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EL PROGNATISMO DESDE MUCHOS AROS ATRÁS HA PROVOCADO INQUIE­
TUD Y ASOMBRO TANTOENEL.MUNDODE·LOS CIENTÍFICOS COMO EN EL M.E. 
D 1 O SOC !AL, SIN PODER ESCLXRECER El .PORQUE DE TAN TRAUMÁTICA DE-

.. ':.; . - ;_,··;: ":- '-~~; ,-:-··,· .---·'·' -. ' - ·:' :-:-· ... - : '·':.-· ,'. . 
"·,··. -.,:,.,.· ·<>:·/~:i ~·:_·>> _,, ___ ";._;\'>;· 
,;~; .. ~.--.\ti~ ,- C".·". -· ~;·/( :~--~;:_'_ . 

FORMACIÓN, 

' - ·. '., -_ .' -:.: .· -. {,_~:,·-_,:::~;:~~ / ·::;~\;·:~\·~:·.:·-~-;-~\ ':-·:::~-~-~'~;::;:;:~)j_~~{~i<~+~~->~~ 
EN UN PRINCIPIO SE .LE PRESTó'pócA~.1MVotrANCTA DEBIDO A QUE 

PENSABAN QUE LAS PERSONAS PROGNATAS PERTENECÍAN A LA REALEZA, QUE 
EL SEÑOR LOS HABÍA HECHO DIFERENTES PARA DISTINGUIRLOS DE LAS 
PERSONAS DEL PUEBLO, 

PERO DEBIDO A LOS TRANSTORNOS QUE ÉSTA DESARMONÍA PROVOCA, 
LOS ESTUDIOSOS DESCIDIERON TOMAR CARTAS EN EL ASUNTO Y COMENSA-­
RON A CORREGIRLA, CREANDO TÉCNICAS E INSTRUMENTAL ADECUADA PARA 
LLEVAR ACABO LA REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LA MANDÍBULA, 

CON EL ADVENIMIENTO DE LA TECNOLOGÍA FUERON MEJORANDO LAS 
TÉCNICAS HASTA QUE EN LA ACTUALIDAD SE EFECTUAN INTERVENCIONES -
CON MAGNIFICOS RESULTADOS, 

EN VISTA DE QUE SE CONOCE MUY POCO CON LO QUE RESPECTA A L~ 
CAUSAS HEMOS DECIDO ESTABLECER LOS PRINCIPIOS DE NORMALIDAD DESI:E 
QUE SE INICIA EL DESARROLLO EN VIDA INTRAUTERINA HASTA LOS FACTQ 
RES QUE PODRÍAN PREDISPONER LA ANORMALIDAD EN VIDA POSTNATAL, 

PARA EFECTUAR UN BUEN DIAGNÓSTICO DEBEMOS HACER UN ESTUDIO, 
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DETALLADO DEL PACIENTE EN LO nUE INCLUIREMOS UNA HISTORIA CLÍNl 
CA 0UE NOS NARRE COMO SU NOMBRE NOS DICE uLA HISTORIA DEL PA­
C IENTEu PARA TAL EFECTO NOS AYUDAREMOS DE LOS METODOS AUXILIA­
RES DE DIAGNÓSTICO QUEDANDO ESTABLECIDO HASTA EL MÁS MÍNIMO DE­
TALLE MEDIANTE ESTOS DATOS, EL CIRUJANO MAXILOFACIAL PODRÁ DECl 
DIR SI ES NECESARIO UN TRATAMIENTO ADICIONAL ANTES DE LA INTER­
VENCIÓN, 

LA TÉCNICA QUIRÚRGICA DEBERÁ SER COMPLEMENTADA POR EL CONQ 
CIMIENTO DE LA ZONA OUE VA A INTERVENIR ASÍ COMO EL PREOCUPARSE 
DE LA FORMA EN 0UE SE EVITARÁ EL DOLOR AL PACIENTE, Y DE ESTA 
FORMA PODER TRABAJAR SIN NINGÚN CONTRATIEMPO Y EFECTUAR LA RE­
DUCCIÓN CON LA MAYOR RAPIDEZ Y EFECTIVIDAD, YA QUE SE UTILIZA­
RÁ LA TÉCNICA MÁS ADECUADA AL CASO QUE PRETENDEMOS CORREGIR. 

AL CORREGIR ESTA DESARMONÍA OCLUSAL PRETENDEMOS ílUE EL PA­
CIENTE LOGRE UNA INTEGRACIÓN COMPLETA A LA SOCIEDAD ASÍ COMO CQ 
RREGlR LOS PROBLEMAS DE OCLUSIÓN Y DE DIGESTIÓN LOS CUALES SON 
EN BENEFICIO DE LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE, QUE EN ESENCIA 
ES LO QUE DEBE IMPORTAR A TODO CLÍNICO QUE ESTÁ EN CONSTANTE 
CONTACTO CON LA INTEGRIDAD DE LA HUMANIDAD, 



CAPITULO 11 

DESARROLLO 

PRENATAL 



PARA FACILITAR EL ENTENDIMIENTO DEL DESARROLLO EMBRIOLÓGICO· 
SE HA ACEPTADO LA DIVIS1ÓN DE ~STE EN TRES PERÍODOS QUE CUBRE -­
DESDE EL MOMENTO DE LA FECUNDACIÓN HASTA EL ALUMBRAMIENTO: 

lER. PERIODO DE FORMACION DEL HUEVO. QuE sE EXTIENDE DESDE -
LA FECUNDACIÓN HASTA EL CATORCEAVO DÍA: EL HUEVO FERTILIZADO SE­
ADHIERE A LA PARED UTERINA Y SE FORMAN LAS TRES CAPAS DE CÉLULAS 
PRIMITIVAS GERMINATIVAS (ECTODERMO, MESODERMO Y ENDODERMO), 

2o. PERIODO EMBRIONARIO. ESTE VA DESDE EL CATORCEAVO DÍA HAi 
TA EL QUINCUAGÉSIMOSEXTO, Es EL MÁS IMPORTANTE, PORQUE EN EL SE 
FORMAN TODOS LOS SISTEMAS ORGÁNICOS Y EL EMBRIÓN ADQUIERE LAS CA 
RACTER!STICAS QUE PREVALECERÁN EN EL PERÍODO POSTNATAL, 

3ER. PERIODO FETAL. COMIENZA DESDE EL QUINCUAGÉSIMOSEXTO DÍA 
HASTA EL MOMENTO DEL NACIMIENTO (280), EN ESTE PERÍODO HAY UN -
CRECIMIENTO DE LOS ÓRGANOS Y TEJIDOS QUE SE DIFERENCIARON DURAN­
TE EL PERÍODO EMBRIONARIO, 
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AL PRINCIPIO DE LA QUINTA SEMANA EL EMBRIÓN MUESTRA YA LOS­
ARCOS BRANQUIALES EN SU MAYOR DESARROLLO EXTERNO, EN éSTE PUNTO­
PUEDE TOMARSE COMO REFERENCIA DE PARTIDA PARA LA COMPRENSIÓN DEL 
DESARROLLO DE LAS DIFERENTES PARTES DEL MACIZO CRANEO-FACIAL, EL 
CUAL SE DIVIDE EN NEUROCRANEO Y EN VISCEROCRANEO: EL PRIMERO ES­
EL QUE DA ORIGEN A LA CUBIERTA PROTECTORA DEL ENCEFALO: Y EL SE­
GUNDO ES QUE DA ORIGEN AL ESQUELETO DE LA CARA, tSTE ESTÁ CONSTl 
TUÍDO PRINCIPALMENTE POR LOS DOS PRIMEROS ARCOS BRANQUIALES, EL­
PRIMER ARCO BRANQUIAL O MANDIBULAR ORIGINA A SU VEZ UNA PORCIÓN­
DORSAL QUE ES LA QUE DARÁ ORIGEN A LOS HUESOS MAXILARES, AL HUE­
SO MALAR Y A UNA PARTE DEL HUESO TEMPORAL, LA PORCIÓN VENTRAL -
DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL ES CONOCIDO BAJO EL NOMBRE DE CARTÍLA­
GO DE MECKEL O PROCESO MANDIBULAR: LA PUNTA DISTAL DEL PROCESO -
MANDIBULAR JUNTO CON LA PORCIÓN VENTRAL DEL SEGUNDO ARCO BRAN--­
QUIAL (CARTÍLAGO REICHERT) EN ETAPA ULTERIOR DAN ORIGEN AL YUN-­
QUE, MARTILLO, ESTRIBO, LIGAMENTO ESFENOMAXILAR Y LA ART!CULA--­
CIÓN TEMPOROMANDIBULAR, 

t EN LA ETAPA ENICIAL LA CARA ES PEQUEÑA EN COMPARACIÓN CON -
EL NEUROCRANEO, ESTO ES PORQUE FALTAN CASI POR COMPLETO LOS SE-­
NOS NEUMATICOS PARANASALES Y EL PEQUE~O VOLUMEN DE LOS HUESOS -
JE LA CARA PARTICULARMENTE DE LA MANDÍBULA, CON LA APARICIÓN DE 
~os DIENTES y EL DESARROLLO DE LAS CAVIDADES AÉREAS PARANASALES, 
LA CARA ADQUIERE SUS CARACTERÍSTICAS HUMANAS, 
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B 

FIG, 2-1 Los CARTILAGOS DE LOS ARCOS BRANQUIALES, QUE DAN 

FORMACIÓN A LOS HUESOS DE LA CARA Y QUE EN UN FETO DE EDAD MÁS A­

VANZADA SE PUEDEN ADVERTIR LOS DERIVADOS DE LOS CARTILAGOS DE LOS 
ARCOS BRANQUIALES, 

FIG, 2-2 EMBRION AL PRINCIPIO DE LA QUINTA SEMANA, 
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FIG, 2-3 EMBRION A PRINCIPIOS DE LA SEXTA SEMANA, 

LA MANDÍBULA SE FORMA SECUNDARIAMENTE A LA SEXTA SEMANA POR 
OSIFICACIÓN INTRAMEMBRANOSA DEL TEJIDO MESODERMICO QUE RODEA AL -
CARTÍLAGO DE MECKEL EL CUAL IRÁ DESAPARECIENDO Y LA MANDÍBULA CRE 
CERÁ HACIA LA LÍNEA MEDIA; UNA PARTE DE ESTE CARTÍLAGO EXPERIMEN­
TA UNA TRANSFORMACIÓN FIBROSA Y DA ORIGEN AL LIGAMENTO ESFENO-MA­
XILAR, AL LIGAMENTO ANTERIOR DEL MARTILLO Y ADEMÁS FORMA EL LÍMI­
TE CAUDAL DE LA CAVIDAD BUCAL DE LA CUAL SE DERIVA EL LABIO INFE­
RIOR, LOS MÚSCULOS MASTICADORES Y LA PARTE ANTERIOR DE LA LENGUA, 

LA FORMACIÓN DE LA MANDÍBULA ES DOBLE Y CADA MITAD SITUADA­
AL LADO DEL EMBRIÓN SE DESARROLLA INDEPENDIENTEMENTE HASTA DES--­
PUES DEL NACIMIENTO, EN QUE SE FUSIONAN LAS DOS PARTES EN LA SIN­
FISIS MENTONIANA O LÍNEA MEDIA, 

EN LA SÉPTIMA SEMANA LA FORMACIÓN DE LA MANDÍBULA SE HA IDO 
ADELANTANDO Y APARECE UNA PROMINENCIA EN LA PORCIÓN MEDIA POR DE­
BAJO DE LA APERTURA DE LA BOCA QUE SERÁ LO QUE DARÁ ORIGEN AL MEN 
TÓN; EN ÉSTA ETAPA SE OBSERVAN SEIS PUNTOS DE OSIFICACIÓN EN CADA 



IS 

fIG, 2-4 EMBRION A LA MITAD DE LA SEXTA SEMANA, 

fIG, 2-5 EMBRION A PRINCIPIOS DE LA SEPTIMA SEMANA, 



HEMIMANDÍBULA, LOS CUALES SON: 

l, MENTONIANO, 
2. CoNDILEO, 
3. CoRONOIDEO. 
4, ESPINA DE SPIX, 
5, BORDE INFERIOR DEL CUERPO MANDIBULAR, 
6, SINFISIS MENTONIANA, 
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ESTOS PUNTOS DE OSIFICACIÓN SE UNEN AL TERCER MES DE VIDA -
INTRAUTERINA PARA DAR LA FORMA DEFINITIVA DE LA MANDÍBULA, 

f IG, 2-6 PUNTOS DE OSIFICACIÓN, 

DESPUÉS DE LA OCTAVA SEMANA LA MANDÍBULA SUFRE CAMBIOS IM-­
PORTANTES CON RESPECTO AL CRECIMIENTO QUE YA ESTÁ, EN RELACIÓN -
CON EL MAXILAR SE ENCUENTRA EN POSICIÓN RETROGNÁTICA, PARA DES-­
PUÉS CRECER EN MAYORES PROPORCIONES QUE EL MAXILAR LO CUAL TIENE 
COMO OBJETO EL DAR CAVIDA A LA LENGUA, Y EL EMBRIÓN ADQUIERE UN­
ASPECTO DE PROGNATISMO INFERIOR, MAs ADELANTE SE NIVELA EL CRE­
CIMIENTO DE LA MANDÍBULA CON EL DEL MAXILAR; Y LA RELACIÓN MÁS -
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FRECUENTE EN EL MOMENIO .. DEL .ALUMBRAMIENTO ES -l:ADE RETROGNATfSMO 

INFERIOR, 



CAPITULO 1J1 

DESARROLLO 

POSTNATAL 



DECIDIMOS EXPLICAR DE MANERA BREVE Y SENCILLA COMO SE DESA­
RROLLA LA CARA Y EL CRÁNEO DESDE SU VIDA POSTNATAL, CONSIDERANDO 
EL APARATO MASTICATORIO COMPUESTO POR DOS HUESOS; EL CRANEO-MAXl 
LAR, DONDE ESTÁN COLOCADOS LOS DIENTESSUPERIORES Y LA MANDÍBULA 
DONDE ESTÁN COLOCADOS LOS DIENTES INFERIORES, PARA QUE EL RESUl 
TADO FINAL DE LA ALINEACIÓN Y OCLUSIÓN DE LOS DIENTES SEA SATIS­
FACTORIO, TODOS LOS COMPONENTES DE ESTAS UNIDADES DEBERÁN DESA-­
RROLLARSE ARMÓNICAMENTE, No SIEMPRE ES ASÍ, REDACTAREMOS EL D~ 
SARROLLO NORMAL PARA QUE SEA MÁS COMPRENSIBLE LA ANORMALIDAD QUE 
E~ ESTE CASO SERÁ EL PROGNATISMO, 



OSTOEGENESIS. 

LA FORMACIÓN. DEL-TEJIDO ÓSEO CosTEOGÉNESrs} SlEMPRE SE HACE '·-,,. -,,, "' .·.' ·- --·- - - -

~~s L~o~~ s~~G:~~~i,J~~~~~~~~~~~*db~~~~~~,[~~~~J(~iyo.úxo:. 
·-iL~~- -.~ < · :·: ~~ \'/: :;_:,,; -:;r;~:2~~~~:7¡¡~~~;r~)~~~'];·-~-~~~;;::-: :~:.::·:-:· -?/: -~ -~':: .. __ · ~ 

Los HUE. 

