMANnIBUIARMEo!A (ARTERIA FACIAL, 
' ~· ' ' 

S) • ..:.~aulM~O!'{( 



VIAS DE ACCESO CUT ANEAS LINBAS DE 

LANGERS 





Fig I 

INCISION SUBMAXILAR M!<:DIANA 

.1) • .,.. Mediana 

2) .- Anter:lor 

3) .- Baja 

4) .- Vaciamiento puruJ.ento submaxil.ar 

Pig 2 

ACCESO A RAMA.MONTANTE 

· A) ~....: . Vía bucal. 

B) .,- VÍ.a buca.1 y externa __ 

.Pig 3 

ACCESO A CARA :INTERNA DE .LA RAMA MONTANTE 

a).- Vía buca1 

b)~~ .v!a externa (difícil.) 

Vía eix:terna baja (difícil.) 

Vía exte:rna inferior (dif:!c:ü} 



. . 
ACCESO ,U. REBOiiDE 

BASILAR INP'ERJ:O~ 
DE BAYONE.i!A 





INSTRUMENTAL 

Aunque es cierto que. la· herramienta no hace al artesano> no cabe d):!. 

da de que la ·e1eCción de un instrumental adecuado hace más fácil y sei:;ura· 

· ia labor quirúrgica •. La elección del instrumental é:s un Pre>ceso que <.!epe!!_ 
: ' .. 

de . de las características individuales del cirujano. el cual suele elegir 

personalmente ios instrumentos que le parecen los más idóneos~ 

L:) ~.:mte es que se familiarice ccin ellos, ~: compe..\etrarse _ 

·a. su tacto y sensibiÚdad ~~ convertirlos en una prolongación de sus_ 

- deidos • por. lo regular se prefieren ·los instrumentos finos y ligeros , que 

causen el mín;inp daño a los tejidos. 

CIASIFICACION DEL INSTRlliENI'AL 

-A).,... INSTRUMEl'ITAL BASICO · Este debe estar siernore eri. l.Cl rnesa dé 

MAYO, ya que es _cori el que empezamos a trabajar. 

El) • - -IN~AL PARA TEJID'.lS. Bl./\NOOS . 

C) .- ·INS'Í'RUMENTAL PARÁ TEJIDOS OOROS • 

.INSTRUMENTAL BA.Srco· 

se di~id~ ert IAMP~. D¿.~¿Rl:s e INS'Í'RUMENTOS I~RFS-.MA!r~Afi:s-:• 
2> ) ~sIA.- P~ \Jilá c:Orrecta ~~s~esia se ~~ere• de buenos.· 

'• • elementos :~,,;Oñag\lj~ -~~a~s,.el bisel de la·~~japik(le_se~ ~E__·. 
to, · meru.ano o largo, y el.· ~rpo de la aguja puede tener W:ia longi:tud de 

0.5·a 15.cm~· 

· 3) .;... z.<ATERIAL PARA ArSIAi-o:mro.- Las pinzas mis cciimmea5 J)éirª fijar. 

las comp~ _del .pr~ .~ s~n las· de. BACl<HAUS y las -KIRMINSON; 
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4).- INSTRUMENTAL PARA DIERESIS Y EXERESIS.-. La diéresis de los t~ 

jidos blandos puede ser ap,uda o rema, los dos instnunentos principales son 

BIS'IlJRI y TIJERA. El. bisturí es esencial~sea un buen filo, para que 

corte. ·al menor contacto sin.hacer presión sobre el tejido. 

tds tijeras existen en numerosos modelos, dados sus multiples usos 

de este instrumento, s.e usan para disecar tejidos blandos. Gene:i:-almente · 

se emplean Cortando solo con .las puntas, estas pueden ser acOdadas roma, 
curva rÓma, roira de !-'.ayo, roma MaYo Ha .. "'l"iton, all:Uda de .Kifa. Así misrró ;,. 

existen tijeras para tejid6s.é:luros y gruesos, sus filos estan aoldados a 

un ángulo menos pronunciado .que las tijeras dé disecci6n, sus mangos son 

gruesos. 

5) .- INSTRUMEN'TOS PARA PRENSIOM.- Para tomar y manipular los tejidos 

se utilizan pinzas,1as pi.mtas pueden ser lisas o dentadas. Las ptIDtas u.:. 
s,as s:~:f':'eft pará r.rullpular 1:ejidos muy de:Licados cóno ~n capilares, ner­

vios. L3s púÍ\tas dentac1as se. emplean para nanipular tejidos nás resirten-
' . ' - ~ ' ' -

tes COJ:Osofl piel, apon~lm:>sis,~culos, fibras. las ?foz.as 

són pinz.as de ratón, · Barret · B=wil • 
.. . ··-' - ' . 

\;) • ..:., !NsTFJJMEl>rrof:.PARA HrnOSTASIS·;_ S~ oara ocluir los .vasos. 

~~~. para tllo se':iitilüari doS.:c1ase~ de pinZaS~ Forcipresoras 

. l'a. h~st~is ddinitiva j_A~umátiC'J.~· para henostasÍs 

1 > • - ABREBOCA ~,ÍttÍTmF.l\D .AJJTOS'I'A~~c~ . 
2) • - ABRI:BO<'A DE DOTT PA.'Q\ NI~O Y AOOL'.ro . 

3) • ~ BISTUF.I. DE HCÍJ~ INTERCAMBIABLF.S 

4) • .,. HOJAS· DEL ~lUMERO 11, 15 

5);- PINZA HE?-<.AOSTATICA TIPO HAL.STFAD. 
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! 
6) ; - .PINZA HIMOSTATICA DE !!OCAOOS a.mvos 

7) , - SEPARADOR DE FAaE<\UF DE GIMSl'El' 
. -

S) .- SEPARAOOR ERECTOR DE GINES'l'm' (SlMAL) 
- ~ . . ' 

9) • - SEPAPAOOR ?ro'l'ECTOR DE GINEsn::r. PAFA OSTFÓI'ÓMIA 

10) • - SEPARADOR PLANO LARGO 

11) • - SEPARADoR AU'!l)S"'..ATICO m: TORNILLO DE AUBRY PARA A'IM . . . - . 

12);:.. SEPAAAooR DE PAL.FER SOUJ:ER 

13). - Pr!l7.AS DE DISECCION TIPO IYJFOURMENTEL 

· )4) .,- PINZA ;DE LISTON 

15) .,.. BOCADOS .Tm1n1ALES DE t¡ a 8 D!EkTES 

16>. - ·ÚEAA PARA crRoo:i:A BUCAL <PM.->°E:R,.sou..riR> 

170.- ESPATUlA CORTANTE 

18) .- BIS'IlJRI CURVO DE OOBU: CORI'E PARA MENICOTCHrA 
•· - ',. . .• .. --e 

19).- P::JRTAGUJAS DE BOCADOS cumros Y-ACNWAJXJS DE ¡:>Afn:R.:..soLLIER;:_:_~;-
. . . . . . . 

~~O)~-'- F;ORTAGWAS UNivERsAL CHOOEROON) 

- 21) • - PDRT~\JAs DF. EOCAOOS FINOS DE MAYO-HJ:X'.,AR . DE. 18. drm 
' .'' . . :·:-.'. -: . - -. 

. 22 > • " AGUJA HooEROOri I.ARGA y . ESTRECHA aiCLJRvAM 

.. 23),- AGUJAHoGERIXJN s:=mcl:RCUIAR (1-1Ó) 

.. 25 > .-0 AGLÜP..S, sÉl1:ictRCUl.ARES 4/8 c2o:..aó> < 

· 26L- · AGUJARECTA TRIÁN'GU!.AR DE 6 cm : 

. Z7L- PlAQuci'APAI~A~~~-~cÁot.~INEsrer. 
ze > • - ¡.¡;ij,JA ·nF.: · l'É:i:lAL. oRrµ-rrABJ:i: oc· GINESTET.· <Gl1Yar> 

29) • .:. POR'Í'A~W ·DE HORQUIUA. PASA. HILO y 8.t,NDDEfAs i)f; FACIA IiTA 
30).-, Aro~~ PAM fACrA LATA DE,;~ (5; ~'de l~n) 
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1) • - LmRA GINES'ITI' TRES Al\IOIOS DIFERENTES 

2) .-I.mRA l./\RGA El< ABANICO DE Sil1AL 

3) ~- LEG?.A DE. PALFEn,-SOLLIER RECTA Y CURVA (CHEVALIER) 

4) • - BISTURI PUNTA .11.PI.ANADA. DE SABILFAU . 

5) .- CINCÉLEs PA.~. HUESO 

6>.- GUBIA ACANA!ADA (PALFER-SOu.IER) 

7> • '.'.' PINzA' GuBrA ACO!l"JY\ DE LOMBA.'ID 
- - --· --

e>.::. PINZAS nE JACQUES PA't". MAXIIARE$ 

. 9);..;• RASPAOORES ALVEOI.ARES DE GINES'J'E:I' 

. 10) • - ·SIERRA Lim>D-!A."IN PARA ~IBUl.A CON· PROrEcroR: .· 

11) • .:. GAN.CliO EW!AOOR PARA MAIAR DE GINESTET 

12)~'."" GANCHO ELEVADJR DE PALFER-SOLLIER 
' . ' 

13).- i.D;RA DE OOYErI 

'' 1~). ~ PINCIUA. PARA ~SINTESI~ ·. CPALFER.:.soLLIER) 

::~~15>~:..'·~'·PARArruEsrra:m nrE:NTI:s csriiAL> ·· . 

1s > ,- PINZA DE SFMB . e SIMAL> 

.. 17).--. fl,IBSAS. REOONn~s LANCEOLADAS DE. lDNG. 

18) ; .:.·FRESA TAfADRO m:i.:rooIOAL MEmsrt.m:R DE 113 
.• ,_ - _.e • 

19);- iÁIADR.o>N!JMER6,.12 y1a 

. 2()>:~ ~~ ~ATORIA PARA PIEZA D~ ~O 
.· ·2i').'-'FP~ s!ER.".A LilJDEMANl·r 0E:2;5.a.8~S cm DE rA~GCl:Y•·IORESAS 

.·. GRm:$AS PAAA CÁuaro DE. 1 a 1 ;2 on de r.Aim SOBRE s.-7 ~ . .· 

OC .GROSOR P.11.RA P.UESO. 

' . 
E1 pr00sito fUndamental. de 1a inCisi6n quirúrgica consiste en désc!! 
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brir la parte.que requiere· col'.'l"ección o exéresis, se considera .que la 1n­

-cisión debe hacerse en el. lugar que · proporoione · el acceso mas directo y 

- que ha de tener una lonp..ituci. suficiente que ofresca un campo quirúrgico 

confortable. Se ha como?"Obado q_ue sacando ?roveého .de 1a elasticidad y rre_ 

vilidad de la piel y músculos' mediante el uso adecuado de los separadores 

se obtiene un mejor ~ operatorio. 

La mayor parte de· ias operaciones pueden realizarse a través de in- -

cortas, con la· corísiguiente disminución del dolor post6peratorio 

y de :1a convalescencia. Conviene. que· los cirujanos 

que narcan ~ direcei~nes de l.as _ tensionE!S cutá­

. neas' a .firi dé .ha'.cer. las incisiones. º-~icas en dirección ~el.a a 

aquellas, de eSte rrodo se Óbtienen -dcatriees retractil.es y aquilÓidea:;:; 

ta-_ubicacióri.de la incisión deberá. veci.bir una cuidadosa atención pará e2. 

, tar _ seguros de que se pong<:ln a, la vistá en su· relación correcta con las -

-e.5tz'uctúrasª natómicas más. profundas. . . .. - . -. . . ., - - . . 

las líneas deberán ~~e con l.á?iz demográfico, la cabeza del. - : 

debe centrarse -y no extenderse· de· manera que ambos· lados · puédah -

s~icamente :~ 1as 1Íneas. ~ in~s,ión ~ecXi rea:l.:i.zarSe ~r1 ia' 

~Jacl~.=~-~ ~~l.borde.inf~or. de,1<1 ___ _ 

., . - - :· ~ 

. - -

,;;; Se Paii;a. el~~ ~ai y~·escota~:mafidil:>llÍar, .. ~e, 
- 'ha.cen marcassóbh? la oiel.,; alubica:rl;;.J_íl'l~-d~ incisión 
.:_.,;·.;-~. >~.·-.::·.:-_~-:<;':>-,.: .·:· .... ,~>-·; ·-. ~ .. ··:_·,,,_;·.:·--:..~<--- _··:...···' - . ·:.·_ .. ·: . . :'·. 

--¡:;ara .cfuJ¡i:ía ~iva e-n. e1 !)rógnat,ismo 

reCcírc:!arSe que el. :án~;ülo ru:>nial -es· obtuso y que es 

d~~ ia:defón!>'idón. bebe ~enerse uná posici6n en 
;'·,,.·.'. 
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2) • - Se estira.· ia. piel hacia arriba de manera que la . linea de 

incisión marcada se. apoye en hueso firma y provea una: base 

sólida pa%-a realizar la incisión, ésta debe atraveSar- la 

piel. y se fuir-a en una sola · interición. sin· necesidad de re­

rnarear el. corte con el. bisturí ~ · 
.. ' . ,AJ>- ·. ' . ·.· . ' 

3) • - la .dirección. que . generalmente se·. hace la incisión es ·de "la 

izqúierda dél. operador a la: derecha del rilisrro, o· de arriba. 

hacia abajoi por que eri es~ forma. se faCilita_ el. traz6 y·· 

hay Yisil:iitld.!id suficlerite:. .F..st<l es la forma clásica y la 
riá~ ~~ pe:n:i 1:ambíén ex:is1:er! ~ fornas d~ hacerla y 

puede ~er ~ ~ijeras eri fOI'IM de oj¿i. 

Para. l.as incisiones cutáneas de. la rama · a5cendnéte y cuerpo ·de · 1ii 
raanrlíbula de recomÍerida utilizar hoja 13ard;.parJc:e Nli 10, is. uM ~z hecha 

., '· ' . . 

. la iiiCisión , sobre ~l. 1:ej ido cutáneo: y subcutáneo se les puéde · 5ocabar =~ 
cn¿ecci<Sn ~ em?i~do tljera de Puntá rona JM.Yo ~ ~ tlf ~. una - · .. 

pin~ heiíos"táti~, estó permÍtfui la inserción d~ los sep¡ll'ado~s de.Kny­

~Í:m~ ·a cá.c:la ia"do de l.a Íncisión ~ · pennitir uM. amplia exposición y. 
:•" •'. .. . . .· 

·.:~-~~~~~~~~~-~-:ª-~~ ·--~~~~~·-:~~i~)~-~~~:.·~~~~~~_te·~' 
•. : ~·J.D. J>Uera" se~ción fuél.Üye . una Suáve. e~E!vaéi6n; 

·· • .. con0 una fü~~ 1;ra~ona1 
· · ;..• _ra_ buena. se?araci6n d~be ser :raze>nab1e, 

·- :.. ei--tEijiao ~~ -~ ~:s e~ :f~:in~Sária, -~i~ ~ 
• go cuándo el llyudar-;te esta .cámbiando c0ntinuarilente ia .·. 

de l.os eeparedÓres el tíempc> operatorio 

sobre' los separador.es debe 
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~ period:i~te sin retiralos, de este .m::>do. se per­

mite restaurar la circulación a los col~ajos· del tejido 

•blando durente este breve ~iádo: . 

1¡) ; ..;. Una . vez expuesto el músculo .cittáneo y su aponeurosis se 

prepara para ser seccionado, debe disecar5e cuidadosa -
,·.: . .' ,· . . · .. ·: 

mente' elevarse y seccionarse de iianera linlpia ~ qu~ 
. . . 

se p~ en=ntrar facilJnerrt:e JTiás tarne para Sel' S~ 

do. Por debajo de este níséul.o y a lo .~ del .bQ~e ,­

de la. nendÍb~ debe realizarse uná ~loración ;nii11iCi2: 

sa ~ iden#ficm. la. raJM Dandibular del ne!Vi6 facial . 

. m ~ craneal que se encuentra en relación con la art~ . 
- . _. . ~ .. .- . -· •' 

· ria facial, ya que se encuentra. enciffia de ·esta. Debe ev!_ 

tarse dañax' a lo .máxiiro esta rama rrandibul.ár ya que :t'e~ 

serita una parte c6smética y funciona1 de .la cara. • 

. S) ~:'- .El paso sigUiente ~s la iderit.ifiCaci~ de la arteria y ~·· 
na faci.tl qu~ pasan por la escotadura del boNe irifel'ior 

de ia IMndÍb~ ·JXlX' delante de su ángulo. En .óc.isioo~ se 

. ha<::e. ~ecesari~ sacclficar . estos vasos~ e~to se ~ce me.: 

• H !·.·.-.·~.:.··~ .. ex ... =-.u.t_·'"". ~:r ... ·peqsr.;\1-.:. dmas-distale. ·.·• '.:~.:~de·=.··_.·.t3••.ai_~,,gooón.·.·de.•s::I.~:t~:::::ºn:·· 
·~~ """' '-="-= ""'"''"' 1¡_0 •. •El Hgament~ f:S..:. •. 
,;~ ~~-r.koilde ~i~j:j~~ sir,,e. ~ sépa?'ar ·las · 

~~~: ~#~ d~ ia ~lar, loi;; tejidos gJ.á?ldU¡~s 
\'.!~: s~'se~~ wr di~~.sn: rana y ~c!cidosamert;e 

, ~~~,para ~ l~ionarlos~ 
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!fil'IOSTASIA 

L3. insUficiente cohibición de la heirorragia ocaciona. pérdida: sarlguf 

nea inece~ia y la formación de hematomas. Los vasos sangrantes de mayor 

Ca.libre deben ligars~ mediante a.._<rujas especiales' seguida de anudación <!!:!.: 

tes de seccionarlos en el·pedículo vascular; En otnis·~ se recómiendá 

aislar el ped.Ículo vascular hundiendolo detrás del. mismo ·diseétor o pinza 
- - : _.' .. 

de hem6stásia, a continuación se habren las pinzas o rainaS del instrurnen::-

. to a fin de creiar un conducto hístico, !!Or úl.tirro se piJt2:ari 2 piili.aS helio~ 

tática.s y se secciona .entre ellas. 

COn rn?cumicia es n~sarÍo ligar solo ~ J.á.do dei Pedículo, por e~ 

tar el otro lado ágregacb al órgano que va a seccionarse. Otra menara de 

cohibir la herr.orragia. es la compresión directa. con . gasas o dedo,· una . vez 

controlada la hem:i~,ia no hay que colocar pin:Zas henost:áticas. Cuando -
. - - . . . 

s~ trata;de hemorragia de grandes vasos la compresión. dur0nte var:i.os ~!:! 

~~· en .el foco san8;rante disrnimiye lá eXt:rav~ción con ió que hay maYm-
- -· 

facilidad de colocar pinzas de hem:ls:tásia o haeer sutura en el· ~aso siMi: . .:, 
i;rante.· .. · · · . . · 

... Tainb:i.~ri l~~ alpi,,,.c:ión r.l~ l~ dfat~:ia dfsm:i.nuY-.• el, t:i.empo;c;:i~ ~::: . 
. . rra¡rfa ~ .V~OS . S~teso ~ SU aplieac:{6n d~ fier .c;:9ntroJ.á.~; ~'.) 
·.que ~l~ iis~ inade.Clkido de es~a cortª onda e~éct:rica ~neCZ:c'~~r~;,. . 
que de~italiZa. al. tejidÓ ~ interl"i~ en ~l p~só deicÍeatr:i.zii:a"i6~>a~ · 

. ia herlda"~::sir ~o su emPleo adecuactO proporoiona. ~idá h~g'tasi;,.: 
.. con un ~. de tejido de~vitaí.i~do y per,níte ~ :haSta: iirtériaS 

de t~~ó .inédio sin que se :;>resenten complicaciones. 

~Ó .DÉ LOS .'Í'EJIOOS ·.-. . ·.; ,-· -

El ~jo suave de. l.os t~jÍdos es seflal de cirugía correcta, ptiés 



contribuy~ a la buena cic'atrización y. prev:Íene de ·choque quir<"~ico. E's 
. . . 

escenc.iál dar a lo;; tejidos un gr<i.do correcto de tensión, ·¡>¡ira obtener- d~. 

seccio.nes y suturas rápidas y precisas. Para lograr esto se necesita que 

el cirujano posea una sensibilidad en parte natural y en parte <U!quiricia, . . . 

esto constituye uno de los fY'a?ldes seeret:os del cirujano. 

SUTUAA POR CAPA.§_ 
. ' . ., . . . 

.. ·un factor determmante ~obtener. una buena cic~trÚación y .la.~; 
iLina ~~llá de incisióri _es l.a fo..--na . como se. h<loo el cierre de . ia hérida • 

. · ~ debe hacer5e nór ólaJ'W:)~ conienzando deSde . e1 ·.más profundo hasta é iiiás. 
' .. ·. . - . ~ - - . '· . . .-.. 

'su¡)erlidal~ para .ello se .&!berán Ct.Jm,9lir ciertos requisitos: 
. . . -

1).-. UNIR T&J!OOS nE iA·MIS!"A NATURAL..~, ES DECIR QtiE SFA . . . 

POR PI.ANOS. RECONS'I'Rlitnmo LOS DISTINTOS EU'MEN'IÓS P.Nti_ . 

TOMICOS. 

2>....: QUE DICHA OOON SFA CORRECTAPA'RA.NO DEJAR isi>icros· 
Ml1ERrosQÜE FAV~·EL oESARiior.W DE~~· 

< . 3) ~ - F}jp¡¡fA-R LA CLASE m:<SU'lWA y MATIJUAL ADECUAOO PARA 

lA•~-Qtif cin; DESTINAOO, .YA SFA PAFA EL Am)N ... ·· - . .. -· ·. '.: . .. ..---

TAMrEmo. DE TEJIOOS •. TmSION U OC!!JSI{t: •. 

. ·L .. >;~-q{k r>i~~~~'.~\,; UNA~P.iluM LÑ!Á y 

sus B6w:Es'..\'j::ou.·~ PERri:cTA HEMOS'l'ASTA•. 
'.'7"",··· 

:friwe los m:;.t-eri<'ll.es · cie .. sirtur.a tenen'i:>s i · 

. j._) ; '- ABSÓRBI~LEs DE :ORIGEN BIOrOOICÓ 
B) ~:-.NO ABSOR~rilr..i:s DE orue;m VFGEI'AL, ANilw.,M!NERAL y sl:NTF.rrcos 
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A>.- ABSORBIBLES.- Entr-e ellos se encúentra el CATGlJI', fabrieado con 

~ido conjúntivo· del~ intestino del carne:ro des~sado con éter Sulfúrico 

& carbono o alcoholetílico de ~Sºa una temperatura de 60ºC durante 6 Hrs 
1.. . ' .. 

· Y esterilizado por tindalización a 60°por 8 Hrs diarias durante tres d!ás . 

y eonservack, en ~ !Íquido antiséptico que ·no' altere la fleX:ibiHdad y ~ 
. ' 

sistencia del máteriaL El catgut se. elabora en diferentes' grosores que 

Ván desde 000 hasta e1 · 10, ·es. un naterial que se absorbe en 8 dÍas aprozj_ 

~te, ~se d~sea que el tiempo de ~~ión sea rríayor, el catgut' . 

es tratado con ~ido crtmüc0 tánico, por lo. q\lt? se le l:Lana GAmur CROMICO 

;&!pendiendo d~l,ti~ de~gnaci6n de esta.sustancia suti~de -

duraclón sera de,15, 20, 30 días. 

~ materÍal ~rbible es e1 TENDON. DE CANGURO, que se emplea en 

·casos. muy especiales· debido a . su lenta ai,sorción •. 

las tiras de FÁCIA L/crA es. otro nateria1 biol6p,ico · que sé _litÍ¡iza -

·~páimente . en' tranplantes· ll!U~~s. 

Enti.e los .materiales NO ABSORBIBLES s~ ~cuentren el A1!3ÓOON, f..INÓ 

de Órígen vegetal.~ La ~EM Y EL CRJ: DE f!JJRENCIA s~n .de origen ~l, ~er!. 
tras que el acero :inoxidable esde origen mine~. ws nater~es i;P'teti 

OÓs son oori'1a~s·d~;iá 6:riru;~·~ -~ ~l: ~~~ ~- D~; é~s ... 
. -.'·· 

. Cáda uiió de' ellos tiene sus indÍeacÍ~és ;> ios ABSORBIBLES sé emplean ' 
~ p~t~S !>=fundQ~ (¡UC: quedan ~~oredo:,en ei esrXisb;'dé lOS . . ~:. . 

NUNCA .OÉBE DWLFAR5E:MATERPL ABSoRiitsLEJ>m',~S ~ ~.;..<s ai: sef ab- · 
:_ ' < .. -.'.: _ _ :, .. · ' ,':,:_:·_ ....... - . -... · -~-· ... '·,- - :.·· ·'~···, ... _. ··~~-·:~·:: .. <./ .. -_ ·~~· . -..... < ' ' 
. sC:.r!:iido el nat~rial. darii corro restiltado.una. ci~l:rizac±6n defectu<;>sa, '1 d!_ 

fereneÚ dé i6~· NO ~BSORBIBUs '1\le se .emrí1ean ~.· tegU!l1enios debido< a su 

resiStené:ia. Cada plano por ~rwtrui:r requiere de úna puntada adecuada . y 
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hecha con e1 1Mteria1 apropiado según · 1a ·finalidad .a q~e e~e destinado es_ 
. ' '.: ; . . 

da tipo de sutura. se e1igirá la puntada adecuada, esta.s pueden ser: 

A).-· AFRONT.AMIEN'ID 

B) .- TENSION 

C).- OCWSION 

TccloseStos puntos derivan de1.J?untoais1ado que es Ía base dé las 

·, .Puntadas para• sutura de afrontamiento. com:> .. son: 

a).- CONTINUA b).- D!SCOm'INUA c).:- PUNTO m U 

' y algunas variantes ~·. 

Los puntos A!SIPJX)S Y SIJRGF.TES se usan pare. SU'tÚra de tegúrn->.i1tos, · ..'.: .: 

J.Ós puntos en U se emp1ean en sutura para.músculo y 1os ourttos ~ X P:u-a· 
' . 

. ·aponeurosis' 1os. puntos de TENg!ON se emolean en casos de que los.boroes 

de la herida ·.se encuentren múY separados y. por tal rrotivo se tenp,~ qúe }1!!_ . 

cer tensiórí para aproximar1os, los puntas.de OCWSION se utilizan para }1!!_ 

suÍ:\iras Oc!iisi~as ci~ en pe;--forecibnes Ó pedi~6~~ 
. ' . . . 
Stm.JRA DE lOS · VASOS S/l.NGUINroS 

Si ht.Íbo. necesidad de seccionar vasos, se empl~ s~s de se&' :-

··.· ~da con a~ja atrauiáticCl; aplicando ountos de colchollero 1-or>faont~l 

···.:tF.l:,~2t;:t~~~ti:•:f,¡~~·· 
'. la. s~ t..uei~ .~ud.iirs;é. :s~ de sosti;n fus~rt~~ .. ~·· tre~s 

• vasciúJÁi. ª· fin de. ~vi iar ia· e~teitc>sis de Tu luz . ~ª~ºuiZ .. 
. . ' -. 

Por lo· gen~l leis. pl~ musculiires ~se· 
. en ·~tooción a las, her>fdas 

escasas corni>licaciones • 
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pi" 
Cuando una heridá. quirúrgica se supeP,:>Onene ·dos capas musculares · c~ 

•yas respectivás fibn3.s siguen distint~s trayectorias constituye un erro 

técnico, por lo que se recomienda hilo blandÓ y de mediano grosor que no 

corta el músculo. las insercciones en. que se disocian las fibras· muscula­

res· sin seccionarlas se recomienda sut:ur\3r las .vainas nrusculares, pero no 

las propias fÍbz:as del múscul.o. 

stJIURA •DEL TEJIOO Susrur.ANEO · 

Tiene importancia práctica no· dejar espacios muertos en el tejicto­

~diposo s~áneo situado entre 1.3 p:Í.el y· 105 :tejid6s !'=fundós ~ c!ado . -

que f~vorecén la fo:rmaci6n de h~~anas y la depresi6n de la piel de. la . . . 

herida por ausneda de soporte-~~16hado. Eh heridas pequeñas acercamos -
· fos bordes ·de la brecha subcutánea mediante uno o dos puntos con ca.tgut -

- cr6n:ico de 000, mientras. que en las heridas amolias procuraioos el añxmt~ 

mi~to 00 la 8!'.6Sa Subcutá.'lea dando ~ O dos pimtos de Sutura Con Palié!_ .. 

_. ,,:~-.. · lena -~i N2 10 m:mtado eri aguja de Colt~ Estás puntOs atraviesanla piel 

a urios 4 cm de ún borde de la herid<l'y. se pt'Ofundizan a trilves de' la grasa 

hasta la aponeurosis. 

·SUTURA DE :LÁ cP.ri:i. 

·Casi ·:;;.Íriipre ~~· einplea si.rt:uras ihtra.Ci~~ ~'?i_.as. a. las. e~lentes;. 
:,... ····':··.,.·, 

que deja:ti.en J..as Cjúe riO se'.a~ciai1' señilJ.es:.ae puntos y a la 
~aciiidád y:au:>en~~ d~: ~~~~- ~ 'l~:s~;~~~;; ti.:~1e0 de-hÚo. fioo 

de .P6lie1:ileno coaciYUva al éxifo eri i;t'ádo consid~le;. pOr que. esta 

ra lisa ; desliiant~ permite. su~ ha~ largas há-idas co~. p~tos 
terruncldos OUe. DUeden ser tensados al ·~~llt y retirarlos CX>n faci-- ' .- - ... ' . "'.. . ,: . ' ' . . . ' 

lidad. Cuando las' suturas q~emn a:Pretadas en ia héricla retraian la ciba-
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trización, debe. re=rdarse que los tejidos blandos seccionados en la inte;: 

vención se edematizan dé rrodo =nsiderable durante la cicatrización, de for 

ma que ias suturas que r.iarecen .lazas en rromento. de realizarlas, pasados aJ:_ .. 

gunos díasse hallan mucho más tensadas. Los puntos deben retirarse en un 

: plazo no mayor de 4 días. para así evitar las ciciatrices de. la sutura. El. 

· material. de· sutura no debe ser más fuerte que el . tej idO, una mayor cailti.:... 

dad de puntos finos y :i;ie<iuei'iOs es mejor que unos pocos y gruesos, el. mate-­

. rial de sutura: para .la piel sé reCom.ienc:a de seda o ~llgod~n .de 3-0• 4-0;'.'.. 

~lquÍer hi~toriade fonnación decicatrizq~lo.Í.de.debe. regís~ 
se en l~ f.Ícha del paci~te, y tanto el oano el cirujano deberi estar tata!. 

' . . - . 

mente concl~es ·de. los riesgos Cal.culadOs:; . 

PERi:ooo TRANSOPEP.ATORIO 

La técnica por aplicar deberá ser lo nlás conservadora, y que a la 

... \Tez permita ál paciente aliviarlo, se debe :tomm". en cuenta que TOMO?!;. 
·-~ . . . .. . .. ·-

. RACION. ES UNA LESION , y el realiZar una lesión justificáble para ~ 

curer una enfermedad constiteye la náx.mi reSJ?Ol'lSabilictad del cfu.ijano~· tJn 

buen equipo de ayudantes ~pacitaclos y bien'ei:i~cios, equipo nod~ ti 

:iMi~:l~:(~ bu~-~~9ionesy~,!:j~6n_ad~da> rápid¿¡t;c.: .. ··.­

.oportuna .son·e1
11

s~tiiA .. ~\ .. para.-o~e~~i::·@to qü:i:~"'írií,co. •··· 

· .. : -.... ·... ~$~iig~~ ~s ·~~io Jirkficilzi''.~(P~ .d~.-~tiun.l.enti;i de~~·{/ 
:;,;~ de la~~ ~;iHC:i.ó~s ~:,a'nt.iC:ipa.da.s .º i:i~1aá.s. ~n ei ~~t.i<i<:> 'del !>a~ieilte;• · . 

. _··~-· ' Í~a~~~·· ~~$¡:)~;?6 ··de ii· interírerici.5~:~.i ~.;¡~~t:~ -~s :t:rásLldado -~•.:d~:¿_.: · 
. 5,3ia. de ~~Í6rl en ~ del cirlJj~-.-·~ que'~ este a.rote en ~f..? -

.- . expediente'•• las· pre'scri1:dones pc;st:..Operai:orias y ei -repci;te qLÍi'riÍrgioo ~ '!!:: -
· dE!ÍMs el. c:inijano debe ver· al paciente d~r;pu'és del ~.imer d!a de la in1:~ 
vertción clos .veces >al. .dÍa a lo 1argo dei :tiE!ITq)O q~ perm30esca en el ~· •• 
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. . 
tal.;,. ccin e1 objeto de dar ií-idieaciones· a'· la: enfenner-a y ol:lservar la evo-

1ud.ón de la. herida, a1 miSTrO tiempo que ~isar. l.as anotacioríes que ha-

Ce l.á enfenrera cano .son ¡?resión, tempera~, pu16o,; etc. 



. . 

CAP!'ruLO Írr 

. ~ cara es ~ Conjunte> de keas f1.U1cionale; indeperidientes. son ac¡~ 
- •• • . c. - ' '." :- . ;· -· :·· - ' •• •.. • 

1üis partE!s ós~s que delimitan EiS!'dcios ocupa~os por :tejidos blaridos eón 
d.iStintas f\Jncio~, tales~ ~PIRAdoN, vrsION', ~CACION, OLFATO,. 

a este con:Íun~ se l~ denan.Ína "MATRIZ .FWCTciNAL", siendo precisamente a 

: eKp"'..nsas de este tej ioo blarido ·qui!! el hueSo existe y crece. 