1. DE OR I GEN~E~DOtO~D~~~'~,c~~12ARi<ffrf\~-iNos0s-
2, DE OR ~GEN MEMBRANOSÓ-JAM~IfN~/LLAMAlJO I NTERMEMBRANOSO, 

EL HUESO CRECE POR APOSICIÓN O ADICIÓN, NO POR CRECIMIENTO­
INTERSITICIAL O EXPANSIVO, COMO EL CARTÍLAGO, SóLO PUEDE CRECER 
EN SUPERFICI~S EN CONTACTO CON TEJIDO CONJUNTIVO LAXO O RETICU-­
LAR, 

SEGÚN WEINMANN Y SICHER LA OSTEOGéNESIS PUEDE RESUMIRSE EN­
TRES FASES PRINCIPALES: 

l. FORMACIÓN DE LA SUSTANCIA ORGÁNICA INTERCELULAR HOMOGENEA­
POR ACCIÓN DE LOS OSTEOBLASTOS, 

2. REORGANIZACIÓN DE LA SUSTANCIA INTERCELULAR, 
3, CALCIFICACIÓN O MINERALIZACIÓN, LAS DOS FASES SIMULTANEAS, 

DE ACUERDO CON LA EDAD, EL HUESO SE DISTINGUE EN INMADURO Y 
MADURO, TANTO EN LA SUSTANCIA INTERCELULAR, COMO EN LOS OSTEOCJ­
TOS, 



21 

EL HUESO INMADURO ES SIEMPRE ESPONJOSO, QUE ESTÁ COMPUESTO­
POR LAMINILLAS, BARRAS O_TÚBULOS DE TEJIDO ÓSEO FORMANDO UNA RED 
TRABECULAR, DISPUESTAS EN CAPAS CONCENTRICAS, Y LOS ESPACIOS SI­
TUADOS ENTRE UNA TRABÉCULA Y OTRA COMUNICANDOSE ENTRE SÍ, 

EL HUESO COMPACTO ES CARACTERIZADO POR LAM 1N1 LLAS EN SI STE­
MAS C 1LINDR1 CDS COLOCADOS; ALREDEDOR DEL CANAL MEDULAR POR DONDE­
PASAN LOS VASOS SANGÜÍNEOS, LLAMANDOSE SISTEMA DE HAVERS, 

EN EL PRINCIPIO DE LA VIDA POSTNATAL, EL HUESO INMADURO ES­
REEMPLAZADO POR EL HUESO MADURO LAMINADO, CARACTERIZADO POR ALI-­
MENTO DE MINERALES, YA QUE EL 1 NMADURO T 1 ENE MAYOR SUSTANCIA CE­
LULAR Y MENOR SUSTANCIA MINERAL; ESTE AUMENTO DE SUSTANCIA MINE­
RAL O MINERALIZACIÓN NO ES PROGRESIVA CON LA EDAD1 SINO QUE SE -
SUSTITUYE SOLO HUESO INMADURO POR HUESO MADURO, LA EXPLICACIÓN -
DEL DESARROLLO DEL HUESO COMPACTO ES LA APOSICIÓN DE LAMINILLAS­
CONCENTRICAS SOBRE LAS PAREDES DE LOS ESPACIOS MEDULARES DEL HUf 
SO ESPONJOSO DE TAL MANERA QUE SOLO QUEDARÁ UN CANAL CON LOS VA­
SOS SANGUÍNEOS LLAMADO POSTERIORMENTE CONDUCTO DE HAVERS, 

DESARROLLO DE LOS HUESOS. 

SEGÚN SU ORIGEN LOS HUESOS PUEDEN SER CLASIFICADOS: 

l. TIPO ENDOCONDRAL. Los HUESOS QUE SE HAN FORMADO PRIMERO -
POR CARTÍLAGO: HUESOS LARGOS DEL ESQUE­
LETO, ETMOIDES, CORNETE INFERIOR, LOS -
QUE FORMAN LA BASE DEL CRANEO, ESFENOI­
DES, APOFISIS PTERJGOIDES, PEÑASCO DEL­
TEMPORAL, APOFISIS BASILAR, PARTE INFE­
RIOR DE LA CONCHA DEL OCCIPITAL, 

2. TIPO MEMBRANOSO. Los HUESOS QUE SE DESARROLLAN EN TEJIDO 
CONJUNTIVO SIN INTERVENCIÓN DEL CARTÍLA 
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GO: HUESOS DE LA BÓVEDA CRANEANA,- PA--
_ -o_ -,ceo' -

RIETAL, FRONTAL, CONCHA DEL TEMPORAL Y-
PARTE SUPERIOR DE LA CONCHA DEL OCCIPI­
TAL, HUESOS DE LA PARTE SUPERIOR DE LA­
CARA, TÍMPANO, Y ALA MEDIA DE LA ÁPOFI­
SIS PTERIGOIDES DEL ESFENOIDES Y LA CLA 
VÍCULA, 

CRECIMIENTO SUTURAL. Es EL CRECIMIENTO DE APOSICIÓN QUE SE 
REALIZA EN LAS SUPERFICIES DE-LAS SUTURAS DE DOS HUESOS CONTI--­
GUOS POR MEDIO DEL CUAL SE PRODUCE UN ENSANCHE DE DICHA SUTURA, 
EL CRECIMIENTO SUTURAL SE INICIA PRIMERO POR UNA PROLIFERACIÓN -
DE TEJIDO CONJUNTIVO, ÜURANTE MUCHO TIEMPO SE CONSIDERABA QUE -
EL CRECIMIENTO PRINCIPAL DE LOS HUESOS DEL CRÁNEO SE HACÍA POR A 
POSICIÓN EN LA SUPERFICIE CONVEXA, Y EN LA SUTURA SOLAMENTE SE -
PRODUCÍA UN RELLENO SECUNDARIO DEL ESPAGIO QUE QUEDABA POR LA A­
POSICIÓN Y REABSORCIÓN SUPERFICIALES, PERO SE HA DEMOSTRADO QUE 
LA APOSICIÓN DEL HUESO SE HACE SOBRE TODA EL ÁREA DE LA SUTURA Y 
SI FUERA UN SIMPLE RELLENO SECUNDARIO A LA APOSICIÓN ÓSEA SUPER­
~ICIAL SOLAMENTE SE OBSERVARÍA NUEVO TEJIDO ÓSEO EN LA PARTE DE­
LA SUTURA PRÓXIMA A LA SUPERFICIE EXTERNA, 

PRITCHARD Y SUS COLABORADORES HAN DESCRITO TRES CAPAS DE TE­
JIDO ENTRE LOS BORDES ÓSEOS DE UNA SUTURA FACIAL TÍPICA UNA CAPA 
CELULAR CORRESPONDIENTE A CADA HUESO; UNA CAPA FIBROSA, PROLONGA 
C!ÓN DEL PERIOSTIO FIBROSO QUE CUBRE CADA HUESO, Y UNA CAPA CEN­
TRAL, COMPUESTA POR VASOS SANGUÍNEOS Y FIBRAS COLÁGENAS, 

____ _____...,._,,,_ __ 
f IG, 3-1 CRECIMIENTO DE UNA SUTURA FACIAL TIPICA 

1 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL. 

SE HA DICHO QUE LA BÓVEDA DEL CRANEO Y El ESQUELETO DE LA -
CARA, CRECEt. A RITMOS DIFERENTES, SCAMNON Y COLABORADORES DEMOS­
TRARON QUE EL NEUROCRÁNEO SE AJUSTA AL CUADRO DE CRECIMIENTO NEU 
RAL, Y LA PORCIÓN DE LA CARA SE APROXIMA MÁS AL CRECIMIENTO DEL­
CUERPO EN GENERAL POR CRECIMIENTO DIFERENCIAL LA CARA EMERGE POR 
DEBAJO DEL CRÁNEO ALEJANDOSE DE LA COLUMNA VERTEBRAL, LA POR--­
C IÓN SUPERIOR DE LA CARA, BAJO LA INFLUENCIA DE LA !1iCLINACIÓN -
DE LA BASE DEL CRÁNEO, SE MUEVE HACIA ARRIBA Y ADELA:ITE: Y LA -­
PORCIÓN INFERIOR DE LA CARA SE MUEVE HACIA ABAJO Y ADELANTE A MA 
NERA DE UNA "V" EN EXPANSIÓN, ESTE PATRÓN DIVERGENTE PERMITE EL­
CRECIMIENTO VERTICALDE LOS DIENTES DURANTE TODA LA ERUPCIÓN DEN­
TARIA Y PROLIFERACIÓN DEL HUESO ALVEOLAR, 

PARA UNA MEJOR COMPRENSIÓN DEL CRECIMIENTO DE LA CARA ES Itl 
DISPENSABLE HACER ANÁLISIS DETALLADO DEL PATRÓN DE DESARROLLO DE 
AMBOS MAXILARES Y DE ESTRUCTURAS ASOCIADAS, HAY QUE HACER MEN-­
CIÓN QUE LOS SENOS, LA CÁPSULA NASAL Y LOS ESPACIOS DEL ESQUELE­
TO DE LA CARA INTERVIENEN EN EL AUMENTO DE VÓLUMEN DE LOS COMPO­
NENTES ESQUÉLETICOS DE LA CARA, 

FIG. 3-2 VISTA LATERAL DEL CRANEO DE UN REClH~ NACIDO, 
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COMPLUO MAXILAR. TAMBIÉN LLAMADO COMPLEJO NASOMAXILAR. EL 
CRECIMIENTO DEL ESQUELETO FACIAL SERÁ EN FORMA REGULAR CONSERVAN 
DO UN PATRÓN ORIGINAL EN RELACIÓN CON EL CRÁNEO, LAS DIFERENTES 
PARTES QUE COMPONEN EL ESQUELETO FACIAL SE DESPLAZAN EN FORMA PA 
RALELA, O POR LO MENOS HOMOGéNEA, EL CRECIMIENTO DE LA PARTE SU 
PERIOR DE LA CARA ESTÁ REGIDO POR EL MAXILAR Y EL HUESO PALATINO, 
EN EL CRECIMIENTO DEL COMPLEJO MAXILAR INTERVIENE FUNDAMENTALMEN 
TE, LA BASE DEL CRÁNEO EN LA PORCIÓN ANTERIOR A LA SINCONDROSIS­
ESFENO-OCCIPITAL, EL CRECIMIENTO ESTÁ DADO EN EL MAXILAR POR UN 
SISTEMA DE SUTURAS QUE SON TRES A CADA LADO, n2 LOS HUESOS bgL -
COMPLEJO NASO-MAXILAR (SICHER): LA SUTURA FRONTOMAXILAR, LA SUTU 
RA CIGOMÁTICOMAXILAR QUE ESTÁ COMPLEMENTADA EN SU ACCIÓN POR LA­
SUTURA CIGOMÁTICOTEMPORAL, Y LA SUTURA PTERIGOPALATJNA, SICHER, 
DICE QUE ESTÁN DISPUESTAN EN FORMA PARALELA UNAS CON OTRAS Y EL­
CRECIMIENTO DE ÉSTAS SUTURAS EMPUJARÍA EL COMPLEJO MAXILAR HACIA 
ABAJO Y HACIA ADELANTE, PERO AL VER EL CRÁNEO DE FRENTE ESTE PA­
RALELISMO NO ES TAN EV1DENTE, 

FIG, 3-3 DISPOSICIÓN DE LAS SUTURAS FACIALES. 
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POR LO QUE HAY OTRA TEORÍA, TAL VEZ MÁS ACEPTABLE, fSTA TEQ 
RÍA SEGÚN ScOTT, ES QUE 11 EL CRECIMIENTO DE LA CÁPSULA NASAL, Y -
EN ESPECIAL, EL CARTfLAGO DEL TABIQUE, EMPUJA A LOS HUESOS FACI8 
LES, INCLUSIVE LA MANDÍBULA, HACIA ABAJO Y ADELAllTE Y PERMITE -­
QUE HAYA CRECIMIENTO Ell LAS SUTURAS FACIALES CLASIFICADAS EN DOS 
SISTEMAS; EL RETROMAX!LAR Y EL CRANEOFACIAL11

, l!ITERVIENE LA APQ 
SICIÓN DE NUEVAS CAPAS O DEPÓSITOS DE HUESO EN LA SUPERFICIE PE­
RIOSTICA DE LA TUBEROSIDAD, EN EL DESPLAZAMIENTO DEL MAXILAR HA­
CIA ADELANTE. LA GRAN ACTIVIDAD ÓSEA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXl 
LAR PERMITE EL AUMENTO DE LA DIMENSIÓN ANTEROPOSTERIOR DE éSTE -
HUESO A LA VEZ QUE FACILITA EL ESPACIO PARA LA ERUPCIÓN DE LOS -
MOLARES, EL CRECIMIENTO EN LAS SUTURAS DISMINUYE SU RITMO EN EL 
PERÍODO EN QUE SE COMPLETA LA DENTICIÓN TEMPORAL Y SESA POCO DES 
PUÉS DE LOS 7 AÑOS, CON EL COMIENZO DE LA DENTICIÓN PERMANENTE.­
DE ACUERDO cor1 LA TERMINACIÓN TAMBiéN DEL CRECIMIENTO DE LA BASE 
DEL CRÁNEO ANTERIOR, ÜESPUéS DE ÉSTA ETAPA VER~MOS SÓLO EL CRE­
CIMIENTO POR APOSICIÓN Y REABSORCIÓN SUPERFICIALES, PERO YA NO -
HAY CRECIMIENTO SUTURAL. 