ASr PUES LA MANDIBUlA ES uN CCMPUESTO MORFOLOGICO DE. vPIRI.As. ARE.AS: 

i> .- APE.AALVEPIAR, RESPONSABLE DE tA PRESÉNcrA DF. r..os Dmm:s 

Y. I.A. FUNCION· ~CATORIA.· 

i>.-· PROCEsO CORONO:rnÉo Y GONTACO, REsPONSABLES DE lÁ INSER -

CCION DE MUSaÍLOS y LIGADA A JA F'UNCION DE LOS M!sMOS ~ 
··-, '. .. .. - . ·,:· . . . - '. .·.:· 

Es n~sario tener conocimiento en el.estudio.del crecimiento ydesa . : --·· .. . -. .. ., -. - -

.a~i pcxier;inte~:till:- sus 'ciésJiaciones ?:is.ibies,>y.Poder et~~ que uria 

.. mal~lu5i6n es ~. DISPLASr~m:ro~cION .·OSEA ·prov6cada por ~. d.;svÍacióri ·•· -.. , ·· .. · ·. · .. _, ·.. ·--·--.. - ·- . -.-.·. ,. · .. - ... - . -·· ·- . --- . - - .. ·.·-·.· . -

.• en. 1ci dirección ,del: patron del 'Crecimiento •. agrevada pe?' . uiia falta . de. ~ •• ,·' 
- .·. - .. , - . .. "· ... . . ·-·"--

. cim:iento ·~~:t:or.Ío~' Es, .il)teresail-t:~ haeer not~ .la ~i~ que' ti~ 

ne en 1.a defimti~a. fornacÍ~ esq~eletal d~ ~a ~~ •. ios ~~sos de -

APOSICION Y RÉSO~CION DEL TSJIOO OSEO, y .recordar la es~ha ~iaci6n en 

JA 00o-rdinación y sucesión Cro~ló~ica de éstos UI'oceso~ que cÚmpleri en -
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forna sincronizada. El crecimiento de la niamlíbula intervienen distintos· 
. . 

procesos de crecimiento óseo: CARril.AGINOSO-f.:NOOCONJUNI'IVO, APOSICION-RE_ 

SORCION OSEA. En los· c6ndilos es donde se encuentran los centros primarios 

de creciffiiento, centro que pen!Wlece activo por largo tiempo hasta la edad 

de 20 años. Este cent= esta constituido por una capa de cartílago hiaJ.ino 

que recubre la cabeza de1cóndilo. 
. . 

El crecimiento qÚé tiene lugar en esta zona re5ponde a los pt'OCeSOS 

del érec:Ímiento intersticial, por proliferaei6ri de. la; ·céJ.uias · cart:HagÍns?. 

·sas, · miem:ra.s .. que. en· sucrecimientoapc;sici~ri.il ·esta· .~e~ .por Cf.dición • . 

; de nuevas capas de tejido cartilaginoso, a lo !argo de 1:~ la zona. ta 
. . . ' 

transformaci6n ósea: favorece el crecilÍ!iento mandibuJ.cÍr, así pués este ~ 

·· c.irn.iento del cónd.Ílo hace crecer la mandÍbula, a1 estar loo c60ctilos apo­

yados eri la cavidad glenoídea, ubicada en la base del cráneo que es pract!_ 

camente fija e impide su desplazainii:mto posterior y su ronsecuencia. es él 

... descenso y Ía p~~clón del hueso ~diñuiá.r. E1. ~íla€;o del~lo · 
~~1 el ~ponsables del a~am:í.ento del. tercio inferiór de lá carEI. ~ ai . ._ - . . . ,.. - .. . . , .. 
miSm::i tiempo que. provee el espacio írlteimnd.lar donde .•l!M dé Ubíearse l.os 

aÍentes en ~ ~das tx>r' el crecini.iEm1:0 inter:stící~ y apo~ic:ic>naL : .· · 
. . ' ' . . ·, ' . - - . - -. -. "·. ·- ,, .. .,-• , ~ . .... . ~- ,. '": .. _'._ . 

fi1 _r..¡e~ 1raridibU~ integre.·.~·· ~;;;infei-ior d~ ~a ~.!/• .. ~~·.~­
: cimiento en el. oSndilO en dirección post~ SUPE!rior y "°11 uri !)otenC{éll 'de 

··act~v,i~~,q~-~uryt~ 'l,it:~, ~ reS~le.de Ja ~ición)~~~ ·• •' 

ci.;,i ; .de los<dierites que ·. e;;,pc)rta. ~ . esie CreciJlliento d~ la rilaridíbUiá: ~ 
-. ... ' . "~ . . . - ·.· " - . - . . . , ··'· . . " .. -

~ú·éa.%'iil.ag6c!~f.Có~iC>•.~.!X'I'·.~Suita.oo u.n ·movímien~ó···de ~~plázarní~-t9 
. fu.da ciliaj~ y adelante. la parte inferior. de ia ~ ~ en di~í6n 

vertical y antero-ROsteriw ~~ crecimiento ool cartíla~ conclÍl~ Y los 
, .. ,. ," - .--·' . .· .· . 

. :Procesos ·. e ~sorci6n .;, a~~:Í.ción tienen lugar en este b6roe anteríOr. y 
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. posterior de 1a rama nnntant:e mandibular, este proceso· se pr0longa. hasta 

la pubertad. 

Es de SUTD interés ha~ notar que ·a veces el ·crecimiento mandibular. 
; ·. .. .. ' 

continúa después de haber cesado. el cOmplejo. maxilar superior, a1 seguir - . 

d:'eC.Íendo la mándíbula por ~je hacia adetante· del· crecinv.iérito condíl.eo, 

. l.os dientes inferiores anteriores encuentran ÓbstácuJ.o de .las . caras . pal.áti 

na5 de los dientes anteriorees. superiores. .. ·• . :. ··. · 

Muchas de •las al'te?:'3ciónes del. ~cimiento sori ei rehejp de la ~ . - .· 

bilidad de las ~ de crécÍrnierito ccm¡>ensatori6, por 1ci que las deforaj_ .·. · 

dades facia1es.:son el resultacb de esa inliábilidad del hueso rara. adapt~ 
• se a l.os cambios cOlnpen.satorios neéesarios en respues~a al. erecimient.o de 

. . 
la MATRIZ FUNCI:ONAL. El crecimiento óseo, es un proceso biológico que po-: 

dría .llanarse de NATlJRALE7.A CCf1PÉNSATORIA:, ya que ia causa primaria esta 

: ~ Pcir el..crecimÚmtÓ del tejido blaÍ'ldo que deseitpeña una función esJ?e-: 

. clfioa. 

Los centios d~ ~ento tienen ~ re~tado la form;t. y el· volu-

. ilien. normal de 1as és~ctuxus §sea$, . per.:>. Cuando ~Y ai téra.cl~ 'en aigunó · 

'· : . •. a.a. ellos s~ ~~ üM-d~·esqtie1~ta1. La dfif.iciéncla:-~ ei P~- ·· 
. dio del .creéÍníÍ~o,; :Yii ~ea maxnár o manaibúLU.. dejá. ·;ru htieík en . el 

• < ~ ,. ' ,_-' ..' • -

···~~v:l:~~a~~~~1t:~::~r:r~P~~~::~.:: .. •· . 
. . ier.Íc¡r y es ~~o_por e(aiÍgulo Afffi. Esto se oooinVa en.ios:e~~Í()~:c 

. rea1;Ízad0s , ~"~t yÍ3r-oclie, eri donde repres~tavan ~fi~~~ :~l 
valor Proniedio ~ las lllOdifimciones producidas por, el. crecimi~n~o y re"" 

~strada~ a ~s :de rad:i~!as CEFALOME!'RI~ seriadas durani~ la iri-
. . . 

faricia·y aaol~cia. 
80 



Broc:lie, afirma que el molde del Crecimiento no cambia a trdves del 

tiémpo, i?ués la constante relación observada entre los planos BASE CRANFAL 

<sutura esfeno-etmoida1> ·es 1a que produce e1 aumento de ia distancia N.6.- . 

SON (N), SIUA TURCA CS~T) hasta aproxiroadamerite,a la edad de siete años . ;" / . 

_ en que deja de tener actividad de crecimi~:/Y es cuando. esta porción -

anterior de la base del: cráneo cOmienza a ser estable y -se le conoce· caiD 
- . . . 

. FASE PRÍMA.'UA, mientras que la SB3UNDA FASE se exti&nde de' lÓs s.iete .años . " .. . 

n.arta· J.á rramxrez, y ·es dete~da. por• el. -crecimiento_ de -ia SnícoNDROSIS. 

Es~O-,-OCCIPÍTAL ~letado- por aoosición y re~rción ósea.· Ot:n> .pl.ario es .· ·:·. . ·<. . - -.. - .. 

el NASAL,; OCUJSAL, BASE MANDIBULAR que del.imitan áreas .óseae;; 

-- ' 

·i::ntre J.os factores que -condicionan está al.teraci6n_ ósea es el. miSiro 

~irnientó, cajra al.teración sea en el. tiem¡)o, COOD -en magnitud o dirección 

producen desviaciones esqueléticas ysetraducen en fil.tima :instancia en -
. . ' . 

, ~usio~ y cuya severidad depende principaimente_ de l.a edád , en_ que se_·· 

- ha prodticido y_de la zona afectada:. ~:el. crecilr.iento ~sigue unas~ 

'(:;uencia cro~l~ica, helee.que se pierdá ],ii,~iac.ión s~tcii iiornai; por ei 
;adeü;intamierito del. hueso que ha·~:i.cio dete:nidnaao ~\m. ~~ a~ 

': .. -.•_.:._ .. ... - _ S:i. la ~!Mildibiil.a es la que aven~ja al . ~imiento én el tiel!lf?O _ al.\.~ 
··~J.ar ··E?1)1:b~cés_ e~f;1-~ pres~cla de -uri ~

1

ÓVE!l JÉ:r
11

'~·-¿,or\-~ 

- ~-''reJ.aciófi.-~i.ifi.dase ru ~e~ ~-·~~-íf~#i,6n,d~ ~?:r.~:-~~~.~ 
"";;~~:f.A: fri;~:to~s~~~--~l. -~tl~-~ ~~'..s~~~~~~d;-. 

'•-• ~ l.e~ion~~ CONDII>.RES durante la riifiez, l.aS cuales tiueden 1'.t'IXiucÍr <;; fu - ,, .. - - - . - . -. ·' . . .. -
-.. _ ducir a un crecimient~ excesivo de tejido óSeo, o bi~n la inllibi~i6n ~~,l-
~Sl?O h~e~.; oma ciausa es la def~ciente ~.i~ _ósea, d~ UJ1il f'.RÁciUM, t~~ 
l>ifut l.as QUEMAOOPAS SEVERAS del_cuell.o en niños originanprotusión de-'.la; 
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pol:'ción anterior de la mandíbula. Los HEMANGIOMAS extensos que involucran 

ia. mitad de. la cara y lengua, la ACR~LIA es otra causa ele pro~tiSJro, 

ocacionando una alteración en el. sistema endócrino, sin embargo los pacie!!_ 

tes acromepfilicos no son buenós candidatÓs para cirugía recons'tnlctiva, ya 

·que .hay recidivas debido a que son afecciones de tipo endócrino. 

La palabra ·.PROONATIS10 .d.?riva .del gr."iei?;o PRO hacia ade1ante y GNATos 
- . . -

mandibu:ta, es Una· ma1formación. caracterizada. por una MACROGENIA de. la lila!!. 

d3'.ooia, .1o que ocasiona péroÍda ~e :ta: annorúá entre e1 macizo fa:ciá1 ~ ia 
ínalld!bula •• 

Según Hogenán.~1·ténnino.~tiS11D m.3ndibu1ar implica~ que ctiando 

los cliei'ites e~ en contacto y los cóndilos articul.areS estan en nosiciisn . . . . . - . 

nOnria1 hay en·1a.oc1usión sagital·tma. sobre!rordida horizóntal.invertida en 

l.á. parte' anterior. y una desf:Ígurac'ión del J)ei-fi1 facial.. 
'. . . , . . -· ·' · .... _ . .. . . - - . :. . ·. - '~ : - ._ .- - - _' 

· Kelsy describe al prognatism:> mandibular ·= Un desé:>rc!en del .ere-
·' . - ' .. : .. - - . -- -

cin\Íen~ Crálteo-Facial. con dÍ~~ facial. concomitante. caracterizada 
· ... - . - " 

por una iiandíbu1a praninente • 

. La. distancia. de1 merit6n a .la e~ina ~ .. anterior. o ~nás6n debo! . 

ser' apioXiniadamerite: igual a l?1 que' exiS't:e ~tre e~ ptinto~ y lbs huesos .,. - .,-· " . -- '.- .· .. ,, .. ·._-·,,.. -· .. · ... - ; .. - : ·,' ... - , ..... · .. - .. _, · .. 
~ios de ~ ..ariz eón el htJesc:>: :f~tal o ~ón, ~i itrual qÚe la distanci,3 

eui::r~ · el. ~n y: eJ:. trich6n .o Jsñe:a d~i: baheiió. A Íneclida que aUl!Íenta. la. 

~tia iafl prop0réi.6nefi faCÍa'.l~'iie Úer.:len y e1 mérttóri se aliija iM~,'daj 
.-_.:;'-

piá:íiO orbi táL . 
- . . . 

secUnclarios ;dél ~gnatiSJIO mandibular.· son: 

i>~- I~crA EN •JA OCWSION CON ~OBUMAS DE 1-'.AST!cACION 

2).,;. PROBUMAS o:: DIGESTioN ' 
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3) .- PERIOOO!'ll'OCI.ASIA 

4 l. - . DETERIORO DE lA SÍ\WD DENTAL GENEPAL 

5 f. - . HABAIAR DIFiaJLTOSO 

6} ,- INTERFERENCIA EN lA CONSTRUCCION DE DENTA!XJRAS 

·· SATISFACTORIAS 

7) .- APARIENCIA DESAG..~nABLE 

·a):..:::nISFUMCION DE LA ARTICUT.ACION TIMPORfl'.IÁNDIBtJIM 



1) •::. HISTORIA C'LINTCA' -

_2). - -!'Y.AMEN -P.ADIOORAF_¿:co 

3) .- MODELOS DF. E'STlmrn: 
4 > • - . FQT('X:;AAFIAS 

- La historia clínica es un proeeso ornenado enel cu~l se recooilan 9a-::­
tos ·_qel, paciente, y estos sirven para llegar a un di,agnóstico y tr\3.tarniento 

adee~cio; se deja al padÍer;te qúe ~se Íos síntclina~ de la enfennedá.'1, es.;;. -

to es un relato crono16gico del padeeimiento principal y -los -sínt~ ~laci2 
nades con el. 

Debe :Ponerse ateiición a la infó~ción que .esta" proporcionando P.l ehf~ 
nP_, ccirrD _sori, los síntcmas, fecha de in:icio, forma ~en que se presentó,dura ... 
ci6n: '!l •• e,:i61~cióri d~Í ~bl~ •• --Es'_ riecE!~~iÓ- est~ble~ la rel?ción exi~ten"I;~ -
entre el pádecindento y o:tr'ás áctiyiqades tales•·e:~ son: ~jereicio,-alimen..:. . 

tación, medi0amentos V estadode ánim:> 'dE!l paci~ñ~e' Si refiere' oue ~ ~ido -- • 
1:rat~do <'!Jlt~~ionnent~- su pcldP.Cimiento ~~i:;e~- ~C::t~e el ricíiibre -del mái.;;o:, -­
io~ ~dicrurieritos utili"Z.éldos y el ~ del tratamiento . . , -·· ' ' ...... '' . '.··" .,., . 

La historia clínica ·para_ su elalpreción ¡xY!emos diyirtirÍ~ _ef\ _dos_ partes-·. -
a) ;..:INI'E:RROGATORIO b) .-EXPLDRACION FISIC'A. 

El intet:TO!>;~tO?'io'se ref":iere ~ la historia de_ la erife~ad actual y de 

las aT)teT-fores, ·este interroP,atorio puede ser ele •dos> foJ'.'omas a) Directo, c\ia_,"! 

do se hace al er1fermo mismo b) Indi~to, cuando se efectúa a través de f!, 

miliare.s corro·en_el cnso de los niños. 
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.lJJS. osreri:vos,i:>:EL INTEllROi;A:ro~r() '! EXA~· FISICO SON: 

1) • - ofsC'uaRTR Cl.l~IER ENFEFMEÚt\D sJCl\L OVE TENC'..A ClUE: 
s~ TRATAfA", eOR, NoSarRos. 

2) ; '..: .' tl·iCONTRAR 11At.Fó~crom:s iioo.A.R:i:As b BllCÁLES DÉ 'CIERTAS . 