EL CRECIMIENTO DEL TABIQUE NASAL Y DE LAS SUTURAS CRÁNEOFA­
CIALES Y LA APOSICIÓN ÓSEA EN LA TUBEROSIDAD AUMENTAN LA PROFUN­
DIDAD DEL COMPLEJO NASOMAXILAR, SIENDO UN CRECIMIENTO HACIA ADE­
LANTE, Y EL CRECIMIENTO DE LOS PROCESOS ALVEOLARES AUMENTA LA A~ 
TURA SIENDO éSTE HACIA ABAJO, EN LA PARTE ANTERIOR DEL PALADAR­
=L CAMBIO ES RELATIVO, 

~ DE LOS 10 A LOS 21 AílOS EL CRECIMIENTO EN ANCHURA DEL COM--r 
::iLEJO MAXILAR, LO MISMO QUE EN ALTURA Y PROFUNDIDAD, DEPENDE DE-
'....A APOSICIÓN SUPERFICIAL rn LAS CAPAS EXTERNAS, AL'/EOLAR Y BUCO­
=ALATINA DE LOS HUESOS Y REABSORCIÓN EN LA PARTE ItíFERIOR DE LA­
~AVIDAD NASAL Y SENO MAXILAR, 

COMPLEJO MANDIBULAR. Er1 ÉSTE COMPLEJO EL CRECiMIENTO ES -­
~RINCIPALMENTE POR APOSICIÓN DE CARTÍLAGO Y SU PRillCIPAL CENT~O 
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ES EL CARTÍLAGO HIALINO DEL CÓNDILO, QUE LE ATRIBUYEN UNA FUN--­
C 1 ÓtJ COMPENSATOR !A, SECUNDARÁ A LA TRASLACIÓN DE LA MANDÍBULA HA 
CIA ADELANTE Y HACIA ABAJO, IMPULSADA POR LA MATRIZ FUNCIONAL, 
Los EXPERIMENTOS EN ANIMALES CON RESECCIÓN DEL CÓNDILO DEMUES--­
TRA QUE EL CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA SE ALTERA, 

EL CRECIMIENTO POSTERIOR VA A SER EN RELACIÓN CON LOS ESPA­
CIOS DE LOS MOLARES Y SE OBTIENE MEDIANTE LA REABSORCIÓN DEL RE­
BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE. A MEDIDA QUE CRECE EL CUER 
PO MANDIBULAR EL ÁNGULO SE VA REDUCIENDO DE SU OBLICUIDAD HASTA 
FORMAR UN ÁNGULO CASI RECTO. EL CRECIMIENTO ANTERIOR ES DEBIDO­
A LA APOSICIÓN DEL HUESO EN LA REGIÓN INCISIVA DEL PROCESO ALVEQ 
LAR. EL CUAL SE COMPENSA POR REABSORCIÓN EN LA CARA LINGUAL DE­
LA MAMDÍBULA, 

NORMALMENTE, LA MANDÍBULA ESTÁ MENOS DESARROLLADA QUE EL MA 
XILAR, EN EL NACIMIENTO, PUEDE CONSIDERARSE COMO UNA CONCHA RO-­
DEANDO LOS GERMENES DENTARIOS; ESTÁ FORMADA POR DOS HUESOS SEPA­
RADOS EN LA LÍNEA MEDIA POR CARTÍLAGO Y TEJIDO CONJUNTIVO, DONDE 
SE DESARROLLARÁN LOS HUESECILLOS MENTONIANOS, QUE SE UNEN AL --­
CUERPO MANDIBULAR, EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO LAS RAMAS DE LA 
MANDÍBULA SON MUY CORTAS, EL DESARROLLO DE LOS CÓNDILOS ES MÍNl 
MO Y CASI NO EXISTE EMINENCIA ARTICULAR EN LAS FOSAS ARTICULARES 
UNA DELGADA CAPA DE FIBROCARTÍLAGO Y TEJIDO CONECTIVO SE ENCUEN­
TRA EN LA PORCIÓN MEDIA DE LA SINFISIS PARA SEPARAR LOS CUERPOS­
MAND 1 BULARES DERECHO E l ZOU I ERDO, 

ENTRE LOS Lf MESES DE EDAD Y AL FINAL DEL lER, AÑO.EL CARTÍ­
LAGO DE LA SINFISIS ES REEMPLAZADO POR HUESO, 

AUNQUE EL CRECIMIENTO ES GENERAL DURANTE El lER, AÑO DE 1/I­

C~. CON TODAS LAS SUPERFICIES MOSTRANDO APOSICIÓN ÓSEA, PARECE -
CJE NO EXISTE CRECIMIENTO SIGNIFICATIVO, ENTRE LAS DOS MITADES -
A.liTES DE SU UNIÓN, 
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ÜURANTE EL lER, AílO DE CRECIMIENTO POR APOSICIÓN ES MUY AC­
TIVO EN EL REBORDE ALVEOLAR, EN LA SUPERFICIE DISTAL SUPERIOR DE 
LA RAMA ASCENDENTE, EN EL CÓNDILO Y A LO LARGO DEL BORDE INFE--­
RIOR DE LA MANDÍBULA Y SOBRE SUS SUPERFICI~S LATERALES, 

DESPUÉS DEL lER, A~O DE VIDA EXTRAUTERINA, EL CRECIMIENTO -
MANDIBULAR SE TORNA MÁS SELECTIVO, EL CÓNDILO SE ACTIVA AL DES­
PLAZARSE LA MANDÍBULA HACIA ABAJO Y ADELANTE, SE PRESENTA CRECl 
MIENTO CONSIDERABLE POR APOSICIÓN EN EL BORDE POSTERIOR DE LA RA 
MA ASCENDENTE Y EN EL BORDE ALVEOLAR, ADEMÁS DE OBSERVARSE UN -
INCREMENTO EN EL VÉRTICE DE LA APOFISIS CORONOIDES. LA RESOR--­
C!ÓN SE PRESENTA EN EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE ALAR 
GANDO ASÍ EL REBORDE ALVEOLAR Y CONSERVANDO LA DIMENSIÓN ANTERO­
POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE. Los ESTUDIOS CEFALOMETRICOS IN 
DICAN QUE EL CUERPO DE LA MANDÍBULA CONSERVA UNA RELACIÓN ANGU-­
LAR CONSTANTE EN RELACIÓN CON LA RAMA ASCENDENTE TODA LA VIDA. 
EL ÁNGULO GONIAL CAMBIA POCO DESPUÉS DE QUE SE HA DEFINIDO LA A~ 

TIVIDAD MUSCULAR; AL ALCANZAR LA VEJEZ, Y UNA DISMINUCIÓN MARCA­
DA DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR, EXISTEN PRUEBAS DE QUE EL ÁNGULO GQ 
NIAL SE HACE MÁS AGUDO, 

AUNQUE CON LA APOSICIÓN DEL HUESO SOBRE EL BORDE POSTERIOR­
DE LA RAMA ASCENDENTE, CONTRIBUYE A AUMENTAR LA LONGITUD DE LA - . 
MANDÍBULA, Y EL CÓNDILO JUNTO CON EL CRECIMIENTO DEL REBORDE AL­
VEOLAR, CONTRIBUYE A LA ALTURA DE LA MANDÍBULA, EL ANCHO VA A -
ESTAR DADO POR EL CRECIMIENTO EN EL BORDE POSTERIOR AUMENTANDO -
LA DIMENSIÓN ENTRE LOS ÁNGULOS GONIALES, PUESTO QUE LAS DOS RA-­
MAS DIVERGEN HACIA AFUERA. EL CRECIMIENTO POR ADICIÓN EN LA ES­
COTADURA SIGMOIDEA, APÓFISIS CORONOIDES Y CÓNDILO TAMBitN AUMEN­
TA LA DIMENSIÓN SUPERIOR ENTRE LAS RAMAS, 

EL CRECIMIENTO ALVEOLAR ES OTRO FACTOR DIFERENTE, EL CRECI­
MIENTO CONTINUO DEL HUESO ALVEOLAR CON LA DENTICIÓN EN DESARRO-­
LLO AUMENTA LA ALTURA DEL CUERPO MANDIBULAR, PERO ESTAMOS TRA-­
TANDO CON UN OBJETO TRIDIMENSIONAL. Los REBORDES ALVEOLARES CR~ 
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CEN HACIA ARRIBA Y AFUERA, SOBRE UN ARCO EN CONTINUA EXPANSIÓN, 
ÉSTO PERMITE A LA ARCADA DENTARIA ACOMODARSE EN LA AMPLITUD DEL 
CUERPO MANDIBULAR DESPUÉS DE SESAR LA APOSICIÓN SUPERFICIAL LAT~ 
RAL, EN LA EMINENCIA CANINA, Y A LO LARGO DEL BORDE INFERIOR LA­
TERAL, SE OBSERVA APOSICIÓN DE MODELADO, LAS MEDIDAS ENTRE EL 
AGUJERO MENTONIANO DERECHO E IZQUIERDO INDICAN QUE ÉSTA DIMEN­
SIÓN CAMBIA POCO DESPUES DEL 60, AÑO DE VIDA, 

\ 

\ 
f IG, 3-4 ZONAS DE CRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA, 

COMPLEJO CONDILAR. EL CRECIMIENTO ENDOCONDRAL SE PRESENTA 
AL ALCANZAR EL PATRÓN MORFOGENÉTICO COMPLETO DE LA MANDÍBULA, 

LA EXPLICACIÓN ES QUE LA DIFERENCIACIÓN Y PROLIFERACIÓN DEL 
CARTÍLAGO HIALINO Y SU REEMPLAZO POR HUESO EN LA CAPA PROFUNDA 
ES MUY SIMILAR A LOS CAMBIOS QUE SE PRODUCEN EN LAS PLACAS DE 
LAS EPÍFISIS Y EN EL CARTÍLAGO ARTICULAR DE LOS HUESOS LARGOS, 
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EN kEALIDAD, EXISTE UNA SIMILITU~ HISTOLÓGICA ENTRE ~STAS ZONAS, 

SIN EMBARGO, UNA DIFERENCIA SINGULAR QUE NQ SE OBSERVA EN 
NINGÚN OTRO CARTÍLAGO ARTICUL~R DEL ORGANISMO, EL CARTÍLAGO HIA 
LINO DEL CÓNDILO SE ENCUENTRA CUBIERTO POR UNA CAPA DENSA Y GRUf 
SA DEL TEJIDO FIBROSO CONECTIVO, POR LO TANTO, EL CARTÍLAGO DEL 
CÓNDILO NO SÓLO AUMENTA POR CRECIMIENTO INTERSTICIAL, COMO LOS 
HUESOS LARGOS DEL CUERPO SINO QUE ES CAPAZ DE AUMENTAR DE GROSOR 
POR CRECIMIENTO DE APOSICIÓN BAJO LA CUBIERTA DEL TEJIDO CONEC­
TIVO, POR LO TANTO EL CÓNDILO CRECE MEDIANTE DOS MECANISMOS:POR 
PROLIFERACIÓN INTERSTICIAL EN LA PLACA EPIFISIAL DEL CARTÍLAGO,Y 
SU REEMPLAZO POR HUESO; Y POR APOSICIÓN DE CARTÍLAGO HIALINO BA­
JO UN RECUBRIMIENTO FIBROSO SINGULAR, 

EL CRECIMIENTO DEL CARTÍLAGO HIALINO DEL CÓNDILO PRODUCE UN 
MOVIMIENTO DE éSTE HACIA ARRIBA Y HACIA ATRAS, DETERMINADO POR 
LA ANGULACIÓN CONDILEA (EN AMBOS SENTIDOS, VERTICAL Y POSTERIOR) 
EL CUAL ES CONTRARRESTADO POR LA BA,SE CRANEANA, RELATIVAMENTE F l 
JA, Y SE TRANSFORMA POR CONSIGUIENTE EN UN MOVIMIENTO HACIA ADE­
LANTE Y HACIA ABAJO DEL CUERPO MANDIBULAR, 

LA RELACIÓN ENTRE LA DIRECCIÓN DEL CRECIMIENTO DEL CONDÍLO 
Y LA FORMA RESULTANTE DE LA CARA PUEDE EXPLICARSE ASÍ: CUANDO EL 
CRECIMIENTO DEL CÓNDILO ES PRINCIPALMENTE VERTICAL LA RAMA ASCE.!1 
DENTE AUMENTA SU DIMENSIÓN VERTICAL Y LA MANDÍBULA SUFRE UNA RO­
TACIÓN QUE IMPULSA EL CUERPO HACIA ADELANTE, CUANDO HAY UN MA­
YOR CRECIMIENTO, EN CONJUNTO, LA REGIÓN DE LOS MOLARES Y EN EL 
CÓNDILO SE OCASIONARÁ UNA ROTACIÓN POSTERIOR DE LA MANDÍBULA CON 
AUMENTO DE LA DIMENSIÓN VERTICAL ANTERIOR, Y QUE EN CASOS EXTRE­
MOS PUEDE LLEGAR A PRODUCIRSE MORDIDA ABIERTA, 



CAPITULO IV 

DIAGNOSTICÓ 



PARA EL TRATAMIEllTO DE LAS DEFORMACIONES DENTO-FACIALES, SE 
DEBERÁN DESTACAR ESPECIALMENTE LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO 
Y CORRECCIÓN DE LAS DIFERENTES DISPLASIAS DE LA MANDÍBULA, EN -
LA ACTUALIDAD LOS ODONTÓLOGOS DE PRÁCTICA GENERAL SUELEN ENFOCAR 
TODA SU ATENCIÓN HACIA LA OCLUSIÓN Y NO SE PREOCUPAN POR LOS CON 
TORNOS FACIALES; SIN ~MBARGO, CORREGIR LA OCLUSIÓN SIN MEJORAR -
CONSIDERABLEMENTE UNA ESTÉTICA FACIAL DEFICIENTE, NO ES PROPOR-­
CIONAR UN SERVICIO ÓPTIMO AL PACIENTE, EN EL PASADO EL PROGNA-­
TISMO NO ~RA EL ÚNICO DESEQUILIBRIO FACIAL, PERO SÍ EL MÁS IMPOR 
TANTE, CUYO DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO PRESENTABA SERIAS DIFICUL­
TADES, 



HISTORIA CLINICA. 

LA REUNIÓN DE DATOS E INFORMACIÓN ES UN REQUISITO INDISPEN­
SABLE EN EL PROCESO DE PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO DE UN PA--­
CIENTE, ANTE TODO EL CLÍNICO DEBERÁ DETERMINAR COMO PERCIBE EL­
PACIENTE SU DEFORMIDAD DENTO-FACIAL Y EL PORQUÉ, ACUDIÓ EN BUSCA 
DEL TRATAMIENTO, EL CONOCER ESTOS DATOS NOS PERMITIRÁ EXTENDER­
LOS DESEOS DEL PACIENTE PARA ENFOCAR Y PLANEAR EL TRATAMIENTO I­
DONEO PARA DICHO CASO, Es NECESARIO DISPONER DE UNA HISTORIA Mt 
DICO-ODONTOLÓGICA QUE NOS SERVIRÁ PARA EVALUAR Y ESTABLECER UN 
ESTADO ACEPTABLE DE SALUD E HIGIENE BUCAL ANTES DE QUE SEA INI­
CIADO EL TRATAMIENTO, TAMBIÉN DEBERÁN SER MENCIONADOS LOS DIFE­
RENTES TRATAMIENTOS ANTERIORES INCLUYENDO LOS PARODONTALES, RES­
TAURATIVOS, ENDODONTICOS, ORTODONTICOS DEL DOLOR MIOFACIAL Y LOS 
TRANSTORNOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, POSTERIORMENTE 
SE HARÁ UNA EVALUACIÓN FUNCIONAL OROFARINGEA POR EJEMPLO: MOVI­
MIENTOS MANDIBULARES, DEGLUCIÓN, Y FONACIÓN, TAMBIÉN ES MUY IM­
PORTANTE DESCUBRIR Y ESTUDIAR ALGUNA DISCREPANCIA ENTRE RELACIÓN 
CÉNTRICA Y ÜCLUSIÓN (ENTRICA ANTES DE DECIDIR EL PLAN DE TRATA­
MIENTO, 

HISTORIA MEDICA, 

EN DETALLE NOS DARÁ TODA LA INFORMACIÓN Etl CUANTO A SU SA 
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LUD GENERAL SE REF 1 ERE, r.UEDANDO ACENTADA EN ELCATODAS AOUELLAS 
ENFERMEDADES QUE HAYA PADECIDO EN LA INFANCIA, ASÍ COMO LAS QUE 
A SUS ANTESESORES LES ATANAN O ATMIERON, SIENDO DE VI TAL IMPOR­
TANCIA ANOTAR LAS CARACTERÍSTICAS FÍSICAS, ASÍ COMO LA TOMA DE 
LOS SIGNOS VITALES Y LAS CONDICIONES EN QUE VIVA YA QUE ESTO NOS 
INDICARÁ EL TIPO DE ALIMENTACIÓN Y EL NÚCLEO SOCIAL EN EL QUE SE 
DESENVUELVE, EL COMPLETO ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS, ASÍ CQ 
MO LOS ANÁLISIS DE LABORATORIO LE PERMITIRÁN AL CLÍNICO DARSE 
CUENTA DEL ESTADO REAL DE SALUD Y ASÍ PODRÁ ESTABLECER UN MEJOR 
PLAN DE TRATAMIENTO SIENDO ESTE EL MÁS ADECUADO A CADA PACIENTE 
Y PODERLO TRATAR COMO A UNA UNIDAD BIOLÓGICA Y NO COMO UN EXPE­
D 1 ENTE MAs, LO CUAL DARÁ TANT() AL PACIENTE coMo AL CL í N 1 ca LA SE. 
GURIDAD DE UN TRATAMIENTO ADECUADO~ · 

PARA LLEGAR A UN CORREC:t6Lfp~fu DE TRATAMIENTO NOS AYUDARE­
MOS DE LOS ELEMENTOS AÜXILTARES:,DEL DIAGNÓSTICO COMO SON: LAS Rli 
DIOGRAFÍAS,LA cEFALOMErRTA,s;cüsMoDELos DE ESTUDIO v l.As FOTOGRa 
FÍAS, 

RADIOGRAFIAS: ANTES DE INICIAR CUALQUIER TRATAMIENTO SERÁ 
NECESARIO UN ESTUDIO RADIOGRÁFICO COMPLETO ENTRE LOS QUE SE IN­
CLUYEN LAS RADIOGRAFÍAS PERIAPICALES, LAS RADIOGRAFÍAS OCLUSALES 
EL CEFALOGRAMA, LA TÉCNICA DE SHULER y TowN PARA LA ARTICULACIÓN 
TEMPORMANDIBULAR Y LA ORTOPANTOMOGRAFÍA, 

CEFALOMETRIA: EL ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO TIENE COMO FIN AY~ 
DAR A LA INTERPRETACIÓN CLÍNICA DEL CASO, YA QUE POR MEDIO DE É~ 

TE PODREMOS EVALUAR EL CRECIMIENTO ÓSEO DE LA MANDÍBULA ASÍ COMO 
SU DESARROLLO, POR EL HECHO DE QUE ESTAS PLACAS SON TOMADAS CON 
LA MISMA ANGULACIÓN, POR CONSIGUIENTE, SERÁ POSIDLE HASTA CIERTO 
GRADO CONOCER LAS TENDENCIAS CURATIVAS DE UN CASO EN PARTICULAR: 
PARA EVALUAR DICHA APRECIACIÓN NOS AYUDAREMOS DE UN ANÁLISIS ES­
QUELETICO DE PUNTOS, PLANOS Y MEDIDAS (ÁNGULOS), 
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ESTAS MEDJDAS MOSDARÁN-EtGRADO DE DESARROLLO O CRECIMIEN­
TO DEL ESOUELETO CRÁNEO-FACIAL. 

LAS MARCAS ANATÓMICAS UTILIZADAS EN EL ANÁLISIS CEFALOMETRl 
CD FUERON DESCRITAS ORIGINALMENTE POR INVESTIGADORES EN LOS CAM­
POS DE LA CRANEOMETRÍA Y DE LA ANTROPOLOGÍA, EN LOS PÁRRAFOS Sl 
GUIENTES SE EXPONEN DICHOS REGISTROS Y SU SIGNIFICADO, 

PUNTOS. 

S - SILLA, PUNTO MEDIO DE LA CONCAV !DAD DE LA SILLA TURCA, 
N - NAS ION 1 UN 1 ÓN DE LOS HUESOS NASAL y FRÜNIAl ENEl PUNTO-

- -· ·- -- ----:e·-:-_· _ .• , 

MÁS ANTER JOR, /'/ ' ,_'_--· .. _ .. '.: -, __ _:·_-_ ----- ~·-~l;~~·-~~~~~;~--~~\~·¿-_.~:-~': 

Go - GONION. PUNTO MÁS POSTERIOR E INFERIÓR;EÑ'ÚA.CóNVEXIDAD 
DEL ÁNGULO MANDIBULAR¡ 

GN - GNATION. PUNTÓ ~ÁS INFERIOR DEL CONTORNO DEL MENTÓN, 
A - SUBESPINAL. REPRESENTA AL PUNTO MÁS PROFUNDO DE LA CONCA 

VIDAD DEL BORDE ALVEOLAR SUPERIOR EN SU CONTORNO 
EXTERNO, ENTRE LA ESPINA NASAL ANTERIOR.Y LOS IN 
CISIVOS CENTRALES, 

B - SUPRAMENTONIANO. PUNTO MÁS PROFUNDO EN EL CONTORNO EXTER 
NO DEL PROCESO ALVEOLAR MANDIBULAR ENTRE EL MEN­
TÓN ÓSEO Y EL INCISIVO CENTRAL. 

o - ORBITARIO. EL PUNTO MÁS PROFUNDO o MÁS INFERIOR DEL BOR­
DE INFERIOR DE LA ÓRBITA IZQUIERDA, 

Po - PORION. PUNTO CRANOM~TRico SITUADO EN LA PARTE MÁS SUPE­
RIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, 

PoG- POGONION. PUNTO MÁS ANTERIOR DE LA CONVEXIDAD DE LA MAN­
DÍBULA EN LA LÍNEA DE LA SÍNFISIS. 
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ESTAS MEDIDAS MOS ~AR~NJJ .... GRADO. DEcDESARROLLO O CREC IM I EN­
TO DEL ESClUELETO CRÁNEO-FACIAL. 

LAS MARCAS ANATÓMICAS UTILIZAQAS «EN :EG'.ANAG'fsfif·cEFALOMETRl 
~;;_:_·;: -=~- .;-_;-,,- ~- -,_~--:=- :··-:;:- '; 

ca FUERON DESCRITAS OR IG INALMENfE.P98:-:INYESJlGA_p~RES EN LOS CAM­
POS DE LA CRANEOMETRÍA y DE LA.ANTRCleo'CoGÍAL;;EN,L.OS PÁRRAFOS Sl 

- " ' - ••• , " • " ,_ ·-<, • ',. ·' • • _, - " ••• '- • ; • ' •• • • ~ • 

PUNTOS. 

~ = ~!~i~N' p~~I¿h:~~.~~;¡~;f ~I~!~t~4{~~i;~~.~~~.~~AErn~~~~o-
Go - GON 1 oN .. · .. · ..• RuNto°!r1A's~~-~.9sr~~YoR~~~",.f~#g~~1·aR-1EÑc·;r¡<·¿ó~vEx 1 DAD 

'SES,~N.~~ul..o ·MANIÚBULARi ' · .. ·. . . ······. ·.· .· .. -.·.. ..·. 
GN - GNATIQN';:?PüNTO MÁS INFERIOR DEL CONTORNO DEL MENTÓN, 
A - SUBESPINAL. REPRESENTA AL PUNTO MÁS PROFUNDO DE LA CONC8 

VIDAD DEL BORDE ALVEOLAR SUPERIOR EN SU CONTORNO 
EXTERNO, ENTRE LA ESPINA NASAL ANTERIOR Y LOS I~ 

CISIVOS CENTRALES, 
B - SUPRAMENTONIANO. PUNTO MÁS PROFUNDO EN EL CONTORNO EXTER 

NO DEL PROCESO ALVEOLAR MANDIBULAR ENTRE EL MEN­
TÓN ÓSEO Y EL INCISIVO CENTRAL, 

o - ORBITARIO. EL PUNTO MÁS PROFUNDO o MÁS INFERIOR DEL BOR-
DE INFERIOR DE LA ÓRBITA IZQUIERDA. , 

~ Po - PORION. PUNTO CRANOMÉTRICO SITUADO EN LA PARTE MÁS SUPE-
~ l RIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, 
f PoG- PQGONION, PUNTO MÁS ANTERIOR DE LA CONVEXIDAD DE LA MAN~ 

DÍBULA EN LA LÍNEA DE LA SÍNFISIS, 
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f /G, q_l PuNros y PlANos CEFAlOMETRrcos, 
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PLANOS, 

PM- PLANO MANDIBULARÍ> .Lí~Ef\ TRAZADA ENTRE EL. GNATION y EL GQ_ 
-NION,-· -"-- -·-

PLANO DE FRANCKFORl •. rs.LJN/\LÍNE~TRAZ~DA:·p~sl)·~ •• &·L-PORION HAS. 

:;T~}~.-BY~T~_pR~ITAL._ é' _ __-_. 

PLANO INTERINCISAL •. Es.LA.;LíNEA.ffRAzAnAA to<LARGo DEL EJE MA 
: . .. ,·-. ,,,,· .. ,,» .• .-«.·-.·.: ··"-·· .. __ ' ' -

. '(oR>DEL'\r NCÍSÍVO CENTRAL ·suPER IOR HAS­
... tA-Viz¡\ 1;HNTf:R~Ecc1oN coN EL PLANO NA º -

t:l.iW0Á~J8'rsN .. \ -- -. <· .. , 
SN- SILLA-NAS ION, llNEA .• 

2T~AtAriA·§~l. PUNJO $i'fü.j É'LJNTO N, 
NA- NAS ION-PUNTO A. tíNEKTR.AZADA DEL PUNTO N;AL'·PUNTO A 1 

NB- NAS ION-PUNTO B, LÍNEA QlJE UNE AL. F'ÚN·TOcNi::AL' PÚNTO B, 

ANGULOS. 

SN-VERDADERA HORIZONTAL. 
SNA 
SNB 
ANB 
PM-SN 
1-SN 
1-NA 
1 A 1 

NORMAL 

50 
82º . 
80° 
2º 

-·35o -. 

104° 
22° 

130º 

PROMEDIO 

lº- go 
79°- 85° 
75º- 84° 
oº- 4° 

30°- 40° 
100°-noº 
15°- 29° 

120°-140° 
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F r G. 4-2 ANGU LOS PROMED /O NORMALES CEF A LOMETR 1 COS , 
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MODELOS DE ESTUDIO. Lós MODELOS DE ESTUDIO DE Los ARcos 
DEflT/\RIOS SON DE GRAN IMPORTANCIA PARA EL PLAN DE TRATAMIENTO, 
EN ELLOS APRECIAMOS LA LONGITUD DEL ARCO, FORMA Y POSICIONES IN­
DIVIDUALES DE LOS DIENTES ASÍ COMO LAS RELACIONES OCLUSALES, 

Los MODELOS DE ESTUDIO NOS DARÁN PUNTOS MÁS EXACTOS DE LA 
NUEVA OCLUS)ÓN, PARA TENERLOS COMO PUNTOS DE REFERENCIA Y CORRE­
GIR LAS PERTINENTES ANORMALIDADES, 

Los MODELOS JUNTO.CONLAS RAElIOGRAFÍAS PUEDEN ~EVELAR LA NE. 
CESIDAD DE TRATAMIENT.o{cqMPÜMENTARIOS, TALES COMO'.ORTÓDONTICOS 
PROTÉSICOS O BIEN UNÁ:'POS}BL:E.SEGÜNDA INTERVENCIÓN. 

FOTOGRAFIAS. UNASCBUENAS TÉCNICAS FOTOGRÁFICAS PUEDEN PRE~ 
TAR GRAN AYUDA AL CIRUJANO EN EL DIAGNÓSTICO, EN EL PLAN DE TRA­
TAMIENTO Y EN LA EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA, 

TOMAREMOS FOTOGRAFÍAS COMPLETAS DEL CUERPO, DE LA CARA E IN 
TRAORALES, AL INICIO DEL TRATAMIENTO Y AL TÉRMINO DE ÉSTE: PARA 
TENER UNA EVALUACIÓN DE LAS MODIFICACIONES QUE SE LLEVARÁN A CA­
BO EN EL PACIENTE, 



CAPITULO V 

CARACTERISTICAS 

DEL 

PROGNATISMO 



AL TERMINO MÁS COMUNMENTE EMPLEADO EL PROGNATISMO, TAMBIÉN­
SE LE CONOCE COMO PROGENIA, SEGÚN SUS RAÍCES GRIEGAS PROGNATIS­
MO SIGNIFICA: PRO-HACIA ADELANTE, Y GNATOS-MANDÍBULA, ESTO QUif 
RE DECIR, DE MANDÍBULA SALIENTE: LO CUAL TIENE COMO CONSECUENCIA 
UNA DESARMONÍA OCLUSAL ENTRE AMBOS MAXILARES. ANGLE EN SUS EST~ 
DIOS EN LA RELACIÓN DEL PROCESO MAXILAR Y MANDÍBULAR, LE DA LA -
CLASE Jjj, ES DECIR, QUE EL PRIMER MOLAR INFERIOR ANTAGONIZA CON 
EL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR, AUNQUE EN CASOS MÁS SEVEROS ÉSTO NO 
SUCEDA. 

l 



CARACTERISTICAS. 

ESTA DISGNACIA PUEDE SER TOTAL O PARCIAL, PORCONSIGUIENTE­
PUEDE SER UNILATERAL O BILATERAL, 

EL PERFIL ES PECULIAR YA QUE EL MENTÓN SE ENCUENTRA PROTRUÍ 
DO, EL MAXILAR PARECE ENCONTRARSE RETRUÍDO Y LA MANDÍBULA EN SU 
PARTE DEL ÁNGULO PARECE ESTAR MUCHO MÁS OBTUSA Y ÉSTO NOS DA EL 
CLÁSICO PERFIL DE SEMILUNA, 

fIG. 5-1 ASPECTO FACIAL DE SEMILUNA, 
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EFECTOS EN EL PACIENTE. 

PRIMORDIALMENTE 03SERVAMOS EL ASPECTO FÍSICO FACIAL QUE PRE 
SENTA El PACIENTE, EL :UAL ES TRAUMÁTICO EN NfVELES DE LA INCON­
CIENCIA PROVOCANDO UN SER TOTALMENTE RETRAÍDO YA QUE SE VA A TQ 
PAR CON EL RECHAZO soc;AL TORNADO EN CRÍTICAS y BURLAS; y POR O­
TRO LADO LAS CONSECUEMCIAS FUNCIONALES DEL APARATO ESTOGMATOGNA­
TICO EN DONDE POR UNA EXAGERADA PROTRUSIÓN MANDIBULAR SÓLO VA A 
EXISTIR UN CONTACTO OCLJSAL EN UNA ZONA MÍNIMA DE LOS MOLARES IN 
FERIORES, POR LO TANTO ~os DEMÁS ÓRGANOS DENTARIOS DE DICHA CAVl 
DAD BUCAL HAN PERDIDO CJNTACTO ANTAGÓNICO, EL ACÚMULO DE PLACA 
DENTO-BACTERIANA Y DE TARTÁRO DENTARIO POR CONSECUENCIA VA A SER 
MAYOR YA QUE NO HAY ALIMENTOS QUE POR FUNCIÓN MASTICATORIA LOS 
LIMPIE EN EL MOMENTO DEL PROCESO, CON LA CONSIGUIENTE FORMACIÓN 
DE BOLSAS PARODONTALES SEVERAS HASTA LLEGAR A LA PÉRDIDA DE DI­
CHOS ÓRGANOS DENTARIOS ?OR LA NOTORIA MOVILIDAD QUE PROVOCA LA 
PÉRDIDA DE SOPORTE, Es;o SIN MENCIONAR LAS ALTERACIONES QUE CAll 
SA EN LA DIGESTIÓN, DET~RIORO DE LA SALUD ORAL Y GENERAL, DISFUN 
FUCIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, SEVEROS PROBLEMAS 
PSICOLÓGICOS DE ADAPTACiÓN Y HASTA DISLEXIA, 

ETIOLOGIA. 