::~~.tits .. f.;~ .. SOO·-NECESARIO ·riJ~SULTA~:coN:·: ---:;--- ____ , __ _, - ', - --
·';Cimós· Mf;DICOS·A.frN·oE ESTf\BLECER li!~ TMTA!1IDm) PP.ECÜZ~ 

..... :::~e~·~;¡;;~ 
s);?:~~o~.:s~¿.~~~~~,~·fa~0ii:r;·· 

-->-

"n :.f. .. ~~vAR. nAcewR o:: ws ~8!oos. . . . , 
··rn.~.oi:írerA1rs:Ú~MOvrüriAD:a•Ll:HrrAc1óN•·tN···r;z;MC>v~····· 
. ;,9;1&~;lu~~&,"sk~ION oeÍA·'.~A·O~·· .. ' 

.. . : :·r:X~:~~I~-~,r~:~m·>:• <'•:::·.U;' .•:<·.·.t<•"<X:
0

• ............ ··••·• · ..•. ··.·.<> '·. 
-_~:~--:·~_:..1?~~~~s~~~~:~~:n:tr~-·--~~~~:~~~:-~~~~r~~--~-c~:~n~-~~,ge~:--t~~~,·-~-

···-·· 
r;:.::: - -· .. ',._ .. :, ._. __ , __ ,,.,,.~· -· .. ', 

. --~,~---'.~- ~:~'/.'.·_,·.::-.:··:--:.': .. , ;.·'.·~.J{t:,,\'._~-~}i:·;.·_'.::-

' \. ·. .. .. ···.·.···.·.·:.·.·.·.· ..•••. :~.~.· .. '·.:· ... ,•.~,~.·:;,~.·.f.i-.~.·:~~ .•...•. · .. ·.:.·.· .• ¡;~_:.;···.~ .. · •. ~.·.·.·._,~-.·:·.·.· .. ·.:.:·.· .. ~·~ ... · ' . . . ---··, . - ~' -'::\~~~t~I~~~:l::.~!:/~'.: ':: ·> 
--;~; ~,;~:\_ :;:),;:.:':;~~-¡::~:•'. :::i~.{:-~-<o~: '.~,\ '. r 

:: ;'<·-',;;_; ·.: .. ' - _;::~.:.· ':\~< .. ·.··:-.·~:....·' ... •.·, .. ··.· ... 
::~;·:::":~_i ·.:·-~~.;,:,-:-:; --,.,,,_" 

-• ., . ' . . >.; ~- - ~ ,·-:.:~~·-;;.,·-·. 

.· . :f~o/nriirES J'.?:f#~.i~::s #Atoif<?:iq,~ :> . ~ .·. :•é<' ... 
; -:_')i'J.}JAfo · c,ARi'.;i:ovlií3CútAR; 

.-_ ·;·;~: "· 



.., N'Ar>.J>'Tíl nrc;n;-rrvo 

-' A?."-º1<7:<'1 r,rnl'J'O!_ll?!NJ'.=>.Ir. ( c-•Jando. se tr~t;, d~ .r:exo feme,.. 

nir.o se ".lebe·~?U-.,~.ar 

· ...: ¿ T<:'!'P.4,4 · NFPVIOS'J 

"'"' - . . ·. . -

:~ k-i6x:EDE1"I'ES '!'RAuMATicO~ . 

ÁNTECF.DFNrrn ;;~;reos ·· 

,.;~ENJ'ES .DE ~:ruS:Í:ON · 
: . - .. . -

. .:. !lA.TOS .. DE EXPLORACION FisICA 

_, FXAMFNES DE LABORATOflIO GRAL: 
.. QtIT!-IICA SÁNf.lUINFA 

- .Esn.fl)IO RADIOGR.A.FICO 

- SIG:'llOS .VITALES 

-. : D:::AGNOSTICO . 

...: •TERA"EtmCA · 



. . . 
HISTORIA CLINICA · 

:·rrdmRE •••• · ••• ; .·• • •••••••• : ••••• ; ••••••••••••••••• · ••• "EOAri."~ •.; ••••• ; ••• 
O~I~EN.; •• ~; •••••••••• : •••••••• ; •• ; ••• WO ......... ~; •ESTAºIl!RA •••••••• 

r.o(): <:!VIL .•••••••••••••••• • •••••• ÓCUPACION ••••••• ; ... ;:; : ' ••• ; • ; ~ : •••• .. . . . - .. : . . ' . . ' \ ·.· .' 

DOMICILIO ••• .-., •••••••••.••• ; ••••• ; •• ·"·.; •.••••••••• ·;· ••• ~;;;.·;·;.'.~·; •• ; ... 

'TEiriúNo .~ ••••• ; •••••• ,.,, •.••••••..••• 

PADECIMIEtrro ·.ACTUAL. 

Ú:s la ·~e r.ás · impOrtalnt~ cjel fot~n:ga~~io, iredi~t~ ~l eual ~l ?3-

. cien'te .n6s d~ a con:o.::e~ _;¡,notivo' CÍé"sti coni;ulta, pre?.untamos'cl iriicío de 
la ·enfenneaad actual, forna en qu~ ~e inicÍo, coon ha evo:iucl~~do haSta la 

fecha; 

riEBRr; •••••••••• ifil<omGIAS.; ••... DIARREA •••••••••• vCMI'l'O •• • •.••.••. . ·. . . . . . 

~TANO~IS ••••• • ••••• OOLOR ••••••••• TOS.; •• ; •• ANOREXIA •••• ·;;; •• DISNEA •••• 

. ;~.INORRF./Í~ ••••••••• INQun:Ttin •••••• : • ..... PALIOCz •••••• CEf"ALEAs •••••• H •• 

: mmIM oE ~º·;,, ...... ,.süMNoLENcIA; ;".;; ••••• AMrG!W.#rs ••••• /~ •• ·~; 
'ooPE',.'~ ;.,~ .)~. -.~ •• QTROS ••••. • •• ~ ..... 



.-. ' . . 

!"PESFNTM~ Jl.!Fl.Jl'!A ENITRM!';TJ.i\n Sil ARl.Tflll '"A:T"'lC1 ••••••••• : •• ;: .......... . 

A"lJElA. ~'!-:;>," .•.•...•••....•..••... • .. . 
CAUSA V MlERI'F.. DE A'RUEU'l MA"!'El?NO ••••••••. • •••••••••••••• ; .•••••••••••••. 

ABUELA MATERl-iA ••••••••••••••••••.••••••.• · •••••••••••• 
.. ' . ' 

PRESENTJIN ALGIJNJI. F.!'TF'ERMFt)AD Sl! AHUELO PJl.'!T":.•o •••••••••••••••••••••••• 

11,P,lJElA ?A'!"'"O!tA .•••••••••••••••••••••• •, • 

. CAUSA Y l-1UERTE Dr. A13UEt.O PA"!'Eru-!O •• · •••••••••••••••••••••• • •••••••• .o •• 

AELlEtA PJ\~TA ••••••••••••••• : •• , •• ~-; ••••••• ·• :; ••• :• .... 

: AN!'.EX:EOF.NrE~ ·PER.<>ONALES.·00 .PATm.m!cos 

Fbr nlerlio de ello~ cÓnoceremos los Mhitos alirrent:icios y personales. 
OOESTI'. CUANTAS. VF.Ci..s AL DIA: •••••••• ; ••••••.•• ; •• ~ •• ; •.•. 

TIFO DE AJ.~ EN EL DESNiUNQ •• ~ ••••••••• ; ••••• ; : •••••• 

. •ciJ!'IIOA.-. •••.••.• ;-••• ~ ••• ~ ••••••• ;; •• 
CEN'A~:- •• ' ••••••••••••••••.• · ••••.•• 

INC-'n:ro:: Al.GUN OTRO TIPO.·DE· ALI>IDITO 00.Í.i:: r'J.<: cooDfi.'3:';:; .·.: •... 
LLEVA AIEUNA DIETA •••• ~ •••• Qt;l.t:N LA AU!'O?.!:'.O ••••• "' ••••• ; ••••••••• ~ •• 

I~~ BÉBIDAS AU:::OHOLicAs ••••••••• CJIÍlA CUNIDO.: ••••• ; •••••••••••••• 

LE ES NEX:ESA.~O TOMAR Ai.GuN FAJlMACO •••••••• ~ ••• ; ••• CUAL. ; •••••• ' •• ;. : ; 

FUMA •••• ~ .~.DriiDE c:úAN#;;:·~ .. H.' .•• OJAN'l'Os CIGAt?.,~I~ JIJ, DTA., ··: •• • 7 
VIV:n:Nlll\ PROPIA •.•••••. • RE?."TADA. ••••• ; .• CUJl.NI'AS ~.BITACIONF.S . TIENE •••• :.: ; ., 

ctrANr,4.s PERSONAS Di.JERMEN EN CADA UNA.~ •• '.' •••• •. '.TIWE Toros rns sET{\,J:; 
CIOs •••••••••• HIG:IEl'lE PERsONAL CADA aJA~ ••••••. ; .LIMPIEZA BtJCAf, CADA.· 
é:UJINOO. •; • • • • . . . 

- ANTECEtiÉITTES PERSo~:;~LmIC'OS :_: : 
~-... ' . ~~; 

. AOuí Eó1 nacienté' riO~ '.iri!"~ dE; iás. erife..~aCIE:.s cilie 'ha. 5urrióó <-fü::: 

Zi±6~t~.~Rl9;~& ..... , .. ;riíéA~!ATi~.;i.:<.v.n:itrCELA•.'•L;: .... -~. 
···.·==ii·:5~.;:·'.~~i~··::·?~=T:~~~rf~;~i~~:{;;/L:.;~~:'.~:.'.: 

vrRiJEIA ••• ; ••• -~ •• TüSIT.R:rwi~ ••.••.• PARA5l:TOs:t~·-~ .~.:amo.: .... ~;::~ :rci5--.... 
~d~:i.entos ~ufi:•iae"s ~ la aci:ual.ict;,,;d. · 
APARATÓ C!A_,r.mov ASdJl:AR • 

"1;.; .· 

HAY DISNEA •••• ,.D~ CIJI;!rrO· •.;.DE F.SFJEPZO• •••• ~EPISTAXIS;. 
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. - ·. . ; :· 

PRESENTA TOLOR PRE'CORDTAL. ••••••• PALPT""AC10NES ••• •• •••••• CrAllOSl S ••• ~ ••• 

OOtD~ DE CAP.FZA. ~ •• '. • EXISTE VERTIC.:O. EN CAMBToS ['['. POSICION .••••••••••• : • 

AUMENTO O D!Sl·ITNUCION DE LA P'RESION. AF'l'F.RIAL ••••••••• ,. FA'l'TGA •••••••••• · 

¡;.AREQ5 •••••••• APRENSIOtl; •••••••• .4.00R"!FCI!·IIB :ro. DE D..'TREMIDADES • •••••••• 

SE HINC.HAN LOS PIE.S ........... .. 

APARATO RESPIRATORIO 

PRESENTA TOS ••• : ••• CON OUE FRECUENCIA.:~ •• COFI O SIN EXPECTORACION •••••• 

F.N qill; .CANTIDAD ••••••••• : ••••• • .PURUwrrP.: ••••• •SANGUINOLENTA; •• , •• ; •• •;.·. 

crÁNos!s ••. -. •••.. :oisNF.A.: •••• FIE!ÍRES •••••• ,. ~OOLOR TORAxico •••••••• ; .. 
A.5!-fA •• :::~ ;; ••• rnr-.rs~ ruLMQNAA;. ~ :.:~ ~ .!'ERDI~ nE PEso ......... •., >-~·. 
APARATO DIGESTIVO 

.. . 

oou.5R EPIGASTRico •• ~ ••••• DroUJSION oiir0..1.;ro5A; ..... ; •• ~NAUSEA~ •• ~: ••.•• · 

,-vCMrro~.-...... -... f.;-~ ~ ni~P.Et:.,;;~- .. _Cl.:I·~~-~ 1:.;;::•f~~s.~ig.~{ ... :~·i.;_-;r~i.~~C:T.P~_;, .· ... ·; .... · ..... • ." .. ~: 
!)E PLENI'!1ID~ ; • •• ; ~: .DE·. OW'Al.EO ••••••• cIID:::rim:uro AB!JOM!N,Ai.. •••• -: ••• 

P..NOP.EXIA •••••• • DOW~ rn Cl.iADRANTE s1l?E'1.rciF '!'.'i:-?~rnO~ ••..•• AGPJJ?.l\S •••••••. 

ESTRE:iilll1Ilm'o ••••••• DoLOR ABOOMINAL P"'"T0 •••• : •• ~st>Nt:;W'D<1 F.N HF.cES: ..... 

m..cOO GASTRICA •••••••• MOLESTIA RECTAL: ..... MFrro~ISMO ••••••• en ca~ de 

ol#erier ;,In caso anOY'lllal 'se pregUritarála~ ~cterlsticas ;··f~ha de inicio, ~' 
fenórrems oue · 1o. a=ffi¡:Íaña.T\~ 

' . . - ·.-. 
- . . ' . 
. APAf>.ATO GENITo-URINARIO . 

OLIGURIA •• ,.: :H™ATl~IA •••••• OLOR ••• ~ ~CTILOF ... ; •• INTCIO DE !'!ritSTPLTJICION 

. ~1:~~:~'.:~~~~7Ei':~~;:~rr 
. PARTO NORMAL ••• •" •.•••••• AMRI'OS •••••••• OJAm'OS •••.•.••••• O .USA .......... . 

-·u5b.'i:;i:,~rcoNcmrvos· .. ~- ... :; .:noi:.m~·FM·ms ovJ1~rbs".~<.: .. ~o.'..:~.'..~ 
:?APA.'1!Cot.AtT;··.>>.:· .• • '· - : ,.:.:~> 

~-- ---·e· 

CEFAtiA.'3. rnF.:aifi.m=:s ~ ••• ; .. LOC.-'ILT7ÁCTQ'!~ ~ •••••••• ; .••• nimr.ro•? ~;:; •.••..• 
'3E ACOi:1P.4iAN,nr.voMJ:To .• : •• ,P..AY Pi:F.011'~,P~ !.Á c00~oiW..croi1 l)EMOVp.&~N .... 

' ,vj;:;. '.· ..... C'lll'TfllTÁClON.; ••• : •• :1'#.of'r!>;; 5;' .....•. HAY ":le~ ...•. ; ..... 
. ~D!nA DE LOS RE·ITIOOS ••••• •_.Al!I)ITIVO ••••• VISUJl.1 ....... TA.CT'H.~. • ••• ;:· •• 
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'OEN'!'IOO D:<:L Gl!S'!'O~ •••••••• DEL OLFATO ••••••• PAP-F.STFST· W!'A.T, .PARCIAL ••• • 

EPTI.F.PSIA •••• • .• , • r,fWVULSONF.S ••••••• I~rrP.A.Nn11n.rDl'n: •••• • ••••• 

srsTI.Mi> .. ·PrflOC..'?TNO 

PPJ:SF.:.f"A ?0LT1JPT,A., •••• P!1T.!F.A.GIJI ••••••• PoLTilTPSTA;' •• , •• PERDIDA DE PESO, 

, •• H •••.• f:UAN'ms •••••••• ?P'<;';F.l'J'1'A TIMR!J1R ••••••• 1)JGITAI. ••••••• ~i1f:!::l 

r"!'o· F:'<ALT.A.00 ••••• •.• •• I1'1'TOLERl\.l'·!CTA AL FFIO •••• .::_ •••. 11.L CALOR ••• , ;HAY SUQO~ 

CTONEN lAS MÁ"IOS ••••••••••• Pl>.ESENI'A Enll-'A~ • •• ~ .'fO~ AL HABLAR •• :;.'; 

SISTEMA HEMATOPOYEI'ICO 

. El(IsTE ~A- •••• "PRESENTA PALIDEZ •• : ••• ~Y A ... ~A •••• ~PÉITQUIAS. •; ••. · 

E(ll !TMOSIS ............. PALPJ't'A~TONES ·> .. ; : '. PREsENTA EPTXT".Sis •.••• G~°fyQ, 
. RRAGIA."l •• ; ; • ; • : .SANGRADO PROI.DNGAOO ••• ·; ••• ; ••• ; ••• 

·.:·. ·'-·· ',·:·· .·. - -

· ... · ANTD::EDENTF:$ qurRuR<-;rcos 

aperaciones l"'?'\lireda-5 d ·rante tod'-l la ~da :ae1 paCiénte, ca;_.sa', edad 

.,n '1Ue l:;._ rea1Í7..aron, COll1!'>1.icaciones. 
.. ' . 

AN'!'ECEnE:-J'!'ES TRA.TJM.ATICOS 

Cüando estc's hayan ocacionado fractur.a de cualquier pa.."'1:e del 
y StJ c?.usa, ~tá..~erito, dúracitSri d.;l irii~. 

JINfi:'...cEDENTES Al~JCOS 

s~:in\resti-s~rási éxist,. hipersensibilidad a medi~ntos, al:inientos, 

: '' . 
. A.N'I~Grn?j,.-rs: DE. 'fRAj.JSFtrsror.:. 

• .h1;1C:io11~~ 'neire~t .. ~,J,~~:\ nlas,.á ~lóbul~; 'li~~ el ~ciente My;i ~ci't>i-' 
rjlir-ci~t<;. ª.~iruria é?=a -,..~ ~u vid17 ; ;;eo:i.mtaT' l?. =usa . 

. .. iiAms oF. :,~fü':'fs.rcíN F,I:~1'~ 
~ri~e .-Y.n10™'6s á~tos 0sistem3.s más ~iacionádos.écin ~l'.'.pa::. 