PARA PODER ESTABLECER UNA ETIOLOGÍA PRECISA DEL PROGNATISMO 
SE NECESITARÁN MÁS CONOCIMIENTOS SOBRE ÉSTE TEMA, SE DICE QUE 
ES MÁS FÁCIL CORREGIR ÉSTA DEFORMIDAD QUE EXPLICAR SU CAUSA, 

SIN EMBARGO PARA FACILITAR EL ESTUDIO DE ~STA DEFORMIDAD FA 
CIAL SE HAN CLASIFICADO LOS SIGUIENTES FACTORES ETIOLÓGICOS, 

l. CAUSADO POR ATAVIS11<0S O FACTORES HEREDITARIOS. 
2. POR ENFERMEDADES O TRAUMATISMOS POSTNATALES. 
3, CAUSADO POR MACROGL~SIA. 
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CAUSADO POR ATAVISMOS O FACTORES HEREDITARIOS. DE ACUERDO 
CON BLAIR, DICE QUE DISTINTOS TIPOS FACIALES SE DESARROLLARON DE 
CADA NACIÓN EN EL ~LINDO. Los INDIVIDUOS DE HOY SON EN su MAYO­
RÍA EL PRODUCTO DE MUCHAS MEZCLAS, Y EN OCASIONES ÉSTAS MEZCLAS, 
DAN POR RESULTADO EL PROGNATISMO Y EN OTRAS EL ORTOGNATISMO, 

Tonos LOS FACTORES 'HEREDITARIOS ASÍ COMO LOS TIPOS DE HEREN 
CIA NO PONEN EN AVISO, DE QUE NO HAY QUE DEJAR PASAR POR ALTO 
NINGUNA CARACTERÍSTICA, AÚN AQUELLAS QUE NOS PRODUCEN FENÓMENOS 
POCO NOTABLES, PUES AGRUPANDOSE ENTRE SÍ NOS PUEDEN CAUSAR MAYO­
RES DAÑOS QUE UNA CARACTERÍSTICA EVIDENTE, 

POR ENFERMEDAD o TRAUMA POSTNATAL. DENTRO ÉSTE CAMPO PODE­
MOS COLOCAR A LAS ALTERACIONES DE TIPO ENDOCRINO COMO EL HIPERPl 
TUITARISMO; ALTERACIONES EN EL SISTEMA NEUROMUSCULAR; AMIGDALI­
TIS CRÓNICA; MALOS HÁBITOS COMO EL DE CHUPARSE EL LABIO SUPERIOR 
HÁBITO DE LENGUA; EXTRACCIÓN PREMATURA DE LOS TEMPORALES Y TRAU­
MATISMOS OBSTETRICOS, 

CAUSADO POR MACROGLOSIA. EN LOS ÚLTIMOS TIEMPOS SE HA OB­
SERVADO CON ASOMBRO QUE EN LA PROGENIE, LA LENGUA ES GRANDE Y 
LARGA, Y PROBABLEMENTE CONTRIBUYE A AUMENTAR LAS PROPORCIONES DE 
LA DEFORMIDAD; PETRICK, QUE DESDE HACE TIEMPO VIENE DEDICANDO E~ 
PECIAL ATENCIÓN A LA PRESIÓN DE LA LENGUA COMO CAUSA DE ANOMA­
LÍAS EN LA DENTADURA, HA INDUCIDO CON ELLO EN VARIAS OCASIONES A 
REDUCIR LA LENGUA MEDIANTE UNA RESECCIÓN EN FORMA DE CUÑA ANTES 
DE CORREGIR LA PROGENIA, PARA PREVENIR EL PELÍGRO QUE EXISTE DE 
UNA RECIDIVA POR PRESIÓN LINGUAL, CIERTOS CIRUJANOS NO LO RECO­
MIENDAN YA QUE SE DICE QUE EL PACIENTE PERDERiA EL GUSTO A ALGU­
NOS SABORES Y ÉSTO SERÍA PERJUDICIAL PARA ÉSTE, 



44 

CLASIFICACION. 

EL PROGNATISMO SE CLASIFICA EN DOS, 

l. PROGNATISMO VERDADERO O MESIOCLUSION. 
2. FALSO PROGNATISMO O PSEUDO-MESIOCLUSION. 

PROGNATISMO VERDADERO. Es LA OCLUSIÓN coN PROGRESIÓN DE LA 
MANDÍBULA HACIA ADELANTE, Y DEL MENTÓN QUEDANDO LOS MOLARES INF~ 

RJORES MÁS HACIA MESIAL, ARTICULANDO CON LOS PREMOLARES SUPERIO­
RES, ES POR ÉSTO QUE LA OCLUSIÓN PARECE ESTAR DESPLAZADA HACIA 
ADENTRO EN LA ANCHURA DE TODO UN DIENTE, A CONSECUENCIA DE ÉSTO 
LOS INCISIVOS INFERIORES SE CONTACTARÁN CON EL BORDE CORTANTE DE 
LOS SUPERIORES Y ÉSTO AFECTA LA ESTÉTICA FACIAL, 

Los DEFECTOS DE OCLUSIÓN MÁS OSTENSIBLES ES LA OCLUSIÓN -
ABIERTA POR NO CONTACTAR LOS DIENTES FRONTALES SUPERIORES CON 
LOS INFERIORES, AUN~UE ES UNA OCLUSIÓN ABIERTA ES MÁS CORRECTO 
DENOMINARLA OCLUSIÓN HACIA ADELANTE, 

SE HA OBSERVADO EN EL PROGNATISMO EN ALGUNOS CASOS QUE ADE­
MÁS DE LA PROGENIE TAMBIÉN HAY MORDIDA ABIERTA; LA MORDIDA ABIER 
TA TÍPICA ES CUANDO SÓLO HACEN CONTACTO LOS MOLARES Y APARTIR DE 
AQUÍ SE FORMA UN ÁNGULO DIVERGENTE HACIA EL FRENTE, ÉSTA ANOMA­
LÍA ES PRODUCIDA POR UN VISIBLE ACORTAMIENTO DE LA RAMA ASCENDEN 
TE FORMANDO UN ÁNGULO MUY OBTUSO EN EL CUERPO MANDIBULAR, 

EN TODAS LAS ANOMALÍAS OCLUSALES LA ANTERIOR ES LA MÁS PER­
JUDICIAL AL ACTO MASTICATORIO, 

LA MANDÍBULA TRANSFORMA SU ACODAMIENTO ARCIFORME EN UN ACQ 
DAMIENTO POLIGONAL, Y LA EPÍFISIS ALVEOLAR EN VEZ DE SER VERTI­
CAL SE PRESENTA OBLICUA APARECIENDO RECHAZADA HACIA ADENTRO, 
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FIG, 5-2 MESIOCLUSIÓN CLASICA CON MORDIDA ABIERTA~ 

FALSO PROGNATISMO. SE LE HA DENOMINADO ASÍ A LA RETROGNA-­
CIA QUE ES UN MENOR DESARROLLO DEL MAXILAR CON UNA POSICIÓN DE 
OCLUSIÓN FORZADA DE LA MANDÍBULA, EN CASOS INTENSOS ADQUIERE E~ 

TA ANOMALÍA FORMAS GROTESCAS, SU INFLUJO DESFIGURADOR SOBRE LA 
CARA PARTICULARMENTE IMPRESIONANTE A PARTIR DEL HÁBITO PROGÉNICO 
EL SEGMENTO MEDIO DE LA CARA HA QUEDADO FUERTEMENTE RETRAZADO EN 
SU DESARROLLO, EN ESTE CASO LA BASE APICAL ES EXCESIVAMENTE ES­
TRECHA COMPLOBACIÓN QUE ES IMPORTANTE PARA LA TERAPEUTICA, 

ESTE TIPO DE RETROGNACIA ES AMENUDO SECUELA DE HERIDAS TRA~ 
MÁTICAS DEL MAXILAR EL DESPLAZAMIENTO DEL TERCIO MEDIO DE LA CA­
RA HACIA ATRÁS REPERCUTE MUY DESFAVORABLEMENTE SOBRE LA EXPRE­
SIÓN FACIAL, A MENUDO SE AílADE A ÉSTO EL TRAUMATISMO D~ LOS 
HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ, DE MODO QUE LA DEFORMACIÓN PARECE EM 
TONCES PARTICULARMENTE DESAGRADABLE, Su TRATAMIENTO EMINENTE­
MENTE QUIRÚRGICO ENTRANDO EN EL CAMPO DE LA ORTOPEDIA QUIRÚRGICA, 
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FIG, 5-3 PsEUDO-MEs1ocLus16N, 



CAPITULO V 1 

ANATOMIA 

PREQU I RURGTCA . 
. · ___ ... ·- ' ..., - - " '::.' _'~ ' -



HEMOS CONCIDERADO COMO UN CAPITULO ESENCIAL DENTRO DE LAS 
DEFORMIDADES O DEFORMACIONES DENTO FACIALES, AL CONOCIMIENTO MI­
NUCIOSO DE LA ANATOMÍA, Y NOS HEMOS BASADO PARA TAL FIN EN LA 
ANATOMÍA TOPOGRÁFICA O REGIO!IAL, PUESTO QUE LA ANATOMÍA DESCRif 
TIVA DIVIDE AL CUERPO HUMANO EN UNA SERIE DE SISTEMAS Y APARATOS 
QUE DESCRIBE AISLADAMENTE: EllCAMBIO LA ANATOMÍA TOPOGRÁFICA, ES 
EL ESTUDro CIRCUNSCRITO A UN PUNTO DETERMINADO, DE TODOS LOS SI~ 
TEMAS DE LA ANATOMÍA DESCRIPTIVA, QuE EN AQUEL PUNTO DETERMINA­
ro SE REUNEN y BASANDOSE EN éSTO, PODER INTRVENIR AL PACIENTE PA 
RA DEVOLVER SU ASPECTO FACIAL NORMAL SIN CORRER EL RIESGO DE LE­
SIONAR PERMANENTEMENTE ALGÚN ÓRGANO VITAL QUE CIRCUNDE A NUESTRA 
INSICIÓN, 

EN EFECTO, AL CIRUJANO, LA ANATOMÍA TOPOGRÁFICA LE AYUDA 
CONSTANTEMENTE EN LA DIRECCIÓN DE SUS EXPLORACIONES Y EN EL ES­
CLARECIMIENTO DEL DIAGNÓSTICO, HASE YA MUCHOS A~OS QUE SE DIJO 
QUE PARA EL CIRUJANO, CULLO BISTURÍ ESTÁ LLAMADO A CADA INSTANTE 
A RESOLVER Y A REGISTRAR LAS DIVERSAS REGIONES DEL ORGANISMO, EL 
CUERPO HUMANO DEBERÍA DE SER TRANSPARENTE COMO EL CRISTAL Y EL 
ESTUDIO DE LA ANATOMÍA TOPOGRÁFICA ES EL QUE LE DA AL CUERPO ESA 
TRANSPARENCIA, GRACIAS A LA CUAL EL BISTURÍ, BURLANDOSE, POR ASÍ 
DECIRLO, DE LA COMPLEJIDAD DE NUESTRAS REGIONES, AVANZA CON SE­
GURIDAD EN MEDIO DE LAS DEFORMACIONES ANATOMÍCAS, ATRAVESANDO SÓ 
LO LAS QUE TIENEN UNA IMPORTANCIA SECUNDARIA Y ESQUIVANDO AQUE­
LLAS CUYA LESIÓN PODRÍA TENER GRANDES CONSECUENCIAS, 



Es SABIDO QUE EL CUERPO HUMANO~SEtOMPONt ESENCIALMENTE DE 
TRES PARTES O SEGMENTOS: . CABEZA1··TRONCO Y MIEMBROS, EL QUE A 
NOSOTROS NOS INTERESA ES EL PRIMER.O EL CUAL DESCRIBIREMOS CON L.l! 
JO DE DETALLES EN UN BREVE RESUMEN, 

LA CABEZA ES POR SU SITUACIÓN, LA PARTE MÁS ELEVADA DEL 
CUERPO; PERO ADEMÁS, MERECE IGUALMENTE EL PRIMER LUGAR EN RAZÓN 
DE LA IMPORTANCIA POR LOS ÓRGANOS QUE ENCIERRA; ÉSTA A SU VEZ SE 
DIVIDE EN DOS PORCIONES LA QUE CORRESPONDE AL CRÁNEO Y LA QUE CQ 
RRESPONDE A LA CARA, SIENDO ÉSTA ÚLTIMA LA QUE NOS OCUPA EN ÉS­
TE ESTUDIO, 

LA CARA ESTÁ SITUADA EN LA PARTE ANTERIOR E INFERIOR DEL 
CRÁNEO, ESTÁ CONSTITUÍDA POR UN MACIZO ÓSEO DE FORMA MUY IRREGU­
LAR, SEMBRADO DE CAVIDADES PROFUNDAS, QUE ALOJAN ALGUNOS APARA­
TOS SENSORIALES Y LA PORCIÓN INICIAL DE LOS CONDUCTOS DIGESTIVO 
Y RESPIRATORIO, EN EL PRESENTE CAPÍTULO ESTUDIAREMOS LAS PARTES 
BLANDAS QUE RECUBREN LA PORCIÓN ANTEROLATERAL DEL MACIZO ÓSEO, 

ALREDEDOR DE LOS CONDUCTOS DIGESTIVO Y RESPIRATORIO, Y SO­
BRE TODO LA PARTE LIBRE DEL MACIZO FACIAL, SE DISPONEN LAS PAR­
TES BLANDAS FORMADAS, ADEMÁS DE LOS TEGUMENTOS QUE LO CUBREN TO­
DO; POR MÚSCULOS, VASOS, NERVIOS y GLÁNDULAS SALIVALES, Los VA­
SOS SON MUY NUMEROSOS SIENDO LA CARA UNA DE LAS REGIONES MÁS VAS 
CULARIZADAS DEL CUERPO, Los NERVIOS, EN PARTE SENSITIVOS y EN 
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PARTE MOTORES, TRADUCEN AL EXTERIOR LAS IMPRESIONES DE DIVERSA 
NATURALEZA QUE TIENEN su ASIENTO REAL EN EL ENCEFALO. Los MÚSCll 
LOS, CON SU CONTRACCIÓN VOLUNTARIA O REFLEJA PRODUCEN LOS DIFf 
REflTES GRADOS DE APERTURA O DE OCLUSIÓN DE LOS ORIFICIOS ANTE­
RIORMENTE CITADOS, LAS GLÁNDULAS QUE HACEN SU SECRECIÓN AL IN­
TERIOR DE LA CAVIDAD BUCAL PARA AYUDAR A FORMAR EL BOLO ALIMENTl 
CJO, 

EN VISTA DE QUE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS PUEDN SER 
EFECTUADOS POR ACCESO INTRABUCAL O EXTRAORAL, PARA CORREGIR LA 
DEFORMACIÓN PROGNÁTICAK HEMOS SELECCIONADO LAS REGIONES QUE MÁS 
TIENEN RELACIÓN co~ LOS LUGARES DONDE SE INTERVENDRÁ y LOS CUA­
LES SON: 

l. REGION LABIAL. 
2. REGION MENTONIANA. 
3. REGION MASETERINA. 
4. REGION GENIANA, 
5, REGION SUBLINGUAL. 