·•· <1~w.iento .rt~i, .;n. el ~:Xfunen:.;;,Ki:raore.1 -se é>bs~rva- Ú'e:d ¡;teri 1.~siories •a~, 
. · v'31=olÓ~fr;,s, 9SilllP.tr:la facÜil, ;i'1fl~Í!'aeíones en ~lándul~s>saÚv~le~ 

. D-A'1EN 'fii.r&.Át.. 
.. :', 

·. ·.f" ó~serv~~ el t"'1Mm ~e l<" lenau:, fy.,~~l~ns,. ~bies~ 
cía , fondo rle. sacC", ·piso de boca, consiste~cia de. tP:iidos, )ét~cció1{de 
ri"'s, · ausencia rle óro;;inos · dent,:U..ios. presencia : de miocesos 
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EXAMF.NF'S DE L/lllORATOl<IO 

El 1ahorat~i" ~s ,in· t;?Y.c~l811Te .~,,,.'.'~1 ia~, y:~ i;:1e. ~s :-'?':>"'X)rcion~ iiato~ 

•Jali;:,so~ ;Jal"i'! lo;ra!" 1a Meje!"' '1iE•nosición pre<:rM?:'atoria. F'.ntrP la nrt1ebas de. · 
rutÍna s~ encu<en1:T'i'!n r..cmmros ÓÚI'1Ic0<:, FISTCOS F HISTOtroTCOS DEL '!TJIOO Hs 
!",A."'ICO así misrrio el. GP-IERJ'T. OF. ORTNA. 

!'"1 e.xámPn !'.!,;_ san?;re n<'.l!O dehe nrope>T'C'ionrir: 'J'Ifi.wo. ~ANG?Am:; ••••••••• 

TIEMPO of" mAGUlAcrnN ••••••• TI:~ oF. ~m'ROMIINA •••••• TR~PIA~IMA ~ "· 

•••••• ; ;f'l:P!UNOG'J'!O• ••••• ~ .RFCllEl'rrn DF. F.!l-CTRocrros •.•••• ;~PlAQiw.rJl.s;. - • 

'~~=~~~'.. ·: :·::t·~~~~R~~;;~·::-.j~~~~~:::: :::~~nE• SP~~ 
. ·ti tr~:Í.-de orina nos pro:ooreiona:. nrnsrhAn •• -~ ••. rx>LOR ••••• O!.o<t ••••. ~. · 

CRFATINTNA;; •••••• ACIOO tffirc6 ••• , •••• CEWÍAS ••••••• ~AWiMrnÁ~ •..... ;. ;. 
'tlRF.A •••••• • GWCOSA., •••••••• ·• 

K'i'.A"!DI RADIOGRAFICO · 

L"! !"adio~ía es el !"P-17,istro fotoeráfico de .una imágen projucida por 

los ra:.-os X, que pernan a trávésde ios tejidos Mandos del cú&.no yobtener, .. 
la •il?iáf'lm .de los huE>sos, éori d,Ícha inágen OOdemos · háeer análisis de ia .. :For: •• ·· 

ma d;:l·cráneo y de la facies del indiViduo~ para as{ poder obt~.una eva-

1\.1.i!.c:Íón l-áJ>ida y sistenáticá de 1a§ i:elaciones de.dive!"Sas ~~·dei 
. leto cráneo-facial v· sus contrihl,tciones· a .la.:c:>clusión •. 

SIGNO!" VITALFS 

. ::-.Onde ~anéia;· ''" oue OOr- 1:neriio de :eiios conoceros 

~i a_ef~;¿t~~~;k~~~~·~:~~~~~;;J~~-~~~~~~f:~~TIJ?l:.¿ .. · :·:·.···~··· ... 
·rr<:ECIJENC!A·.CARl:'IIJIC'.A~., •• •.;-..•FRECUENCIA RESPIAATORIA; ••• ;.; •• ' 

. DIA<',N~Ic;c;: . 
Este se obt:I~ri~ con los dato~ anteriorment~ 'enuneÍ.a".los;. ~ia que ros iiyu::.:.. ··••· 

c!iir:-3n a Ícientificar un síndrcilTle o ~ntÍdad clinica D?tolÓ!!;ica; 

TERAPl.l!J'ICA 

.r.n ell;Í se engloban todos los. tratamientos, caro son. MEDrcos;quIRUR­
GICOS Y FA.W;..CTlLCfUCOS. 



los estudios cefalométricos, fueron :inttoducidos por Broadbent en 1930 

la ~falanetr.ía se emplea para el. estudio de la posición y relaci6ri ·de los 

compo~entes CRANEO~FACIALES, es ex1:remaciamerrte útil para precisar la l~ 
•.· liZació~ ~etª d.e · 1as ddo:r:lnaciones natllares y . seleccitSn de las . regiones 

opera:t:;,;:;ias para rea:lizar la corl"Eicció;,. 11uirúrgica. 

ta. estandarizaeión. de las 'mediciones· de eStrUcturas· óseas CRJl~F~ 
.- ':" ---.- --.- . : . -- .. - -... ·- ····:.· :' 

CIALES,; estari estacJarizaciones ·!'W,_ •. _ sidO realiz<ldas :i)cir~.Airt:r0p616gos caro 
Krognan y octodoncista5 CC!IO Angle, Sclúat;, St:~iner~ Tayl.cr que pro~· 

cionan ~ rredio de vai~ci6n desde el. inicio d~l tn!ltamiento hasta el -

término del misriD. 

METODO ÓE·ANALISIS 

.. EJ._ nás conf_iable y más usado• es el. ángul() .sNA fcmrado •·]:>0%'. el·. ~SON. 
por ~ interseccióri de la línea dirigida desde .el p~ medio de :ia ccJn~ 
vidád ~e la siilá turcá (S) al 11asón (N), la lfueoÍ. de la s.Ília ~ nasón y 

. . 
iín~ dirigida a la espina nasá:LCA) qU:e es el. de mayor CC>ncavidad cie la - . · 

~.sn.cfel. maxi1ar~!>"1.'~0!C~::' 
· .. _ _ 1Jit segul\C!O árigú:io •es ¡,,tcsNB, que es la mtern~ ~ ia lÍiieci. 

de i<i sÍlla turca·a rkón. C~), ;Y: la l..ínea q\1e v~:~¿~cle tk punto por erri . 
~ d~l. ~tón (B), que es el de 11\3.yq'l' depresión de la ¡)aici6n ~t~i~-~ 

JdE.. ia· rianclílrula, b. áng{u_o f'ornad9 en· ei nasón .. 1x>r -~ ··~ que v~ ~escte · . 
. ~ '• . . . .... . 

'éi !iunti:> sUbE!SI>i.Mi (A) al násón áü' :y Por la qli~ V~ <lcik-1~ el punto su-, 

PNriientoniario (B) al nasón CN) se: denomina dllere,cla ANf3~ 
~los áÍtgulos SNA y SNB ~:ia~io~ rraxil.ar> superior e Werior . 

' -" - . . . 
con·la.base del.cráneo. 

la diferencia ANB re1aciona la . porción anterior- del. maxilar 
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superior con la porción 'anterior de .1a·mandibula. 

-El.. promedio de SNA es de B2"y el de SNB de 80~ haciendo 

que· la diferencia sea de 2°. 

-:-El. ángulo . Goni.'.11 · se forma. en el ángulo de la mandibUla ... 

¡;X,r la inter5ecci6n del. plano mandibular (línea a traves 

de ¡?;Onio y ¡maten>, y ':1"<l iínea. tangente a1 bó~e poste"'. 

:roior d~ la rama ~scendente de la mandíbula, que es tar;_:_: 
. . . 

. .. . _gente á1 punto. más posterior cerca del. ángulo 'y al ~to ; 

más. posterior del cóndilo de ia máridíbuia, el prOne<iiO 

de-' esté ángulo e:: de 125° • 

..:.ws án,,,aulos de. inclinaci6ri de los dientes incisives 

rieres. e inferio-r-es .más anteriores establecen el j',réldo 

de . PROCUMBENCIA. o .REa.JMBENCIA én cada uno de. ellos. i.a. 

inclina.cl6n del incisivo inferior se re~ciona c0n .el. p~ .. 

no. mandibulár, l.a inclinaeión normal. es de 93º, mientras 
- . .. . - , . :. 

que el ineisivo. supe]:.ior se. relaciona .con la lfu.>_a entre 
la silla turca y el ras6n, el. va1or ro~l es de 101'º~ ·.· . . . .. 

. :r,:on P,l úsc> de ~pel traJ1s~te, se tr:za el: perf'i,l de la nand~ . 
. '.·.· ;~,: iraxiiaf:, . ia sunerp0sici6n de .• un .. · lado. con ei . otro hace :li¡ipos~le. U?ia. def{ . 

. ' . iti:ci6n~eXáctá de fas ~icies oolus~es de 1~s dientes; !.o~,,.plrulo~ d~n ; 

···:~!i!sr::znd:e:::s:J~:~~e:~rs1d:::;~.~¡!ít~·-. 
;;..;ntoi'.iiémo' y. el ~nducto dentad;:; fuferior. ESte trazo de ~.íi se ttans:.. 

fi~ des~u~s ~·papel. carbón del~ado, yel ~z6 resultant~ s_e reéorta,' .. . . . ·• . 
prod~ciensc:> así patron~S de. cartón. Th f?sto~ pa~~es pueden hác~~ CO!: 
tes. de· prueba hasta que se haya encontrado el sitio adecuado para. la ost~-
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1:al:Íá u osteotomía .. Las secciones eortadas de- J.os· patrones de la mandÍbu1a 

se colocan después en el tra_za.do ·en la relación oclusal deseada. 

La secci6nque contiene ·el cóndilo se ·coloca en su ;:osición 'preopel'!. 
, , -

"tDria -precisa; en tanto que -_la_ otra sección se . ocluye y adapta ·:Para el. es~ 
e • - • : - ~ • , 

cio~. El grado de pro-i:usióri se cal.ctÍla desde e1 boroe incisai -:le -los incis~_. 

v0s. ~entrales inreriores hasta el. punto 1-ingual. de 1-os incisivos súrieriores 

-doriae_ 'se ·considera. q~e- deJ:ie_estaz:> • ia relación , incisáJ. deseada. 

MODÉI..oS DE ESTJDIO 
, , , 

- -
LDs nx:>delos de estudio son una fUen-t:e ihfornativa en el ?iari de tra-

1:iuniento; en ellos es pos~l>i~ ~iar 1-a iongituddel. anxl, forma, posi­

ción ·individual de los dientes y lás relaciones c::iclusales • Eh la mayoria ·de 

las -deformidades. de 1-0s. máxilai'Eis la guÍa más segUra en el. planeamientO _ p~ _ 

~torio es la_ dentición misma, ~e puede predecir éon bastante exactitUt 

~ m:>~ento que ten~ i~ ~ul.á. establ¿endo ~ reliiciones oc1u~ 
l~ d~tales correctas' ~impiesrii!rite mmendo o a veces secc~do 1os ~ --_ 

&üos. éuanoo ias .interlerencias oolúsal.es p~i.ii:tÜras no S-on e>ecesivas no 

~, ~ ~( ~f~ equi1i1?N-ciÓJ1 ~á que iO-~ ~~~- funcfonan aceptab1einente 

--/~éS- ae ret_u;ar, ios -~~-t_O-~ _cie~_~ij~ci&i,: ~si_ 1ai;: ~,:~fer....)cia¡¡·~-:i- -_ 

--- - , ·: ~~~- pue:e fl~ ~ece~i~ 71_.-~sti~st~ de di~s-~&. ~o#~:~~-~::~- , 
. , •• , - ,, ' ; ,da ci. ios naxiTures én ei ltomei4to_de 1a eperecÍ6n. ~~ia'm~? 

:•_·;·:, ·-_-_; ___ -_·:•-:.._._._/;~ºa_._.i_onde_-· alopts_º_-_pca:
1

ªs·o·s-,_-_-_-,ee')._ - - -- ---·-·-,, - -- - -- -·. 
~~-.: d~sp.:~st~d~be ser zY;i1;i,;.db ·d~~s de que los nmd.J) 

·- .' ,- ··_ ';:' .; . > . .,_ :.·:.·· ,_ .. ·_ -· -· ,. - ; ·:· ....... :~· 
_n?S son rovilizadOs. posto~torl'.amente. 

ltJs rÍodelos _de esfudio áe~<;~irán píl.~t()S n\lis ~otos de ~turaleZa 
, :funcional -y dete~r\ár>án' i~s umites , cÍe. · cori-ec2i6~ de una: rlef"~riro_dad. náx.i.7 -

> - ; - ---··: .. , 

1ar si se· ponen en ~rel~ción con -la_ i~o:nnación. c1Íniea y cefalométrica, 

1as líneas trazadas en . los iIDdeiOs de estitdfo: deben-m:>~~ el -ad~taffii~ _ 
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. . 

to del molde desde 1a · condici6n preoperatoria; . ayudán a detE!rniina.r la eXten. 

sión del despl.c;zamient6 quil:'Úr'gico. 

ES'!UDIO FOTOGRÁFICO 

la. fotografia completa de la car>a es otro auxiliar para llevar a cabo 

lDl anáÜsis _Y. diagn6stico de las estructuras. blandas y esqueléticas, y la­

relación .que existe entre e_llas. Esta ,fotografíá se tona con la .cabeZa del 

paciente en posici6n natural. éon e,\_ plano oori;,ntal él~ Fra.llckf'ort para:).~ .. 
. . .. . . . . 

lo ai piso, y este plano se tcma_.casi paralelo al horiZorital y .10 más apr'2_. 

x:iinado a los 90°cor\ respecto ii1 plano medio. sagital; d~ irnc!O que eÍfoto~ · . 
. fó rio pueda vi~Úlr ia ceja _del lado opuesto' de la cara. 

~ m&lidÍbul.a ha de quedar en d~so con los labios en reposo,. para 

reconocer su posición real. El puntO orbit~io, ti'agt.is ~ gonión se puede~ 
marcar en la cara con :lápiz dérmico para identificar y facilitar los plllltos . 
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TEÓlICAS QUIRURGICAS 

A).- OSI'Et.TcxilA DEL C1JERPO O!: lA MANDIBUI.A (DrGMAN) 

E!).- OSTECl'OMIA DEL CUF.RPO DE I.A MANDIBUIA CINTRAORAL) 

C) .- OSTEOI'CJMIA HORIZONI'AL DE lA RAMA ASCENDENTE 

D) • _ OSTECYI'CMIA VERTICAL EXTRAOAAL DE !.A RAMA ASCENDENTE 

E).- OSTEOTOMIA SUBCONDIIAR EXTRAO~L OBL:rClJA 

F> .- OSTEOI'OMIA SUBCONDIIAR A CimAS 

G) .- OSTrorOMIA SUBCONDILFA VERTICAL INTRAORAL 
r 
'H) .- OSTE.'O'roUA SAGITAL INTRAORAL 

A).- OSTEC1'G1IA DEL CUERPO DE !.A MANDIBU1A (Dif'MMJ) 

:Esta es una m:x:lificación de la técnica de Hu1lihem, esta. técnica es­

ta indicada en casos de PROONATISMO ASIMETRICO, la intervención se lleva -

a cabo en dos ·estadios quirúrgicos , realizandola simu1 taneamente en amb6s 

lados. 

El. el PRIMER ESTADIO, se practica la extracción·de 1os segundos pre-

mol.ares o ?rimeros mo1ares inferiores de ambos lados, se hacen incisiones 

en l.a. papil.3.s interdentarias adyacentes a1 sitio de la osteotomía, y a ~ 

vés del. mucoperióstio a nivel. de la cresta del rebon.le desdentado. Debe 
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realizarse una incisi6n oblicaumente hacia adelante y abajo hasta el vesti 

bulo uno o dos dientes por- de1ante del sitio de la ostectomía, la incisi6n 

por la parte lingual no debe ser oblicua, generalmente es necesario incidir 

1as papi1as hasta el canino para. perrritir la separaci6n del peri6stio lin­

~l sin desgarrarlo, los colgajos mucoperiósticos vestibular y lingual se 

separan del hueso teniendo cuidado de no lesionar e1 nervio mentoniano, la 

separaci6n intrabucal se hace con un periostol:om:> de Moll: Ni;. 9 y cuchari -

l.l.as para hueso del Nl2 2 y 4. 

El colgajo lingual se levanta hasta el músculo milohioideo, para los 

cortes óseos se emplea una p1antilla metálica que guía los cortes 6seos , -

estos cortes son verticales y deben realizarse con fresa quirúrgica de ca!:_ 

bulo de fiS\JX\3- del N2 703 colocada en una pieza de nano de baja velocidad. 

El corte se hace hasta un nivel seguro, por encima del nervio denl:a-

"rio inferior, 1a porción alveolar se reseca con pinzas gubias, escoplo y -

martillo, se cierran los colgajos· de 1.os tejidos bla1"ldos al. tiempo que se 

tennina cada 1ado y se pe:onite que las heridas cicatricen de 3 a 5 semanas 

antes de emprender el segundo estadio de 1a ostectcrnía, durante este peri2_ 

do, y entre ambos :crocedimientos qui..--úrgicos se prepara.'1 1.os aparatos de -

fijación con férulas o aoaratos de ortodoncia. 