Y QUE A CONTINUACIÓN SE EXPLICARÁN CON ESE MISMO ORDEN, 

REGION LABIAL. 

Es UNA REGIÓN IMPAR Y MEDIA, MÁS ANCHA QUE LARGA, FORMA LA 
PARED ANTERIOR DE LA CAVIDAD BUCAL; SE ENCUENTRA LIMITADA EN LA 
PARTE SUPERIOR POR LA EXTREMIDAD DEL SUBTABIQUE, EL BORDE DE LAS 
VENTANAS NASALES, LA EXTREMIDAD POSTERIOR DEL ALA DE LA NARIZ Y 
EL SURCO LABIOGENIANO, EN SU PORCIÓN INFERIOR SE LIMITA POR EL 
SURCO MENTOLABIAL Y LATERALMENTE POR UNA LÍNEA VERTICAL QUE PASA 
A UNOS 10 Ó 12 MM, DE LA COMISURA LABIAL, 

ESTA REGIÓN ESTÁ CONSTITUÍDA POR 5 PLANOS: 
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PIEL. Es GRUESA, MUY RESISTENTE Y SE ADHIERE INTIMAMENTE A 
LOS FASCÍCULOS MUSCULARES SUBYACalTES: ES RICA EN FOLfcULOS PI LQ 
SOS Y GLÁNDULAS SEBACEAS ANEXAS A ÉSTOS, 

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO. EXISTE SOLAMENT~ EN LAS PARTES­
LATERALES DE LA REGIÓN, 

CAPA MUSCULAR 1 EN ÉSTA REGIÓN su MAYOR PARTE ESTÁ CONSTI­
TU ÍDA POR EL ORBICULAR DE LOS LABIOS EN SUS DOS.PORCIONES, SUPE­
RIOR E INFERIOR, A ÉSTE SE LE VAN A UNIR, A TÍTULO DE FASCÍCULOS 
ACCESORIOS, OTROS MÚSCULOS QUE PROVIENEN DE OTRAS REGIÓN E~ DE LA 
CARA LOS CUALES SON: 

EL MIRTI FORME, SITUADO POR DEBAJO DE LA VENTANÁ,,NÁSAL. 

ELEVADOR COMÚN DEL ALA DE LA NARIZ, ELEVADOR ,PROPIODEL LA­
BIO SUPERIOR, EL CANINO, LOS CIGOMATICOS MENOR Y MAYOR Y EL RISQ 
RIO DE SANTORINI, SITUADOS POR FUERA DEL MIRTIFORME Y DESCEN­
DIENDO COMO ÉL, HACIA EL LABIO SUPERIOR, 

BuccINADOR. SE INSERTA EN LA COMISURA y sus HACES SE CON­
FUNDEN CON LOS DEL ORBICULAR DE LOS LABIOS, 

EL TRIANGULAR Y EL CUADRADO DEL MENTÓN, QUE DE LA REGIÓN -
MENTONIANA SE DIRIGEN HACIA ARRIBA EN EL LUGAR DEL LABIO INFE-
RIOR, 

CAPA GLANDULAR. CONSTITUIDA POR MULTITUD DE GLÁNDULAS SALl 
VALES APRETADAS UNA CONTRA OTRA Y SITUADAS ENTRE EL ORBICULAR Y 
LA CAPA MUCOSA, 

CAPA MUCOSA. LA MUCOSA LABIAL FORMA EL PLANO PROFUNDO DE 
LOS LABIOS Y TIENE UNA COLORACIÓN GRISACEA, Y UN ASPECTO AMAMELQ 
11 ~ADO, EN LA ZONA DE LA COMISURA SE CONTINUA SIN LÍNEA DE DEMAR­
CACIÓN ALGUNA, CON LA MUCOSA GENIANA, 
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LAS ARTERIAS QUE PROPOCIONAN A ÉSTA REGIÓN LA IRRIGACIÓN -­
PROCEDEN DE LAS DOS CORONARIAS Y DE ALGUNOS RAMOS DE LA FACIAL, 

LA CORONARIA INFERIOR, NACIDA UN POCO POR DEBAJO DE LA COMl 
SURA, SE DIRIGE HACIA ADENTRO, PASANDO POR DEBAJO DEL TRIANGULAR 
Y SE ANASTOMOSA POR INOSCULACIÓN CON LA CORONARIA INFERIOR DEL 
LADO OPUESTO, LA CORONARIA SUPERIOR NACIDA A NIVEL DE LA COMIS~ 
RA, SE DIRIGE AL LABIO SUPERIOR Y SE ANASTOMOSA EN LA LÍNEA M~ 

DIA CON SU HOMONIMA DEL LADO OPUESTO, DE ~STA DOBLE ANASTOMOSIS 
RESULTA QUE AL REDEDOR DEL ORIFICIO BUCAL SE CONSTITUYA UN CÍRCU 
LO ARTERIAL COMPLETO, ESTAS ARTERIAS SE ENCUENTRAN SITUADAS CER 
CA DEL BORDE LIBRE, Y EN SU PARTE POSTERIOR, PROXIMO A LA MUCOSA 
QUEDANDO UBICADO ENTRE LA CAPA MUSCULAR Y LA CAPA GLANDULAR, 

ADEMÁS DE LAS CORONARIAS LOS LABIOS RECIBEN TAMBIÉN IRRIGA­
CIÓN DE ALGUNOS DE LOS RAMITOS TERMINALES DE LA INFRAORBITARIA,­
DE LA BUCAL Y DE LA TRANSVERSAL DE LA CARA, 

LAS VENAS INDEPENDIENTES DE LAS ARTERIAS SITUADAS EN SU MA­
YORÍA POR DEBAJO DE LA PIEL, Y DESEMBOCANDO UNA PARTE EN LA VENA 
FACIAL Y LA OTRA EN LA VENA SUBMENTAL, 

Los NERVIOS EN PARTE MOTORES y EN PARTE SENSITIVOS; LOS MO­
TORES PROVIENEN TODOS DEL FACIAL Y LOS SENSITIVOS PARA EL LABIO 
SUPERIOR, DEL NERVIO INFRAORBITARIO Y PARA EL LABIO INFERIOR DEL 
DEL NERVIO MENTONIANO, 

REGION MENTONIANA. 

Es UNA REGIÓN IMPAR Y MEDIA, COMPRENDE LA EMINENCIA MENTO­
~IANA DE LA MANDÍBULA; ESTÁ LIMITADA POR ARRIBA POR EL SURCO MEtl 
TC-LABIAL: POR DEBAJO POR EL BORDE INFERIOR DE LA MANDÍBULA,Y LA 
-E~ALMENTE POR LA MISMA LÍNEA VERTICAL QUE PASA A 10 Ó 12 MM, DE 
~; COMISURA LABIAL, EN PROFUNDIDAD SE EXTIENDE HASTA EL HUESO 
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'·'ANO Í BULAR, 

ESTA REGIÓN A DIFERENCIA DE LA ANTERIOR ESTÁ CONSTITUIDA -­
POR TRES CAPAS: 

PIEL. Es NOTABLE POR SU ESPESOR Y POR SU RIQUEZA EN FOLÍC~ 
LOS PILOSOS, 

CAPA MUSCULO_GRASOSA. ESTA FORMADA BASICAMENTE POR 3 MÚSCll 
LOS: EL TRIANGULAR DE LOS LABIOS, EL CUADRADO DEL MENTÓN Y LA 
BORLA DE LA BARBA A ÉSTOS MÚSCULOS CONVIENE AÑADIRLES ALGUNOS FA 
SCICULOS DEL CUTANEO DEL CUELLO QUE COSTEAN EL BORDE EXTERNO DEL 
TRIANGULAR, ALCANZANDO AMBOS LA COMISURA LABIAL, ENTRE ESTOS S~ 
DISEMINAN NUMEROSOS TRACTOS CELULO-FIBROSOS QUE SE EXTIENDEN DEI 
DE LA PIEL HASTA EL PERIOSTIO, 

SE ENCUENTRA TAMBIÉN UNA CANTIDAD MÁS O MENOS CONSIDERABLE 
DE GRASA LA CUAL NO FORMA UNA CAPA CONTINUA, RICHET, ENCONTRO 
EN ALGUNOS SUJETOS ENTRE LAS PARTES BLANDAS Y EL PERIOSTIO UNA 
30LSA SEROSA A LA QUE DENOMINÓ, BOLSA PREMENTONIANA, LA CUAL PUf 
JE SER MULTILOCULAR Y LIMITADA POR PAREDES GRUESAS, 

PERIOSTIO, EL CUAL DESCANSA DIRECTAMENTE SOBRE LA MANDÍBU­
L.~, NO PRESEMTA NINGUNA PARTICULARIDAD QUE MEREZCA SER SEÑALADA, 

EN ESTA REGIÓN LAS ARTERIAS SON PEQUEÑAS Y PROVIENEN DE LA 
R~~A MENTONIANA, DE LA RAMA SUBMENTAL Y POR LA CORONARIA INFE-

LAS VENAS SON IGUALMENTE POCO VOLUMINOSAS Y DESENBOCAN PAR-
:N LA VENA FACIAL Y PARTE EN LA VENA SUBMENTAL, 

AL IGUAL QUE LA REGIÓN ANTERIOR LOS NERVIOS MOTORES PROVIE-~ 

JEL NERVIO FACIAL Y LOS SENSITIVOS PROVIENEN DE DOS ORIGENES: 

~ r; . 
• :t:-
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DE LA RAMA TRANSVERSA DEL PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL Y DEL NER-­
VIO MENTONIANO, ESTE ÚLTIMO UNA DE LAS RAMAS TERMINALES DEL NER 
IIO DENTARIO INFERIOR PEllETRA EN LA REGIÓN POR EL AGUJERO MENTO­
~IANO, JUNTO CON LA ARTERIA DEL MISMO NOMBRE, DIVIDIENDOSE EN Sf 
3UIDA EN UN PEQUEÑO RAMILLETE DE RAMITOS DIVERGENTES QUE SE DIRl 
3EN EN TODAS DIRECCIONES, ESTE NERVIO ES FÁCIL DE DESCUBRIR -­
:iuESTO QUE EL AGUJERO ME1'lTON !ANO SE ENCUENTRA POR DEBAJO DEL ES­
:iAC IO QUE FORMAN LOS DOS PREMOLARES, APROXIMADAMENTE A LA MITAD 
)EL CUERPO MANDIBULAR, 

\EG ION GEN I ANA, 

Su NOMBRE PROVIENE DEL LATÍN; GENA- QUE SIGNIFICA MEJILLA, 
~S UNA REGIÓN PAR QUE OCUPA LAS REGIONES LATERALES DE LA CARA.SE 
~NCUENTRA LIMITADA POR ARRIBA, POR EL BORDE INFERIOR DE LA ORBI­
-A; HACIA ABAJO POR EL BORDE INFERIOR DEL CUERPO MANDIBULAR; HA­
~ IA ATRAS POR EL BORDE MITER IOR DEL MÚSCULO MASETERO Y POR DELAN 
-E SE ENCUENTRA DELIMITADA EN SU PORCIÓN SUPERIOR POR EL SURCO -
ASOGENIANO, EN LA PARTE MEDIA POR EL SURCO NASOGENIANO Y EN LA 

:ARTE INFERIOR POR LA LÍNEA VERTICAL QUE PASA A UNOS 10 Ó 12 MM, 
-E LA COMISURA LABIAL, 

EN PROFUNDIDAD SE EXTIENDE HASTA EL MAXILAR Y LA MANDÍBULA, 
EL INTERVALO ENTRE ÉSTOS AL QUE SE CONOCE COMO MUCOSA BUCAL, 

ESTA REGIÓN ESTÁ CONSTITUfDA POR 5 PLANOS BASICAMENTE: 

p l EL, LA CUAL ES F IrlA Y MUY MOVIBLE ADEMÁS DE SER MUY VAS­
.JLAR IZADA, Es RICA EN GLÁNDULAS SUDORÍPARAS Y SEBSCEAS, 

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO. EsrA FORMADO POR DELGADAS LAMI­
.: LLAS CONJUNTIVAS, LAS CUALES AL UNIRSE FORMAN UNA CANTIDAD MÁS 
~ MENOS CONSIDERABLE DE GRASA, EN LA PARTE MÁS POSTERIOR DE LA 
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REGIÓN ESTÁ CAPA CELULOADIPOSA FORMA UNA PEQUEÑA MASA CONSTANTE­
DENOMINADA BOLA ADIPOSA DE BICHAT, LA CUAL RELLENA TODO EL ESPA­
CIO COMPRENDIDO ENTRE EL MASETERO Y EL BUCCINADOR, 

CAPA MUSCULAR SUPERFICIAL. LA CUAL COMPRENDE UNA SERIE NU­
MEROSA DE PEQUEÑOS MÚSCULOS QUE TIENEN POR CARÁCTER COMÚN INSER­
TARSE EN LA PIEL Y POR LO CUAL SE LES DENOMINA MÚSCULOS CUTÁNEOS 
LOS CUALES SON: 

PORCIÓN INFERIOR DEL ORBICULAR DE LOS PARPADOS, ELEVADOR CQ 
MÚN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR, ELEVADOR PROPIO­
DEL LABIO SUPERIOR, CANINO EL CUAL ESTÁ SITUADO POR DEBAJO DEL 
ANTERIOR, CIGOMÁTICOS MAYOR Y MENOR, RISORIO DE SANTORINI Y EL 
CUTANEO DEL CUELLO. Tonos ÉSTOS MÚSCULOS DESEMPEÑAN UN PAPEL 
MUY IMPORTANTE EN LA EXPRESIÓN DE LA CARA, 

CAPA MUSCULAR PROFUNDA. ESTÁ CONSTITUÍDA POR EL MÚSCULO Bll 
CCINADOR EL CUAL ABARCA TODA LA REGIÓN, YA QUE ES UN MÚSCULO R~ 

LATIVAMENTE DELGADO PERO MUY ANCHO, Es EL CAUSANTE DE LA TONICl 
DAD DE ÉSTA REGIÓN, SOBRE ESTE MÚSCULO DISCURRE HORIZONTALMENTE 
EL CONDUCTO DE STENNON, EL CUAL PERFORA OBLICUAMENTE AL BUCCINA­
DOR, PARA DESEMBOCAR EN LA MUCOSA BUCAL POR LA CUAL SE DESLIZA -
EN UN TRAYECTO DE 5 Ó 6 MM, PARA PERFORARLA DESPUES A NIVEL DEL 
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR, 

CAPA MUCOSA. LA MUCOSA BUCAL RECUBRE AL MUSCULO BUCCINADOR 
POR SU CARA PROFUNDA, ESTA MUCOSA AL LLEGAR AL NIVEL DE LA INSER 
CIÓN INFERIOR Y SUPERIOR DEL MÚSCULO, SE REFLEJA HACIA ARRIBA Y 
ABAJO RESPECTIMAMENTE PARA DAR ORIGEN A LAS ENCIAS, 

LAS ARTERIAS QUE IRRIGAN LA REGIÓN GENIANA PROVIENEN DE VA­
RIAS FUENTES LAS CUALES SON: 

ARTERIA LAGRIMAL, RAMA DE LA OFTALMICA, PROPORCIONA ALGU 
NOS RAMITOS A LA PARTE SUPEROEXTERNA DE LA REGIÓN, 
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FIG .. 6-1 MuscULOS SUPERFICIALES DE LA CABEZA y DEL CUELLO. 
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Fre. 6-2 MUSCULO$ PROFUNDOS DE LA CABEZA y DEL CUELLO. 



FIG, 6-3 INERVACIÓN E IRRIGACIÓN DE LAS ESTRUCTURAS 
CRANEO-FACIALES 
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ARTERIA lNFRAORBITARIA, RAMA DE LA MAXILAR INTERNA QUE EN 
TRA EN LA CARA A TRAVÉZ DEL AGUJERO INFRAORBITARIO RAMIFICANDOSE 
EN ÉSTE PUNTO PARA DAR IRRIGACIÓN AL PARPADO INFERIOR Y A LA PAR 
TE ANTERIOR DE LA MEJILLA, 

ARTERIA ALVEOLAR Y BUCAL, IGUALMENTE RAMOS, DE LA MAXILAR­
INTERNA, LAS CUALES SE DISTRIBUYEN POR LA PARTE DE LA MEJILLA 
QUE CORRESPONDE AL BUCCINADOR, 

ARTERIA TRANSVERSA DE LA (ARA, RAMOS DE LA TEMPORAL SUPER­
FICIAL, SE DIRIGE HACIA LA CARA EXTERNA DEL BUCCINADOR DE AHÍ SE 
RAMIFICA PARA ANASTOMOSARSE CON LAS RAMIFICACIONES TERMINALES DE 
LAS ARTERIAS ANTERIORES, 

ARTERIA FACIAL, Es LA VERDADERA ARTERIA QUIRÚRGICA DE LA 
CARA, ES UNA RAMA DE LA CARÓTIDA EXTERNA: ÉSTA ARTERIA PROVIENE 
DE LA REGIÓN SUPRAHIOIDEA RODEANDO LA MANDÍBULA A NIVEL DEL ÁNG~ 
LO ANTEROINFERIOR DEL MASETERO, SE DIRIGE ENTONCES, OBLICUALMEN­
TE HACIA LA COMISURA LABIAL PARA TERMINAR ANASTOMOSANDOSE CON 
LOS RAMOS TERMINALES DE LA ARTERIA NASAL, 

LAS VENAS DE ÉSTA REGIÓN DESEMBOCAN EN TRES TRONCOS PRINCI­
PALES: LA VENA FACIAL POR DENTRO, POR FUERA LA VENA TEMPORAL S~ 

PERFICIAL Y PROFUNDAMENTE EL PLEXO PTERIGOIDEO, 

Los NERVIO SON DE 2 TIPOS, MOTORES y SENSITIVOS: LOS RAMOS 
MOTORES EMANAN DE LA TEMPOROFACIAL Y DE LA CERVICOFACIAL DEL NER 
VIO FACIA, Y LOS RAMOS SENSITIVOS PROVIENEN DE VARIOS ORÍGENES : 

NERVIO LAGRIMAL, RAMO DEL.OFTALMICO; NERVIO BUCAL, RAMO DEL MAXl 
LAR INFERIOR; Y NERVIO INFRAORBITARIO, RAMO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

REGION MASETERINA. 

Es UNA REGIÓN PAR QUE SE LOCALIZA LIMITADA, POR ARRIBA: POR 
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EL ARCO CIGOMÁTICO, POR ABAJO, POR_ EL BORDE INFERIOR DE LA MANDl 
BULA; POR ADELANTE, POR EL~BORDE ANTERIOR DEL MÚSCULO MASETERO Y 
HACIA ATRÁS LO LIMITA EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE -
DE LA MANDÍBULA, 

ESTA REGIÓN ESTÁ CONSTITUÍDA POR 5 CAPAS DE TEJIDOS LAS CUA 
LES SON: 

PIEL. _ENTRE LA_ PIEL DE ESTA REGIÓN Y LA DE LAS REGIONES AD. 
YASCENTES NO EXISTE NINGUNA LÍNEA DE DEMARCACIÓN: ES ABUNDANTE 
EN FOLICULOS PILOSOS, SE CARACTERIZA POR PRESENTAR UN FACIL DES­
LIZAMIENTO SOBRE LA APONEUROSIS SUBYACENTE, 

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO, Es UNA CAPA MÁS o MENOS R r cA EN 
GRASA, SE EXTIENDE EN TODA LA REGÍON, EN ESTA CAPA ADIPOSA VAMOS 
A ENCONTRAR A LA ARTERIA TRANSVERSAL DE LA CARA, AL NERVIO FA­
CIAL. A LA PROLONGACIÓN ANTERIOR DE LA PARÓTIDA, AL CONDUCTO DE 
STENNON, ALGUNOS FASCÍCULOS MUSCULARES DEL RISORIO DE SANTORINI, 
ASÍ COMO DEL CUTANEO DEL CUELLO Y POR ÚLTIMO A LA VENA Y A LA AR 
TERIA FACIAL, 

CAPA MUSCULAR. ESTA REGIÓN ESTÁ CONSTITUIDA POR EL MÚSCULO 
MASETERO EN TODA SU EXTENSIÓN; SOBRE ÉSTE EXISTE UNA CAPA APONE~ 
ROTICA QUE LO CUBRE EN SU TOTALIDAD, EL MASETERO ES UN MÚSCULO 
VOLUMINOSO PERTENECIENTE AL GRUPO DE LOS MASTICADORES, ES NECESA 
RIO RECORDAR QUE ÉSTE MÚSCULO NO SE SUPERPONE EXACTAMENTE SOBRE 
LA RAMA ASCENDENTE, YA QUE DEJA POR DETRÁS UNA PARTE DESCUBIERTA 
LA CUAL CORRESPONDE AL CUELLO DEL CÓNDILO Y A LA ARTÍCULACIÓN -
TEMPOROMANDIBULAR: POR DELANTE SUCEDE TODO LO CONTRARIO YA QUE 
EL MÚSCULO SE SOBREEXTIENDE QUEDANDO DICHA PORCIÓN S03RE EL MAXl 
LAR Y EL BUCCINADOR, 

PERIOSTIO. CUBRE EN TODA SU EXTENSIÓN A LA RAMA ASCENDENTE 
JE LA MANDÍBULA ADHIRIENDOSE INTIMAMENTE AL MÚSCULO, QUE FIJA EN 
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~L SUS INSERCIONES INFERIORES, 

LA PORCIÓN ESQUELETICA DE ÉSTA REGIÓN ESTÁ CONSTITUÍDA POR­
EL ARCO CIGOMÁTICO, POR LA RAMA ASCENDENTE Y POR LA ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR, DENTRO DE ~AS CUALES DAREMOS MAYOR IMPORTAN-­
CIA DEBIDO A SU COMPLEJIDAD A LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, 
SIN RESTARLE LA IMPORTANCIA QUE TIENE LAS OTRAS DOS PORCIONES Ó­

SEAS. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. ÜCUPA LA PARTE SUPERO-POS­
TERIOR DE LA REGION MASETERINA; PERTENESE AL TIPO DE LAS CONDI­
LEAS DOBLES, UBICADAS UNA EN EL TEMPORAL Y LA OTRA EN LA MANDÍ­
BULA. 

EL CÓNDILO MANDIBULAR ES UNA EMINENCIA ELIPSOIDAL QUE SE Dl 
RIGE OBLICUAMENTE DE FUERA A ADENTRO; Y DE ADELANTE HACIA ATRÁS, 
ES DE FORMA CONVEXA '( SE ENCUENTRA RECUBIERTO POR UNA CAPA DELGA 
DA DE TEJIDO FIBROSO, 

EL CÓNDILO TEMPORAL, ES UNA EMINENCIA TRANSVERSAL FUERTEME~ 
TE CONVEXA A LA CUAL TAMBIÉN SE LE DENOMINA RAÍZ TRANSVERSA DEL 
CIGOMA. POR DETRÁS DEL CÓNDILO TEMPORAL EXISTE UNA DEPRESIÓN -
PROFUNDA DE FORMA ELIPSOIDAL LLAMADA CAVIDAD GLENOIDEA, 

LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEMPORAL, CONVEXA POR DELANTE Y 
CONCAVA POR DETRÁS, NO SE ADAPTA DIRECTAMENTE AL CÓNDILO DE LA 
MANDÍBULA, SINO QUE LO HACE ATRAVÉZ DEL MENISCO INTERARTICULAR , 
EL CUAL ES DE FORMA ELÍPTICA Y SU EJE MAYOR ES PARALÉLO AL CÓNDl 
LO: TIENE DOS CARAS, DOS BORDES Y DOS EXTREMIDADES, 

LA CARA ANTEROSUPERIOR, ES CONCAVA POR DELANTE Y SE ENCUEN­
TRA RELACIONADA CON EL CÓNDILO DEL TEMPORAL, Su PARTE POSTERIOR 
ES CONVEXA Y ES LA QUE CORRESPONDE A LA CAVIDAD GLENOIDEA. 

LA CARA POSTEROINFERIOR; ES CONVEXA EN TODA SU EXTENSIÓN, Y 

--
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CUBRE A TODO EL CÓNDILO Y SOBRE TODO A LA PARTE ANTERIOR DE ÉSTE, 

EL BORDE POSTERIOR ES MÁS GRUESO QUE EL ANTERIOR, LA EXTRf 
DAD EXTERNA ES MÁS GRUESA QUE LA INTERNA, Y LAS DOS SE ENCUENTRft.J 
DOBLADAS HACIA ABAJO; EMITIENDO PROLONGACIONES FIBROSAS QUE SE B 
JAN A LAS CARAS LATERALES DEL CUELLO DEL CÓNDILO, POR ÉSTA RA­
ZON EL MENISCO SIGUE AL CÓNDILO EN SUS MOVIMIENTOS, 

MEDIOS DE UNION. COMPRENDEN UNA CÁPSULA ARTICULAR, DOS LI­
GAMENTOS LATERALES O INTRÍNSECOS Y TRES LIGAMENTOS AUXILIARES O 
EXTRÍNSECOS, 

CAPSULA ARTICULAR, TIENE FORMA DE MANGUITO, SU EXTREMIDAD­
SUPERIOR SE INSERTA POR DELANTE, EN LA RAÍZ TRANSVERSA DEL CIGQ 
MA; POR DETÁS EN EL LABIO ANTERIOR DE LA CISURA DE GLASER, SU 
EXTREMIDAD INFERIOR SE INSERTA EN EL CUELLO DEL CÓNDILO; SIENDO 
MÁS DESCENDIENTE SU PARTE POSTERIOR QUE LA ANTERIOR, LA SUPER­
FICIE INTERNA ESTÁ TAPIZADA POR LA SINIVIAL, QUE SIRVE DE INSER­
CIÓN AL REBORDE DEL MENISCO QUEDANDO DIVIDIDA LA CAVIDAD ARTICU­
LAR POR UNA PORCIÓN SUPRAMENISCAL Y LA OTRA INFRAMENISCAL, 

ENTRE LOS LIGAMENTOS LATERALES TENEMOS: 

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO, QuE YA DESDE EL TUBÉRCULO CIGO­
MÁTICO Y PORCIÓN CONTIGUA DE LA RAÍZ LONGITUDINAL HASTA LA PARTE 
POSTERIOR EXTERNA DEL CUELLO DEL CÓNDILO, 

LIGAMENTO LATERAL INTERNO, ESTE SE DIRIGE DE LA BASE DE LA 
ESPINA DEL ESFENOIDES DE LA PORCIÓN POSTERO INTERNA DEL CUELLO -
DEL CÓNDILO, 

Y ENTRE LOS LIGAMENTOS AUXILIARES TENEMOS: 

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR, ÜUE SE DIRIGE DE LA PORCIÓN EXTER 
NA DEL ESFENOIDES y PARTE INTERNA DEL LABIO ANTERIOR DE LA CISU-
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RA DE GLASER A LA ESPINA DE SPIX, 

LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR, QuE SE DIRIGE DE LA APÓFISIS -
ESTILOIDES AL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE, 

LIGAMENTO PTEROGOMANDIBULAR, SE EXTIENDE DEL GANCHO DEL 
ALA INTERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES HASTA LA PARTE POSTERIOR­
DEL REBORDE ALVEOLAR DE LA MANDÍBULA, DONDE DA INSERCIÓN AL MÚS­
CUl_O BICCINADOR POR DELANTE Y AL CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FA­
RINGE POR DETRÁS, 

EN LA REGIÓN MASETERINA A LOS VASOS Y A LOS NERVIOS LOS CLA 
SIFICAREMOS EN DOS GRUPOS: 

EL GRUPO SUPERFICIAL O SUPRAAPONEURÓTJCO, LAS ARTERIAS SU­
PERFICIALES PROVIENEN DE LA ARTERIA TRANSVERSA DE LA CARA Y DE 
LA ARTERIA FACIAL, 

LAS VENAS DESEMBOCAN EN LA VENA FACIAL, PARTE EN LA TEMPO­
RAL SUPERFICIAL Y TAMBI~N EN LA YUGULAR EXTERNA, 

LA SENSIBILIDAD ESTA PROVISTA POR EL NERVIO FACIAL Y POR AL 
GUNOS RAMITOS QUE EMANAN DEL NERVIO AURICULO TEMPORAL Y POR EL 
PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL, 

EL GRUPO PROFUNDO O INFRAAPONEURÓTICO, LA ARTERIA MASETE­
R INA ALOJADA EN EL COMPARTIMIENTO DEL MISMO NOMBRE, LA CUAL PRO­
VIENE DE LA MAXILAR INTERNA ATRAVEZANDO POR LA ESCOTADURA SIGMOl 
DEA, 

LAS VENAS MASETERINAS (EN NÚMERO DE DOS) SIGUEN EL MISMO -
TRAYECTO DE LA ARTERIA HOMÓNIMA Y VA A DESEMBOCAR EN EL PLEXO 
PTERIGOJDEO, 
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EL NERVIO MASETERJNO QUE ESU.NA .. fü\MA .. DEL-MAXIi.;;AR INFERIOR, 
=1\SA TAMBIÉN POR LA ESCOTADURA SIGMOIDEA Y SE· PIERDE EN LA CARA 
=~OFUNDA DEL MASETERO, 

~~GION SUBLINGUAL. 