Durante el SffillnOO ESTADIO se procede a preparar al paciente, esl:e -

estadio. requiere de hospitalización, debido al tiempo de recuperación y al 

tipo de anestesia que se utiliza. U! !'iel. se prepani. lavandola con agua y 

jabÓn neutro quiríir!'!ico, se hacen las m3.rCaS sobre la oiel. con lápiz derrre_ 

gráfico para hacer e1 corte y posterio:nrente se col.ocan los campos quirúr­

gicos. El corte se hace nor debajo del borde cervical. de la mandíbula ªPr<?_ 

xinadamente de 3 a 4 en de longitud y centrado en la prol.ongación de 1a lf. 
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nea de Valleix, dicha incisión cebe llegar hasta el hueso. Cuando se aloarr 

za el borde inferior de la mandíbula, se incide el perióstio en :on:ia ag;u­

da y luego empleando el periostotorro de Lane =n la l!BI10 izquierda para ~ 

traer el tejido blando, el cin.ijano despega el perióstio en forma a":IJ.da con 

una cucharilla ~ hueso de Molt del NI! 4, inmediatamP..nte se logra ver el 

agujero mentoniano en la cara ext~ de la mandíbula, y se real.iza la el!:. 

vación del perióstio hacia arriba, procurando protejer el nervio mentonia­

no. la separación de los tejidos blandos alrededor del nervio se hace con 

una pinza de m::isquito curva para lograr el reJ.ajamieni:o del colgajo-.cuando 

se le separa e impedir el daño al. nervio, hay que visualizar los cortes en 

la tabla externa para continllar con la ostectanía. 

El. perióstio de la cara interna se levanta de la misma manera y sin 

más dificultad hasta las inserccipnes del músculo milohioideo, deben quedar 

expuestas tanto la cara interna cain la externa del hueso de la irandibula 

en una distancia de 4 a 5 cm para lograr acceso adecuado para la resección 

ósea sin dañar estructtmas blandas. Para terminar los cortes se utiliza una 

fresa de carburo del NI! 703 , el corte debe hacersé desde la Jriarca hecha en 

el primer estadio hasta el borde inferior de la mandíbula, los cortes · se 

hacen a través del hueso cortical, los cortes también pueden hacerse con -

sierra de Strayker. 

Se levanta el DIPLOE (tejido esponjoso colocado entr-e las láminas del 

hueso) ?aI"a de-jar descubierto el canal del dentario inferior que sere ~ 

tejido, se aisla el naquete dentario y se practica con pinzas P..Ubias la o~ 

tectomia de la lámina interna, se exoone e ide."ltifica el nervio y se pro­

teje haciendo unos nichos o cajas a cada lado en el espesor de los muñones 

de manera que el nervio quede dentro de ellos sin comprimirlo al flexionarse 
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por el corte óseo cuando se han reducido los fragmentos. 

l.Ds fragmentos se reducen y se fijan por medio de sutura ósea con ala!!!_ 

bre de acero inoxidable (OSTEOSINTESIS). Esto se hace mediante perforaciones 

a cada lado de los fragmentos residurales de la ostectomía, dichas perfor~ 

cienes se hacen con una fresa de carburo del N~ 14 colocada en la pieza de 

nano de baja velocidad, al h3.cer las perforaciones debemos "Procurar atrav~ 

sar totalmente el espesor de la mandÍbula con el objeto de que facilite la 

penetración del alambre. Al hacer las perforaciones debemos colocar un o~ 

tector o guÍa debajo del hueso con el: fin de que nos indique que ya estarros 

penetrando la fresa en todo el espesor del hueso, y así evitar rasgar o l~ 

sionar algún músculo que se encuentra involucrado en .la zona por resecar. 

Al: hacer el corte óseo debetros irrigar con suero fisiológico y aspi­

rar al miSJOO tiempo el mismo, esto es con el fin de. evitar quemar los teji_ 

dos y que se :tn.unedescan los campos y las gasas. El aiiarre óseo tiene la fi_ 

nalidad de poner en contacto los extrem:>s que resultaron de la ostectomía, 

y así facilitar la unión del hueso y la formación del callo óseo, el alam­

bre se retuerce procurando no dejar flojo el amarre~ las puntas resultantes 
. . 

se introducen en uno de los orificios para así evitar lesionar> los tejidos 

blandos. Una vez hecha la osteosíntesis se procede ·al cierre por planos, -

los profundos seran suturados con rra.terial reabsorhible y la sutura cutánea 

se hara con seda. negra de 000, esta sera retirada al cabo de cuatn:> dias 

después para evitar la cicatrización de la sutura, al hacer el cierre se ~ 

loca una goma de dique que sirve para· el drenado de la herida, este debe ir 

colocado desde la parte más intP.rna hasta el exterior de manera que sea vi_ 

sible al momento de ser retirado junto con los puntos. Se procede a inrrov!_ 

lizar los maxilares con la férulas o aparatos de ortodoncia, con el fin de 
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mantener l.a mandíbula en su nueva posición. Estos amarres deberán pennane­

cer aproximadamente ocho semanas• durante este tiempo se recomienda al. pa­

ciente hacer enjuagues con colutorios para así evitar la enfennedad ~ 

tal. 

B) • - OSTECroMIA DEL CUERPO DE !.A MANDIBUIA INTRAORAL 

El. Colgajo mucopezoióstico intraorel. se puede efectuar mediante inci­

siones vertical.es anteriores y posteriores al segmento del. hueso que se va 

a extirpar, la incisión debe hacerse desde el. margen gingiva1 en sentido -

inferior tan extenso como se desee. 

I.a exposición vestibular debe hacerse hasta el borde inferior de 1a 

mandÍbula, se descubre el nervio mentoniano al. levantar el perióstio, el -

nervio debe ser protejido para evitar l.esionarlo al momento de ejecutar -

los cortes óseos. la incisión se l.leva hacia atrás a nivel de1 margen gin-

_,Wival._-libre, a través del. punto de renosión del. hueso, y luego puede ser -

ll.evada posteriormente e in:ferionnente en :forma obl.icua para obtener una -

exposición adecuada de la zona. Se extrae el diente involucrado, se inserta 

el. patrón en el. punto de la ext:raceión del hueso y se marcan ·con una fresa 

de carburo e:!. contorno de la ostectomía. 

IJJs cortes se pueden realizar con un taladro de baja velocidad y vna 

fresa de bola o bien con una sierra de Stryker, hechos los cortes se retira 

primero la capa vestibular y después la lingual o interna, se hacen perfo­

raciones a cada lado de los frap¡nentos_residualea de la ostectomía, estas 

son para fijar la mandÍbW.a en su nueva posición. Se hara pasar por entre 

los orificios el alambre de acero inoxidable de calibre 24, también se ~ 

cen nichos para alojar el nervio dentario inferior, y una vez protejido -
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se procede a suturar por planos desde el nás profundo hasta el más uperfi­

cial la herida. Al fijar la mand;iliula se observa que la oclusión sea lo más 

funcional para el paciente, pero nunca buscar lograr una oclusión céntrica 

por medio quirúrgico, esto debe hacerse mediante tratamiento de ortodoncia 

si el caso lo r>equiere. En esta técnica los rrovimientos deben ser contro~ 

dos , las suturas más profundas se hacen con oatgut de 000, y las suturas e 

cutáneas con seda negra de 000, se colocará dique después de la operación, 

se imovilizan los maxil.a.n'!s por un ·periódo de ocho serranas y se indica -

dieta liquida durante el tiempo que pernanescan los amarres maxilares. 

Th'DICACIONES.- Esta técnica esta indicada sobre 1:odo en anornal.ida­

des oclusales que no puedan ser corr>egida.s con cirugía de la rama ascenden_ 

te da la rrandÍbula, la rrordida abierta no se puede corregir con cirugía de 

la rana ascendente, por lo que se practica la ostectanía del cuerpo de la 

mmdíbula, la rotación del cóndilo es mínima y no produce alteraciones en 

.la articulación temporc:mmdibular, también se indica cuando el cuer¡xi de 

.la nandÍbl1.a es muy largo. 

VENTAJAS.- Disección a través de los tejidos blandos hasta el borde 

infer-i~ de la =nd.Íbul.ü e."1 el punto rriedio del cuérpo, puede realizarse ~ 

pidamente y proporciona fácil acceso al sitio de la ostectomía. la resec­

ción del hueso puede hacerse sin traumatizar el nervio dentario inferior, 

la inrrovilización del hueso seccionado es posible cuando se dispone de -

dientes estables en ambos fragmentos Y.las partes deben fijarse con una 

rerula in1:raoral reforz.ada. con ligaduras de alambre 1:ransóseo' puede lo­

gr\'U'Se un resultado cosmético agradable. 

DESVENTAJAS.- En esta técnica el ángulo de la nandíbula no es corre­

gido por la cirugía, sino que la resección del hueso en el cuerpo de la -
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mandÍbula acorta la longitud del hueso y la deformidad del. ángulo gonial. 

A veces se hace necesario extraer un diente, cuando esto sucede, la 

diferencia en la distancia transversal entre los dos segmentos de los JJC>­

lares y premolares es excesiva y el grado de rotación interna de los fraa 

mentos proximales muy grande. !..a falta de uni6n, aunque no es muy común, 

es una complicaci6n que hay que tener en cuenta, esto es en proporción a 

la aprox:imaci6n de los frep}nentos óseos y la inmovilizaci6n, si por error 

de cálculo en ·la resección 6sea los ext:r>em:>s del hueso no estan en posici6n 

directa puede producirse una falta de uni6n. !.a unión cl.Ínica no puede es­

perarse an menos de ocho serranas en el ~"' favorabl.e de l.os casos y puede -

no lograrse Ji.aata,·tres rneEles o nás. ta cicatriz externa es una objeción a 

menos pal:'a ostectomía intraoral, este no será problema, siempre y cuando la 

incisión sea por debajo del borde de la mandibula y el. cierre se realice -

cuidadosamente. 

C) .- OSTECTOMIA HORIZONTAL DE IA RAMA .ASCENDENTE 

Esta técnica fué efectuada -por primera vez en 1905 por l.ANE para 02_ 

?Tegir el retroi:>;natism::>, BLA.IR en 1903 también corrigio retrognatismo con 

sierra de Giisli , sin embargo fué B/\BCOK quién utilizo esta técnica para la 

cororecci6n del prognatisiro mandibular. la técnica consi:::te en hacer pasar 

una ~ja· de BlAIR lar!';a y curvada o ¡ruÍa para la sierra de Gigli a través 

de una incisi6n cutánea en el borde posterior de la rama de l.a manc!Íbula -

introduciendo la siel"l'a hasta la cara interna de la rama irontante por encf. 

na del a~jero dentario inferior. la sierra tiene dos nrotectores entre -

los cuales se aprisiona la ram'l y a través de una ranura se inserta la si~ 

rra !Jd.r"1 practicar la. ostectomía. la intervenci6n se inicia haciendo una -

ir.cisión por detrás del lóbulo de la oreja, -paralela al borde posterior a 
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1.a rama aproxiamdamente 3 cm de longitud no nás, nués recuerclese que en e~ 

ta zona se encuentra el nervio racial y 13. glándula parótida. Un3. vez pra~ 

ticada la incisión se hace la disección roma descendente hacia el gonión 

:.:x:r<' medio de una pinza de mosquito. Cuando se ha Her;ado cerca del ángulo 

por el borde posterior de la rama as.::endente se han liberado el nervio f!!. 

cial y la glándula parótida. 

Se profundiza el despegue, se fuerza la pu"lta de 1a pinza !1.3.sta lle 

gar a hueso, y haciendo movimientos de vaiven se denuda una porción del 

borde posterior de la r<m>a, por el pequeño ojal perióstico se introduce 

un elevador y se legra 1a cara externa de la rana ascendente despegando el 

músculo masetero y evitando desgarrar la mucosa bucal, si esto sucediera 

se pondría en contacto el campo qui~ico con la cavidad bucal. Un ayuda!!_ 

te aséptico introduce su dedo índice en la boca del ~ciente para ~ar 

al cirujano en los mov: mientes del elevador del ':>erióstio, ensegu:ida se 

lleva a cabo el legrado de la cara interna de la rama, teniendo cuidado 

de no lesionar el paquete dentario inferior. El periostotomo nunca debe 

separarse de la superficie ósea para que al llegar a la espina de Spix sa!_ 

te ·sohre ella sin desgarrar el paquete al llegar a este sitio, se ·saca un 

poco el instrumento ~ libn'!r el agujero y con ello el paquete, se si­

gue el legr'acto ascendente y después introduciendo de nuevo el instrumento 

se legra.la porción faltante hasta el memento que se sienta la resistencia 

del paquete a la entrada del agujero dentario inferior. 

los movimientos deberan ser controlados siemore por el ayudante y -

;>egado a la superficie ósea. El siguiente ::iaso consiste en colocar el PY"?.. 

tector de la sierra que tiene dos hojas, una para la cara interna y otra 

;>ara la cara externa, con el fin de protejer el oaquete dentario inferio, 
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e1 pl:'Otector tiene un tope en la parte anterior, al cua1 se engancha en el 

borde anterior de la rama ascendente para evitar que el apara.to se desj)e­

gue y a la vez se pl:'01onga a todo lo ancho del cana1 para limitar el via­

je de la sierra, no debe haber interposici6n de los tejidos blandos entre 

los protectores. 

la osteotooúa se hara pém3.1.ela al plano de oclusión en ambos lados, 

para que al momento de desplazar la mandÍbula hacia atrás sobre los planos 

de corte se haga en dirección al plano de oclusión para evitar dejar mor­

dida abierta. Para lograr el cor.te paralelo, el aparato se fija en la po­

sición requerida valienclose del plano de Fox, se introduce la sierra en el 

canal y se practica l.a osteotomía, la reducción se hace desplazando la 

mandÍbula hacia atrás fijandola por medio de anclaje intercleJrt:omaxi.1.ar por 

medio de férulas y elásticos, se procede a cerrar la herida por planos • 

',E1 anclaje interclentario no deberá retinn-se hasta haber obte¡'lido la unión 

ósea o formación de callo 6seo o en el transcurSo de un mes. 

la :i.rvrovilización se retii::a por intervalos peri6dicos de 8 a 10 d!as 

eSto es a los 30 días se re:tira la inrrovilización durante ocho c!ías al ~ 

be de los cuales se vuelve a .inmovilizar p0r otros ocho días y así sucesf. 

vamente hasta cumplir dos meses, para dar tiempo al callo 6seo que endure~ 

ca y se norrra.lice el balance musctilar. 

DESVEm'AJAS.- Esta técnica se practica a ciegas y por 1o tanto ha.y 

que estar familiarizado con la técnica, el principal inconveniente es que 

cxm frecuencia se produce progenia a expensas de la articulación temporo­

mandibular al cal".biar la posición orisµnal de la mandíbula en sus movimie!:!_. 

tos· de abatimiento no los hace com:> si fuera bisagra cuyo punto de l:'Otación 

encontrará en los centros condilares. Al cambiar la posición original de 
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la manclÍbula se encuentra en dos puntos situados más o menos en el centr-o 

de las ramas ascendentes a la al tura de la espina de Spix, dichos puntos 

son la resultante de la dirección de las fuerzas muscviares de los músculos 

elevadores de la manc!Íbula en oposición . tónica a los ahatidoren. 

Dur;inte el abatimiento de la nanc!Íbula el cóndilo sigue un recorrido 

que además de estar regido por la forma de las superficies articulares ªCO!!! 

paña a la trayectoria de un radio de circunferencia, que tiene por centro 

este punto r>esultante de la acción muscular. A1 desplazar la mandíbula ~ 

cia atrás, la situación espacial de este punto cambia el equilibrio de la 

acción muscular se ~ debido a que los músculos elevadores conservan 

sus miSllOs puntos de insercción por lo tanto alguno sufre un aumento en su 

tonalidad por el estiramiento que. sufren en especial el músculo temporal 

y masetero, en "tanto que los pterigoideos disminuyen su tonalidad rruscula:r 

···. por a=rtamiento de la dis-cancia entre sus dos puntos de insercción. El 

resultado será que la fuerza muscular restablesca su equilibrio estable 

pa%"! lo cual. tench:\i que regY-esar el punto mencionado a su situación primi:. 
tiva reproduciendose una p=genia, a menos que exista un tope que impida 

regr--....'1sar a la roanciíbula a . su posición original. tos topes se logran en -

los incisivos inferiores contnl las caras palatinas de los incisivos su~ 

rieres, ademas debe existir un declive en el pl.B.no de oclusión de abajo -

y adelante hacia.atrás en el momento de ocluir. 

D) .- OSTEOTOMIA VERTICAL EXTRAORAL DE IA RAMA ASCENDENTE 

El abordaje en esta técnica es suhnandibular, el objetivo es el CO!:_ 

te vertical de la rama ascendente en una linea que va desde la cara . infe­

rior de la escotadura signnidea verticaJmente hacia abajo por encina del 

agujero dentax>io inferior de la manclÍbula en su ángulo. 

108 



Esta técnica la desarrollaron f'.adwell y Letterman. está técnica im­

plica la descoi;izaci6n y perforación de los segmentos de fijación alambr!_ 

ca directa. La descortización de la porci6n del fra!!)'llento distal (rama, -

por delante de la sección vertical) , superposición del frag¡nento proximal 

y la creación de una. superposición a mortaja, todo el cuerpo de la manc!í­

bula es reubicado hacia atrás en la relación oclusal y mandibular no-mal. 

Esta indicada cuando el prognatisno supera los 10-12 11111, ·es una té2_ 

nica que tiene la ventaja de curar rapidamente por la fijación finne y 

di.recta, y la f.Í.jación interrraxilar no supera cuatro semanru:>. Para. esta 

técnica se realiza una incisión de Ridson en los tejidos blando apro~ 

damente de 3 a 4 cm de lonp;itud. La cara externa de_ la rana se expone ha~ 

ta la escotadura sigiroidea, se planea una línea vertical de incisión ósea 

desde el ¡;unto más inferior de la rrandíbula en el. ángulo, pasando por en­

... cir.:>a de la prominencia del. agujero dentario inferior, esta línea se marca 
"-¡ _.,, 

ligeramente con una fresa quirúrgica de carbUI\'.) del N.Q 703 1:r'OncOcÓñica -

¡;ara pieza de mano de baja vel.ocidad de aproximadamente 18. mil. revoluci~ 

nes por minuto. Al ir haciendo el corte se debe ir irrigando con suero f!_ 

siolégico al mismo tiempo que se ira aspirando el suero ~a impedir que 

se mojen los campos quirúrgicos~ 

Se secciona si esta indicado la apófisis coronoides o se le puede -

dejar intacta en la protusión menos marcada, pero si se nrevee una~ 

ción mayor de 10 11'1!1 es aconsejable la C:O~NOIDECTOMIA para obtener un mo­

vimiento irrestricto de la manc!íbu1a hacia atrás. El corte de la apófisis 

coronoides es simple, se hacen perforaciones poco esoaciadas oblicuamente 

&>_sde la escotadura sig¡noidea hasta el borde anterior de la rama empleando 

una fresa para Jn..-eso del N2 14, el esoacio es inperceptible de rranera que 
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tan pronto corno la fres~de alta velocida~ deja de )'lOner resistencia se ha 

logrado atravesar la cara interna. El seccionamiento se completa con un e~ 

coplo afilado y un nartillo, bastan tres o cuatro p;olnes para evitar hacer 

corte vertical. derecho hacia adelante entre el. ap;ujero dentario y la es~ 

tadura si?J110idea, deben hacerse nerforaciones muy juntas para así estar -

más segur:'O, y esta porci6n de la osteotomía se completa con escoplo y 11la!: 

ti11Ó una vez que el resto de la osteotomía se ha tenninado. 

Se hace un segundo corte vertical en la cortical externa naralelo y 

por delante del primero, teniendo cuidado de no penetrar en el conducto -

dentario inferior, se uneri los dos cortes verticales con varios cortes ~ 

rizontales espaciados a interval.os de 6 a 8 mm, estos escalones se hacen 

con fresa dé fisura del N'< 703 de carburo, estos cortes facilitan la deCO!: 

ticación, estos escalones no necesitan extenderse por ene.ir.la de la ))romi­

nencia causada por el agujero dentario inferior. Con un escoplo )'.>lano y 

ancho y agudo y de bisel largo se fracturan los escalones de la cortical, 

los fra!'}llentos del segJnentO cortical. se separan exponiendo los espacios -

medu.lares y pueden visualizarse el paquete vasculonervioso, el bisel ha­

cia ahljo permite una mejor protección del nervio, a medida C!Ue se hacen 

saltar los fragmentos del hueso cortical. 

Con una cucharilla para hueso del N~ 14 de "lolt se inici~ l=. eleva­

ciém del perióstio y la desinsercción anterior del músculo pterigoideo Í!!. 

terno. Una vez iniciada la elevación se empl.ea un oeriostotomo ancho y ~ 

no para empujar el tejido blando hasta el. márgen inferior del. agujero me!!_ 

U)niano, el uso de suero y succ:ión del miSl!IO durante el. corte permite una 

clara visión de las estructuras v proteje al: hueso de quemaduras. Se t~ 

rona el corte vertical con un escoplo del N2 3 y un martillo, fracturando 
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a través de los orificas perforados hasta la escotadura sigmoidea. Si el 

corte vertical es incompleto debido a que se encuentre el paquete vascule_ 

nervioso en el agujero dentario int'erior, puede insertarse un periostoto­

m::> de Lane en el corte vertical y con manipulación suave se fracturan los 

renanentes del hueso sin cortaI'lo, el perióstio y las insercciones del mú~ 

culo pteri~oideo interno son elevados hacia al'.'I'iba y atrás para perndtir 

una superposición de hueso sobre hue~.o sin los tejidcs blandos. las irre­

gularidades del corte se alisan con un escoplo hasta que haya una adapta­

ción del frag;nentocuando se superponga sobl'.'e la superficie decorticada. 

Se r:anipulan la mandíbula hasta llega!' a la oclusión deseada, el 

fra~nto posteI'ior se superpone en la zona decorticada poi' delante de la 

osteotcrnía vertical en una relación visualizada en el preoperatoI'io con las 

plantillas. l':e hacen peI'foI'a.ciones para colocarse el alambre, no debe fi-

1 ja::"Se der:asiado, ya que puede produciI' secuelas indeseables. Antes de a~ 

l:ar el alambre y. cerTar las héridas debemos asegurarnos de que la cabeza 

del cóndilo este·. bien calzada en la cavidad J?;lenoidea, las insercciones -

de los músculos 11\'lsetero y pterigoideo ínt= se reunen y cierran juntos. 

~ relación de estos músculos con el hueso que se ha movido puede cambiar 

se, pero se produce la reinsercción en una posición funcional. Es importCl!l 

te CerI'aI' con presición el músculo cutáneo y se evitan los vendajes a 

~sión. 

VENTAfAS.- Esta indicada en pacientes que .presentan un prognatismo 

ma=ado en más de 10 rrrn de corrección. La unión clínica se produce de 3 a 

~ semanas, basta con los aparatos d~ fijación mediante el alambr'ado inte!:_ 

derltal'.'io con ansas multiples, los dientes no son extruídos, ni dañados -

~ la tensión prolongada, también se evita el daño al nervio rlentario Í!!_ 

feriar y facial. 
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El cuerpo de la manc1Íbu1a no se corta en sentido antero-posterior y 

no es necesario sacrificar dientes, se preserva el reborde alveolar, la df. 

:nensi6n vertical se asep;ura positiiJamente en pacientes parcialmente o to­

-ra.lmente desdentados , y puede proveerse prótesis en una fecha proxina de~ 

:;::ués de 3 a 4 semanas postErr'iores a la intervención. También se asegura -

la relación normal de la articulación temporamandibular y no rteben produ­

cirse secuelas de mal funcionamiento articular. La deformidad del ángulo 

obtuso es corregido al mismo tiempo que se logran en un buen perfil, no -

se produce m::>rdida abierta, y se logra una temprana unión ósea. La cicatriz 

es mínima, sin embargo la incisión no es discernible al cabo de seis me-

ses -.en la mayoría de los casos. En aquellos pacientes que . tienden a fo:rnar 

QUEWIDES pueden ser tratados profilácticmnente en el momento de la cil:u­

gía ~medio de inyección de esteroides locales. 

-. E).- OSTEOTOHIA SUBCONDILAR EXTRAORAL OBLICUA 

Esta técnica esta indicada para la corrección de prognatismo no muy 

marcado. La incisi6n es de 2.5 cm de largo, se hace justo en la parte o -

borde posterior de la rama ascendente, por debajo del lóbulo de la oreja 

y se dirige hacia abajo hasta el punto justo encima del ángulo de la man­

c:lÍbula, los tej.Ídos blandos se separan por medio de disección aguda y ru­

ma., el músculÓ masetero queda expuesto y la rama marginal mandibular del 

nervio facial,se retrae el músculo masetero, se levanta y se liooren las 

superficies laterales de la nanc:lÍbula en la rama ascendente, se identifi-

ca la escotadura sigmoidea y se inserta un retractor de Obwel'óeser en la -

escotadura sip¡oc>Ídea, el corte de la osteotomía se puede hacer con sierra 

ce Stryker o con fresa de bola de carburo del Níl 9 para oieZñ de nano de 

baja velocidad. 
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Se hace primero la parte superior del corte, después se cambia a un 

retractor de próstata deJoung: o un retractar tiroideo de Lahey para hacer 

la parte ·restante del corte, la pa...?Tte central. del corte en vecindad de: .la 

arteria alveolar inferior se hace al final a manera que si se presenta h~ 

nor.ragia se pueda separar rapidamente los frag¡nentos. 

la hem::>rn3gia debe controlarse con cc:rnprensas de gasa, el f'ragnento 

·proximal se coloca late:rn.lmente al distal. No se necesita fijación con~ 

br'6. , la tniceión del múscul.o pterigoideo tiende a mantener el fragmento 

proximal contra el lado lateral del fracmento distal. la fijación se man­

tie-ie por medio de elásticos intennaxilares y férulas de Ecich. En algunas 

ocaciones la fijación se SlJ?lementa con fijación alámbrica nasommdibular, 

el alambre nasal deberá colocarse oblicuamente a través de la base de la 

~ina nasal pani evitar estirar los alambres. 

VENI'l\JAS:- Cicatriz externa mínima, debido al t:anaño de la incisión y 

"· segmr la 1ínea natut-al de1 cuello, acceso seguro y simple a1 caJT1!X> ~ 

"torio y tiempo <XJrtO de la intervención, visibilidad y zona de trabajo ad~ 

cuadas, he!rorr\3gia mínina., riesgo mínim:> para e1 nervio dentario inferior 

y facial, peligro reducido en la falta de unión, =jorál!Üent:o en el ángulo' 

gonial, conservación de los dientes restantes, periódo corto de hospital.f. 

zación del paciente, y el periódo de irurovilización es de seis semanas a­

proximadamente. 

F) .- OSTEOTOMIA SUBCONDJ:U'A CON SIER.'RA DE GIGLI: 

En 1930 Kostel<a realizó por !)rimera vez esta técnica, y los result~ 

dos obtenidos fueron satisfactorios, sin embargo la magnitud de la ~ 

ción es limitada y no se debe oracticar en pacientes con prognatisrro mayor 
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de 6 a 7 nm. Se inserta una aneurisma. o aP,Uja de l<Osteka en la parte ~ 

terior de la Y\31l1éL .ascendente a través de una incisión punzante hecha por 

abajo del. punt:o medio entre la cabeza del cóndil.o y el. ángulo goniaco, -

manteniéndose l.a aguja junto a la mandíbula. Cuando se pasa la aguja por 

detrás de la mandÍbul.a se abre la boca y los cóndilos se llevan hacia a­

de) ante, la aguja se pasa a lo largo de la parte central de la rama por 

la escotadura sigmoidea y haci.a afuera a través de la piel. 

la boca se mant"iene en esta posición, la sierni. de Gigli se une a -

la aguja del. aneurisma. y se pasa a tráves del camino creado, hay que tener 

en cuenta no lesionar los:. nervios y venas especialmente las rnmas del n~ 

vio facial. y arteria nax:ilar interna cuando se emplea esta técnica. 

G) .- OSTEOTOMIA SUBCONDILEA VERTICAL INTAAORAL 

Moose en 1960 expuso esta t:§crtlca, sin embargo esta se limito a de­

t:erminados casos en los cua:tes la anatanía era comparehle con la técnica; 

y solo en los casos de formación de queloides y en pacientes que se opo!l 

gan a la incisión extraontl, pero deben estar total.mente informados de l.as 

posibles secuelas al aplicar esta técnica. 

Antes de 1a intervención se colocan las rerulas de alambre, colocar 

anestesia con un vasoconstrictor adecuado (adrenalina 1 :100000), para ªY!! 

dár a la henos-tasia, se palpa el. ~rde anterior de 1a rama desde J.á apóf:!:_ . 

sis coronoides a la parte lateral del segundo =lar, se r>ractica una inci_ 

sión a tráves del peri6stio desde el ext:vem:> de la apófisis coronoides al. 

s= vestibular opuesto al segundo mol.ar, se llevan hacia arriba los te­

jidos periósticos y se mantienen finnemente con un separador Obwegeser. 

Los tej id:>s periósticos y bl.andos de recubrimiento se levantan am-
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pl.iamente de la cara externa de la ramªdesde el nivel de la escotadura sig_ 

rroidea hasta el borde inferior de la mandíbula, se retrae el haz pterigo­

maseterino desde los bordes inferior y posterior de la mandÍbula con sel'!!. 

rador Obwegeser, se localiza la escotadura sigmoidea y se expone el cue­

llo del cóndilo y la a¡:Ófis:Ís =noides, la osteotanía se realiza con si~ 

rra de S'tr<Jker con una hoja de 1 rrm en el ángulo de 20º, el. corte se hace 

desde e1 ptmto nás bajó de la escotadura sigm:>idea. oblicuamente hacia ~ 

jo en el ángul.o de la mandÍbula y por detrás del a~jero dentario inferior. 

Lot Coronoidectanía y el alambrado. al.rededor de. l.a rama son opciona­

les y dependen del criterio del. cintjano. La colocación del. alambre es di 
fícil. y aumenta el tiempo operatorio, la nandíbula se mueve hacia atrás y 

y en casi todos los casos el ~to nroxinal. se forzará hacia el late­

ral. de la rama. Si el fragmento prox:inal. no se mueve hacia lateral., puede 

levantarse facilmente y recolooarlo manipulando el. cuerpo de la mandÍbul.a. 

El múscul.o y el peri6stio se separan desde el lado inferior mesial. 

y posterior al. fi:"1p¡nento condÍleo, el mucoperióstio se cierra a lo largo 

del. borde con catgut ooo y la mandÍbula se coloca en la posición deseada y 

se asegura con l.a inrrovilización intermaxilar, se recOmienda colocar dre­

naje profundo si hay una t\.lrrefacción o una henorragia postoperatoria, t~ 

bién se requiere de un ·tratamiento de aooyo de rutina. utilizando corti~ 

este:roides para cont:rolar el edema, antibióticos profilácticos para prev~ 

n:ir una posible infección y aplicar extraoralmente un bendaje de compesión 

die l.os fragmentos después de l.a osteotomía. 

VENTAJAS.- Esta técnica no deja cicatriz externa, y se recomienda a 

~-::ientes con fonra.ción de queloides. 

DESVEl'ITAJAS.- Puede haber des¡>lazamiento condilar (comba) y recidiva 
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posteriormente una maloc1usión y mordida ahi.ert:a anterior pueden ocurrir. 

H) .- OSTEO'TOMIA SAGITAL INTRAORAL 

Esta técnica la practicó Obwegeser en 1952 en pacientes con fractura 

de 1os maxilares, pero no esta indicada pani el tratamiento en 1a correcci6n 

quirúrgica de1 prognatiSJOO mandibular. Esta técnica hubo que m:>dificar1a y 

fué Da1 Pont con e1 fin de asegurar una superficie de contacto óseo nás '3!.Jl 

plio y e1 rrejoramiento estético de1 ánguio gonia.1, tafiibién F!ell y Schende1 

han recomendado una rrodificación adicional a 1a original de Obwegese.."'-Dal 

ponte, que elimina 1a amplia separación del perióstio y las insercciones 

de1 múscu1o masetero y pterigoideo interno para reducir 1a cantidad de i~ 

quemia vascu1ar inducida en el fragmento proximal de 1a qiandíbula cuando 

se opera por e1 método origina1. 

E1 menor despegamiento de tejidos b1andos contiguos a 1a mandÍhu1a 

t:rae com:) resu1tado un suministro nás rico a1 hueso osteo.tooizado en e1 

postoperatorio reduciendo así el gra.do de morbi1idad v complicaciones. Se 

hace una incisión intraora.1 sobre e1 borde anterior de la rama vertica1 -

de la mandÍbu1a y la línea oblicua externa a través de la mucosa y e1 pe- . 

cióstio, desde un centímetro por encima de 1as profundidades de 1a curva 

en e1 borde anterior. Se despega el perióstio que esta fuera de la mandí­

bula con un periostot:om::> agudo de hoja anchii hasta el borde inferior y h~ 

cia atrás hasta el borde posterior de la rama ascendente' se coloca un s~ 

parador de hoja ancha de Obwegeser entre e1 perióstio y el hueso oara se­

parar e1 colgajo lateral, lo mismo que se separan 1os tejidos internos de 

la cara interna de 1a rama ascendente con periostotorno de hoja ancha. 

la incisión se inicia hacia arriba hasta 1a escotadura si¡moide;a ~ 

116 



ra así evitar dañar el nervio dentario inferior, la arte~ia y vena que le 

acompañan, la disección se hac<> h~cia atrás y liper"1.'11en"::e hacia abajo ~ 

ta el borde ?QSterior de la rama vertical. 

El perióstio que esta por fuera de la mandÍbula se eleva de la zona 

que esta entre la escotadura sigrroidea y el segundo prerrolar. Los tejidos 

adheridos a los bordes posterior e inferior de la trandÍl:ula son separacios 

con un periostotom:> de corte lateral con una curva adecuada, inmediatCl!llE!!! 

te se pnocede a hacer el corte horizontal con fresa de Hall. NR 1373-07, -

se hace un corte horizontal con fresa Nl2 1373-15, el corte se hace desde 

· el boroe )?051:1?L'ior hasta el bon:le anterior a una pn:ifundidad igual a la -

mitad del espesor laterolateral de la rama. 

~l corte se hace entre los 11Dl.ares y la linea obl.icua externa, la -

incisión externa se hace perpendicul.ar al borde inferior de la mandÍbula 

hacia ·abajo hasta el 'hueso, desde la línea oblicua externa hasta. el borde 

inferior, se unen los cortes interno y externo a lo largo del borde ante,­

rior de la rama con una fresa Nl2 700, después con un osteotcmo en dirección 

paralela a la cortical externa de la rama, se C0111?leta la divisi6n girando 

el osteotomo, se fijan los dientes en la oclusi6n deseada ?Or medio de la 

fijación intermaxilar, se ubica el fragmento proximal en su nueva posici6n 

y se coloca un· alambre por detrás del se."Uflr1o rrolñr de a!7'.bos lados, cuidd!!_ 

do que el cóndilo entre en la cavidad glenoidea, se cie~ la herida con 

sut\.e'a horizontal de colchonero y se prescriben antibió-::ieos y corticoest~ 

=ides al misino tiempo que algún tipo de analgésiCo en caso de dolor pos:!:_ 

operatorio. 
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CAPI'!ULJ) IX 

OJIDADO POSTOPERATORIO 

El manejo del paciente en este periódo.de recuperaci6n es importan­

te, por lo que el cirujano debe anticipar_ los sip,nos posibles de complic~ 

cienes a la recuperaci6n prolon¡;ada antes de que suceda en forma so~resi:_ 

va, ya· que el paciente nuede eX!)erirrentar álp;tmos efectos quirúrgicos COITO 

son: NAUSEAS, EDEMA, 001.0R, y en ocaciones V0:1ITO, por lo que el cirujano 

debe estar alerta Pfil"l manejar al tx:iente con habilic.ad y competencia p~ 

,. fesional, al misrro tiempo que debe transmitirle confianza y seguridad an­

tes y después del tratamiento, principalmente en el periódo de recupera -

ci6n, al misrro tiempo que se le explicará que habrá necesidad de hacer cam 

bio de áposi tos y drenaje de la herida. 

El cirujano al hacer sus visitas al paciente deberá hacer una revi­

si6n de las notas de la enfermera com:> son: TEMPERA'IUP.A, PRESION, PULSO,Y 

PERDIDA DE LIOUIDOS. El cirujano ordenará las prescripciones de acuerdo a 

las necesidades del paciente corro son: DIEI'A, ANTIBICYrICOS, A"JALGESICOS,_ 

SE!l"J>."TE.."l, APOSITOS QUI?:URGICOS, lAVADOS Y BENDAJES, al mismo tiempo que -

anotaxá en la hoja de evoluci6n las observaciones durante su visita, si -

durante este periódo no hay comolicaciones postquirÍJrF-icas y evoluciona -

satisfactoriamente podrá ser dado de alta. 
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A).- INMOVILIZACION Im'ERMAXIIAR 

I.a inmovilización tiene la finalidad de mantener los segmentos fra~ 

tuN.dos quirúrgicamente en posición hasta la consolidación de dicha frac­

tura y evitará la recidiva y rrordida abierta que r.udieran pr-esentarse. De 

alÚ la gran importd.ncia del empleo de apara.tos de inrrovilización en ambos 

maxilares por medio de férulas o alambres de ortodoncia, lii:.ados al mayor 

número de dientes y unidos entre ·si con. ligaduras metál.icas y reforzadas 

con gomas elásticas para así evitar resistencia de los múscu1os depresores 

de la nandíbula y así producirse nnroida abierta. 

Se indicare al paciente y familiares el manejo de los elfisticos y -

alambres cuando estos tengan que ser retirados y vueltos a colocar en ca­

so de ser necesario. El tiempo que debe permanecer inrrovilizado el pacie!:!_ 

te en condiciones nornales es de 6 semanas y en al~ casos dos semanas 

·:, nás'·hasta completar 8 semanas, pero no debe pernanecer más tiempo, ya que 

corre el riesgo de que se anquilose· el cóndilo en la cavidad gle00idea. 

También en ocaciones con la· inmovilización se corre el riesgo de que 

el paciente broncoaspire en caso de que presente náusea y vómito, por lo 

que_ en ocaciones se -recomienda intróducir wia zonda de LEVIN aJ. estómago 

por el orificio nasal que no este en uso de manera que pueda ser vaciado 

el estériago por aspiración a inteJ:Valos I'el!IJlares dura.'!te la intervención 

y periódo de recuperación por lo que así disminuye la náusea y ~l vómito. 

Esta zonda tiene el propósito de que en caso de que el paciente no 

pueda tomar dieta líquida por la boca, pueda ser alimentado nor medio de -

esta zonda, ~ satisfacer los requerimientos dietéticos norr..ales. Si el 

paciente no ha orinado en las primeras seis horas posteriores a la inter­

vención esta indicado el CATE:I'ERISMO. 
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Es de suma importancia que el :Paciente elimine líquidos por medio ::!e 

la orina paJYl así mantener el equilibrio electrolítico del orp.anisrro, si 

!.a defecación no se r.a establecido al tercer día deberá ordenarse un E!'!n1A. 

B) .- HIGIENF. ORAL 

la hi~iene de la boca resulta difícil y complicada por la innovili­

zación, por lo que solo se reccmienda hacer enjuagues con algún. antisé?tf. 

co oral, sin embargo en ocasiones llegan a formar una ligera !dngivitis, 

',JO?' lo que a veces requieren del auxilio de tratamiento parodonta1. 

C).-~ 

En cuanto se refiere a J.a dieta, es un error hacer forzar a un enf~ 

no a que cama después de la intervención, ya que la acción del anestésico, 

fármacos ·y trauma causan anoxia, por lo que se recomienda reducir la in -

;:;estión de alimentos hasta que el enfenn::> se recupm-e y se restablesca el 

. apetito. los ~uerimientos de líquidos deben ser satisfactorios, cuando 

el paciente ha sido privado de líquidos varias horas, por lo que se deberá 

adn>inistrar por vía intravenosa el dia de la intervención una solución 

glucosada al S % 2500-3000 m1 diarios, solución salina al 0.9 !!; 500 ml al 

~· En caso d~ pérdida excesiva de sa."'lgre debe ser sustituida e..~ form.:! -

~ sangre comnleta, si se han perdido líquidos a trávés de la. piel (~ 

~ción) pueden ser sustituidos por una solución salina. Esto será l'!'.ien.,. 

t:!!'ss dure el periÓdo de iTl!l10vilización y posterionnente se ordenará dieca 

~-

Todo paciente sometido a cirugía deberá ser pr'Otejido con antibi6ti 

=s para ·evitar una infección, al mismo tiempo se administraran analgésicos 
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para el dolor y a'.lgún tipo de antiinflanv.itorio, para que su recupen;ición 

se lo nás rápida y segura y evitar co¡w,>licaciones postqui~icas. 

Dentro de los antibióticos de elección tenell'Os las PENICILINAS ya s 

sean de tipo NA'IURAL, SEMISINTETICAS, O SINTETICAS, esto es cuando no hay_ 

antecedentes de al.erp;ia, en caso de existir antecedentes se recomienda ai 

'Tl.inistrar ERIT:'.CX1ICillA. las dosis y el tiempo de administración dependen 

del tipo de antibiótico, y del estado de salud del paciente. 

Entre los analgésicos mís reconendables es la NEOMf.WBRINA derivado 

de las piiezolonas • es un medicamento que no interfiere en el agregado pl!!_ 

quetario y por consiguiente en la coagulación a diferencia de los deriva­

dos de los sal.icilatos. 

El uso de intiinflamatorios en el periódo prequirúrgico es un gran 

auxil.iar, ya que ayucla a disminuir la inflamación ocaciorada por el trauma, 

dentro de los antiinflamatorios tenerros los de origen NA'IURAL ( Tromacin, 

Papaina, Ananase), de origen enzimático (Varidasa, Quimar, Estreptonasa) y 

los de origen OUIMICO ( Tanderil, Flanax, Nap?"Oxen Sódico). 

Existe otro tipo de antiinflamatorios conocidos com:> CORTICOESTERO!_ 

DES, .pero estos tienen la desventaja de causar <ilt~acicnes en la gldndula 

su~ ya que si no se controlan las dosis y el tie!J1!X' de adminis~ 

ción, ya. que pueden inhibir la producción de _ACTH y esta a su vez dismin~ 

ye la actividad adrenocorticoide y ?Or consip,uiente una hi:oofunciión de -

la glándula suprarrenal y dar COl!lO resultado enferme<:lad caro ENFER.'1EDAD 

DE ADDISON, 8INDRC'.f1E DE aJSHING y en ocaciones OSTEOPOROSIS. Esta últi.'M 

cebe considerarse cuando ha existido f;t'dl1 perdida de hueso alveolar. 

Alguras ocaciones la suspensión del tra.ta'lliento con esteroides no 

conduce repidamente a una función nornal suprarrenal, por lo tanto · irm1edi~ 
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nmiente después de que se ha retirado la droga, pueden ocurrir efectos a~ 

versos por lo que se recomienda ir disminuyendo las rlosis con forrre pasa 

e1 tiempo de recuperaci6n cuando se utili7.a este fánraco, y de ser posible 

solo se aclm.inistrará en casos muy especiales. 

RESULTAOOS 

Una vez transcurrido el pericSdo de innovilfaación se procede a ret!, 

rar las rerulas' y se procederá. a la terna de impresiones postopet'at0rias. 

lo miSllO que la tana de :rediograf"ias, fotografías Con la finalidad de ob- · 

servar los Y'eSUl tados obtenidos. También se recanienda realizar dichos ~ 

1:Udios durante el periódo de inm::ivilización con el fin de observar los ~ 

sultados esperados y las posibles recidivas que puedan presentarse, ya -

que de ser así, estas se podrán descubrirse oportunamente y tener tiempo 

para t:retarlas. También se recomiendan exámenes de sensibilidad a los n~ 

vios sensitivos y m:itores del campo opera.torio, lo mismo hacer pruebas de 

vitalidad de la pulpa de los dientes, ya que los estudios de control han 

revelado que la regeneración de los nervios sensitivos a los dientes se -

presenta de 6 a 9 meses en el maxilar y de 9 a 12 en la mandÍbula, el mé­

todo rrás preciso es la aplicación de nieve co2 • 

En =~iones se hace necesaria la intervención del ortodoncista de~ 

pués de la intervención para J?PVer dientes o p;rl.lpO de dientes que· aún no . 

se encuentran en i:::osici6n ideal, esto es mediante la colocación de apara­

i:os retenedores· que ayudan a estabilizar la oclusión y conserva· los seg­

mentos de los maxilares rrovidos qui~camen"t:e en su nueva posición. 

FISIO'IERAPIA 

Es ~te que el tratamiento se complete con fisiote:repia muscular 
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oon el. fin de restabl.ecer el. equilibrio muscul.ar de l.os labios. La reedu­

ca.ción del múscul.ó orbiculal" de los labios es im¡>rescindible para devolveE_ 

a estos toda su función, esto se obtiene mediante ejercicios en dos tiempos. 

A).- EJERCICIOS DEL PRIMER TIIl1PO 

Se colocan los dedos meñique de cada mano en la comisura 

de los labios, derecha e izquierda, ejerciendo una presión 

detenninada con el propósito de separar dichas comisuras y 

:provocar contracci6n repetida del. músculo orbiculllr de los 

labios. 

B) .- EJERCICIOS DEL SmJND0 TITMPO 

Se realizan con e1 aparato de ROGERS, con el que se trata 

de vencer la fuerza elástica ejercida sobre dos brazos del 

aparato, que tienden·a sepanir las comisuras labial.es, por 

las contracciones del músculo orbicular de los labios • 

ACCION MUSCUI.AR. 

ta acción de los músculos se deberá tallar siempre en cuenta para el 

:planean,i.ento de cual.quier tipo de intervención para la corrección de una 

deformidad ya que en oca':liones ha.y regresión de los mfu:culos ocacionada -

por: 
A).- r:rAPA DE CRECIMI.rnl'O DEL PACIEm'E 

B) .- ER.~OR TECNICO EN tA OPERACION 

ta tensión normal muscular y e1 desequilibrio que produce la opera­

ción en si, deperiden del grado de extensión en el cambio de posición de la 

mandibula y de las IMiliobras llevadas a cabo durante la cirugía. Los mús­

culos tienen la capacidad de sufrir y aceptar r,odificaciones en longitud 

funcional y dirección, sin embargo en ocas:ianes presentan ciertas limita-
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ciones que deben ser consideradas. 

A).- ?1USa.JLO TEMPORAL 

Interviene directamente en el diseño de la Osteotomíau Ostectomía -

realizada, principalmente en la Osteotomía Horizontal, este músculo pro­

duce unión ósea dudosa, o f"alta de unión o m:>n::lida abierta, debido a que 

junto con los músculos Pterigoideos desalojan los ext:rem::>s cortados a una 

posici6n a.~l, además que este músculo sufre un acortamiento de la lo!!. 

gitud funcional de las fibras, debilitando así su eficacia. También deli­

mita el m:>vimiento de la mandÍbula én los . Casos de prognatisrno ext:r-em:> y 

exige una gran distancia para su posición normal' por lo que se recomienda 

la CORONOIDEC!'CX1IA que pennitirá el libre novimiento mandibular en. senti­

do posterior. 

B) .- MUSa.JLO Pl'ERIGOIDEU EXTERNO 

Es el músuclo que menos afecta cualquiera que sea la técnica empl~ 

da, a menos que se practique una Oateotomía del Cuello Alta o Subcondilea, 

ya que este puede desalojar la cabeza del cóndilo y pn:>vocar unión dudosa. 

C) .- MUSa.JLO Pl'ERIGOIDEX> INTERNO Y MASETERO 

Es difícil que se produsca tensiones desfavorables que se opongan a· la 

consolidación y recupe~cii6n de las fractures quirúrgicas,. ya que estos -

músculos son desinsertados y colocados en relación a la Osteotcrnía resul­

tante, excepto en la Osteotomía Horizontal en donde debido a su ¡;¡;ran fu~ 

za de tracción puede producirse cabalgamiento de los segmentos jlDlto con 

los músculos depresores que crean una poden:>sa tensión nruscular que junto 

a los dientes: -posteriores, COll"O plDlto de apoyo se traduce en II'On::lida abi~ 

ta anterior. 



D) .- MUSCl.JWS SUPRAHIOIDEOS 

Tienen~ fuerza, que en ocaciones contribuyen a la mordida abie;:_ 

·ta, pero esto debe ser controlado por la inmovilización y fijación de los 

maxilares. 

E).- LENGUA 

Es un múscu1o nuy poderoso, que si existe empuje lingual. puede pre>V2., 

car recidiva o m:m'.iida abierta, por 1o que se reocmiencla indicar a1 paci~ 

te corrttol.ar sus l'IDVimientos protusivos, pero si existiera. una MACRCGLOSIA 

con prognatism:> mandibular será nece6ario practicar una GlOSECr<MrA PAR _ 

CIAL para así evitar el empuje de la lengua y evitar la l:'E!ubieación del -

hueso en su nueva posición, esto no se realiza con mucha frecuencia. 
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CONCWSIONES 

Desde los inicios de esta especialidad, los cirujanos se interesaI'On 

en las defonnidades del MACIZO-FACIAL provocadas por al tenlciones en el -

crecimiento compensato~io y en , ocacsiones provocadas por heridas de bala -

durante la GUERRA MUNDIAL, por lo que su px'eocupaci6n y finalidad fue de­

volverle al individuo la funcionalidad y estética del aparato masticatorio, 

realizando incisiones lo más discretas posibles para no dejar huellas o c!_ 

catrices indeseables. 

Es indispensable realizar estudios previos antes de intentar corregir 

dicha defonniclad con el objeto de determinar el factor etiológico, ya que -

esta es, en algunos casos, el resultado de enfermedades sistémicas como S!:!_ 

cede en la Elnfenneda.d de Paget, la Acromegalia, el Hiperpituitarisrro, por -

lo que no es recomendable intentar la reubicación de los huesos en una po­

sición funcional y estética porque tiene altos porcentajes de recidiva, -

por lo cual no es conveniente real.izar ningún tratamiento quirúrgico. 

!l.sim.isnn, siendo la cL~ía el único y Últi.~ ~ta'lliento pa.."'a corr;:_ 

~r las deformidades del. Macizo Facial, es importante conside?:'ilr la. edad -

del paciente para l.levar a cabo dicho tratamiento, ya que en ocasiones hay 

recidiva cuando éste se aplica a temprana edad. 

Es necesario entender que los factores que intervienen en el crecí -

miento y desarrollo cráneo facial estan regidos por los mecanisrros de ai:o-. 

sición y resorción del tejido óseo y entre los cuales debe existir un equ!_ 

librio J>ar>3. que~lteren el crecimiento compensatorio. 



Otro factor importante es la acci6n muscular y los c6ndilos que son 

el. centro principal de crecin>iento de la rranciíbula, al mism::> tiempo que los 

tejidos blandos do!rinan dicho crecimiento ya que el hueso crece en dirección 

de menor resistencia. 

Fs recomendable quE! el tratamiento se 11.eve a cabo en equipo, es decir, 

entre el cirujano, el ortodoncista y el misnn paciente, ya que será nece~ 

rio explicarle el tratamiento que se le va a aplicar y los resultados que -

se esperan, así COl!P las posibles complicaciones, que pudieran presentarS&. 
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