TIENE LA FORMA DE UN CANAL TRIANGULAR CUYO V~RTICE MIRA HA­
C !A LOS IN~ISIVOS Y LA BASE HACIA LA ¿OLUMNA VERTEBRAL, ESTÁ 
CONSTITUIDO POR TEJIDOS BLANDOS, LOStUALES CIERRAN POR DEBAJO 
A LA CAVIDAD BUCAL, SE EXTIENDE DESDE. LAS ENCÍAS HASTA LA BASE. 
SOSTENIDA POR DOS ARCOS ÓSEOS, POR ARRIBA Y ADELANTE El CUERPO -
Dt: LA MANDÍBULA y POR ABAJO y ATRÁSEL HUESO HIOIDES, <'SITUADO, 
POR DEBAJO DE LA PARTE LIBRE DE LA LENGUA 1 Su ÓRGA~b.~~-sEEQI AL -
ES LA GLÁNDULA SUBLINGUAL, ESTA REGIÓN ESTÁ FÜRMAnA"'Ji¡r'IN¿I PAL -­
MENTE POR EL MÚSCULO MILOHIOIDEO, EXTENDIENDOSE EN su~PROFUNDI­
DAD HASTA ÉSTE Y SIENDO SEPARACIÓN AL MISMO TIEMPO DE LA REGIÓN 
SU?RAHIOIDEA, AUNQUE ES UNA SEPARACIÓN UN POCO ARTIFICIAL, ES 
LA QUE MÁS SE AJUSTA A LOS DATOS CLÍNICOS Y OPERATORIOS, YA QUE 
UNO DE LOS DATOS MÁS ACERTADOS A ÉSTA ASEVERACIÓN ES QUE LOS TU­
MORES QUE SE DESARROLLAN EN ÓRGANOS SITUADOS POR ENCIMA DE MILO­
HIO!DEO SE HACEN PROMINENTES Y POR EL CONTRARIO DEBAJO DE ÉSTE 
MÚSCULO SE HACE NOTAR EN LA REGIÓN SUPRAHIOIDEA UTILIZANDO AL -
CUELLO COMO VÍA DE ACCESO, 

FORMA EXTERIOR, EL TRIÁNGULO SUBLINGUAL ESJÁ CUBIERTO EN~ 
TOTALIDAD POR MUCOSA BUCAL, ES LISA Y SONROSADA, A TRAV~S DE LA 
CUAL SE ATRAVIESAN LAS VENAS RANINAS, 

EXAM IilANDO LA REGIÓN DESDE ARR l BA, ENCONTRAREMOS DE PRIMER 
INSTANCIA LA LÍNEA MEDIA, Y UN REPLIEGUE MUCOSO SEMILUNAR QUE U­
NE LA CARA INFERIOR DE LA LENGUA AL SUELO DE LA BOCA ( FRENILLO 
LINGUAL), A CADA LADO DE ÉSTE Y EN LA PORCIÓN MÁS POSTERIOR DE 
LA REGIÓN HAY UN PEQUEÑO TUBÉRCULO CON UN PEQUEÑO ORIFICIO REDON 

DEADO EN SU VÉRTICE (OSTIUM UMBILICAE), EL CUAL ES LA DESEMBOCA-
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DURA DEL CONDUCTO DE WHARTOH, UN POCO POR FU~RA Y POR DETRÁS 
DEL TUB~RCULO SE VEN UN GRUPO DE ORIFICIOS MUCHO MÁS PEQUE~OS,EN 

LOS QUE DESEMBOCAN LOS CONDUCTOS SECRETORES DE LAS GLÁNDULAS sua 
LINGULES, ENTRE ~STOS ORIFICIOS GLÁNDULARES Y LOS ARCOS DENTA-­
RIOS. EL SUELO BUCAL, LEVANTADO POR LAS ABOLLADURAS DE DICHAS­
GLÁNDULAS SUBYACENTES A LA MUCOSA, CONSTITUYE LAS CARÚNCULAS su.a 
LINGUALES, QUE SON DOS EMINENCIAS DE FORMA OVOIDE, 

CONTENIDO DEL COMPARTIMIENTO SUBLINGUAL. 
. . ·\ ' 

LA GLÁNDULA SUBLiNGUALrfS>ti,W.s f[QUE~A DE LAS GLÁNDULAS 
SUBL I tiGUALES, Es DE f:Ó~AÁ; OVA{:'y)EstÁ ofr~'(túD'A ,PARALÉLA AL CUER 
Po MAr•DIBULAR, EsrA Er,UtoNrAcrol'61{:oiJÉrRAs ó~-tÁ sl~Fis1s MENro-
NI ANA, 

ESTÁ FORMADA POR UNA SER! E DE GLÁNDULAS~ LAS CUALES SE ABRfN 
EN LA MUCOSA POR UN NÚMERO VA~IABLE DE CONDUCTOS SECRETORES, EL 
MÁS VC''...UMINOSO ES EL DE RIVIHUS ORIGINADO POR LA GLÁNDULA MÁS 
PROMlficrlTE DE ÉSTAS, ESTÁ SI1UADO AL LADO y POR DETRÁS DEL CON­
DUCTO DE WHARTON, 

P~OLONGACIÓN DE LA GLÁNDULA SUBMANDIBULAR, Su ORIGEN ESTÁ 
EN LA ~EGIÓN SUPRAHIOIDEA, CABALGA SOBRE EL BORDE POSTERIOR DEL 
MILIHIC!DEO Y VA A PONERSE EN CONTACTO CON LA EXTREMIDAD DE LA 
GLÁNDULA SUBLINGUAL. 

Ccmucro DE \1IHARTON 1 As f COMO LA GLÁNDULA SUBMAND I BULAR NO 
3ALE DE LA REGIÓN SUPRAHIOIDEA. SU CONDUCTO ACOMPA~A A LA PROLOtl 
GAClÓN :E tSTA AL COMPARTIMIENTO SUBLINGUAL, EL CONDUCTO DE WH~ 
'0N TIE';~ EL ASPECTO DE UNA VEM VACÍA SIENDO CASI RECTILÍNEO 
SAL110 E:i SU EXTREMIDAD TERMINA'... QUE ES LIGERAMEMTE CURVO HACÍA 
;.RR!BA, 

VASOS Y NERVIOS, ESTÁN Ei1 RELACIÓN MÁS O MENOS INMEDIATA--
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MENTE CON EL CONDUCTO DE WHARTON: LA IRRIGACIÓN ESTÁ PROPORCIONA 
DA POR LA ARTERIA SUBLINGUAL QUE ES UNA RAMA DE LA LINGUAL QUE 
SE ANASTOMOSA CON ALGUNOS RAMOS PROCEDENTES DE LA SUBMENTONIANA, 
QUE ES A SU VEZ UNA RAMA DE LA FACIAL, LA VENA SUBLINGUAL ES LA 
ENCARGADA DE LA RECOLECCIÓN SANGUÍNEA DE ÉSTA REGIÓN, LA INERVA 
CIÓN ESTÁ DADA POR EL NERVIO LINGUAL, 

TEJIDO CELULOADIPOSO LAXO, Tonos ÉSTOS ÓRGANOS SE ENCUEN­
TRAN RODEADOS POR ÉSTE TEJIDO ESPECIALMENTE HACIA ADENTRO DE LA 
REGIÓN DEBIDO A LA GRAN MOVILIDAD QUE PRESENTA LA LENGUA, 

LA REGIÓN SUBLINGUAL~~s?ACCESIBLE AL CIRUJANO TANTO POR CA-
VI DAD BUCAL COMO POR LA REGIÓN 



CAPITULO VI 1 

CONTROL 

DEL 

DOLOR 



MUCHOS Míos DE EXPERIENC.IA CLÍNICA HAN DEMOSTRADO LO VALIO­
SO Y EFICAZ QUE ES LA ANESTESIA EN LA PRÁCTICA DE LA MAYOR PARTE 
DE LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS, 

PARA PODER APROVECHAR TODAS SUS VENTAJAS, ES NECESARIO CONQ 
CER ADECUADAMENTE LOS EFECTOS FARMÁCOLOGICOS DE LOS AGENTES ANE~ 
TÉSICOS, LAS TÉCNICAS DE APLICACIÓN Y LAS MEDIDAS QUE HAY QUE TQ 
MAR EN CASO DE QUE SE PRESENTE CUALQUIER EFECTO SECUNDARIO INDE­
SEABLE, EN LA ACTUALIDAD PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES SE 
RECOMIENDAN LAS POSICIONES SUPINA Y SEMIRECUMBENTE PARA REDUCIR 
ASÍ LA INCIDENCIA DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS INMEDIATOS A LA IN­
YECCIÓN, ÉSTO EN EL CASO DE LA ANESTESI LOCAL, YA QUE PARA LA 
ANESTESIA GENERAL, SE MODIFICA LA TÉCNICA DEPENDIENDO DEL MÉTODO 
QUE SE EMPLEÉ O DEL ESTADO DE SALUD EN OUE SE ENCUENTRE EL PA­
CIENTE EN CUESTIÓN, ENTRE LOS CUALES PODEMOS ESTABLECER EL MÉTQ 
DO POR INHALACIÓN, EL MÉTODO POR INUBACIÓN ENDOTRAQUEAL, Y EL 
MÉTODO INTRAVENOSO, Los CUALES SON LOS MÁS USADOS DESDE HACE MU 
CHOS AÑOS HASTA NUESTROS DÍAS, 



HISTORIA DE LA ANESTESIA. 
. ' . 

LA INSENSIBILIDAD ALDOLOR{METADELHOMBRE,cAÜNQUE A TRA­
VÉS DE LA HISTORIA SE LE HA pcfürt.fo DIYÍDJR ~EN Óos: Lk ANESTESIA 
NATURAL y' LA ANESTESIA ARTIFICIA[; 

LA ANESTESIA NATURAL, SUCEDE DE MANERA PATOLOGICA COMO ES 
EN LA ENFERMEDAD DE LA CATALEPSIA O EN LA LESIÓN DE ALGÚN NERVIO 
PROVOCANDO UNA PARÁLISIS DE ALGUNA ZONA DEL CUERPO HUMANO SUCI­
TANDOSE ÉSTA ANESTESIA DE MANERA INVOLUNTARIA, 

LA ANESTESIA ARTIFICIAL, Es UN TRIUNFO DEL HOMBRE SOBRE LA 
CIENCIA; BUSCADO DESDE HACE MUCHOS SIGLOS, PARA EL BENEFICIO DE 
LA HUMANIDAD PROVOCANDO LA INSENSIBILIDAD AL DOLOR FÍSICO, ESTE 
LOGRO HA SIDO MUY LENTO A TRAVÉS DEL TIEMPO, INICIANDOSE LA LU­
CHA CON LA ADMINISTRACIÓN DE ALGUNOS VEGETALES O EL EMPLEO DE B~ 
BIDAS ALCÓHOLICAS, TODO EN BUSCA DEL MEJOR CAMINO PARA CONSEGUIR 
LA ANESTESIA, LA CUAL ES IMPRESCINDIBLE PARA CUALQUIER TIPO DE 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, YA QUE EL HECHO DE HACER ALGUNA INCI-­
SIÓN SIN ANESTESIAR PREVIAMENTE LA ZONA, PROVOCARÍA UN DOLOR TAN 
FUERTE E INSOPORTABl_E QUE PODRÍA CAUSARLE AL PACIENTE UN SHOCK O 
HASTA LLEGAR A UN PARO CARDÍACO; DANDO COMO FIN EL FALLECIMIENTO 
O LA PROBLEMATICA AL CIRUJANO DE NO PODER SEGUIR MINUCIOSAMENTE­
SU INTERVENCIÓN YA QUE EL PACIENTE EN ESTADO CONCIENTE LO IMPEDl 
RÍA, 
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PERO HASTA HACE RELATIVAMENTE POCO TIEMPO; EN LA CUARTA D~­
CALA DEL SIGLO XIX. SE EMPEZARON A UTILIZAR SUSTANCIAS QUÍMICAS 
LAS CUALES FUERON DE UN VALOR INCALCULABLE, DANDO ORIGEN A LA 
SEi.'.":·r1 QUE LOS LLEVARÍA A CONSEGUIR EL CONTROL DEL DOLOR, iiELLS, 
~OP70N, JACKSON Y LONG, QUIENES FUERON LOS DESCUBRIDORES DE DI­
CHAS SUSTANCIAS QUÍMICAS QUE SE EMPLEARON CONSECUENTEMENTE CON 
LA f,:JTISEPCIA: HECHA POR LISTER, SURGIENDO UNANUEVA VISIÓN DE LA 
CIRU~ÍA CON NORMAS Y CUALIDADES MÁS ESPECÍfICAS, 

usó 
)j ELLS , FU É QU 1 EN DE~CU BRIÓ E~ O~ 1 o§,N1 f RO sil Eh'; ~UAL NO SE 

s I No HASTA 2();.Aflos' rosrE8(0R~::_A;:sR:§~.~~~]E;,,,g;;'. :; ··· 

ESTOS CIRUJANOS DENTISTAS. CREAN EL COMl~NZO A UNA SERIE DE 
CAMBIOS LOS CUALES SE VAN A REFLEJAR EN EL ESTÍMULO DE DETERMINA 
DOS LABORATORIOS Y HOMBRES DE CIENCIA POR CONSEGUIR SUBSTANCIAS 
MÁS ADECUADAS EMPLEADAS EN ANESTESIA GENERAL. 

POSTERIORMENTE SE OBSERVÓ QUE EN ALGUNOS CASOS NO ERA NECE­
SARIO INSENSIBILIZAR COMPLETAMENTE AL PACIENTE, Y SE CREA UNA 
NUEVA ERA, LA ERA DE LA ANESTESI LOCAL LA CUAL OCASIONA UNA IN~ 

SENSIBILIDAD PARCIAL TEMPORARIA, SIN LA PERDIDA DEL CONOCIMIENTa 

HASTA 1944, EL PROGRESO DE LA ANESTESIA LOCAL FUÉ RELATIVA­
MENTE LENTO, Aílo EN CUE EL PROFESOR KoLLER; DE VIENA, DA A CONO­
CER SUS EXPERIMENTOS CON COCAÍNA LA CUAL TUVO UNA RELATIVA UTILI 
DAD, YA QUE LOS ANESTESICOS LOCALES NO TUVIERON AUGE SINO HASTA 
EL SIGLO XX. 

CUENTA LA HISTORIA QUE UNO DE LOS ANTIGUOS PRACTICAllTES DE 
LA ANESTESIA LOCAL FU~ HoA-THO, QUIEN VIVIÓ 200 AAos A.C. SIENDO 
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UN MtDICO MUY FAMOSO Y QUIZÁS EL PRIMERO EN PRACTICAR LA ANESTE­
SIA LOCAL, FUÉ TAN GRANDE SU FAMA QUE SE DICE OUE TUVO EL HONOR 
EN UNA OCASIÓN DE PRACTICAR UNA CIRUGÍA A UN GUERRERO CHINO MUY 
PODEROSO DE FAMA SIN IGUAL, SE DICE QUE MIENTRAS EL MÉDICO LE O­
PERABA SU BRAZO CASI MUTILADO, EL GUERRERO JUGABA AJEDREZ TRAN­
QUILAMENTE CON EL OTRO BRAZO, NO SE SABE A CIENCIA CIERTA SI SE 
HIZO ALARDE DE LA VALENTÍA DEL GUERRERO O A LA EFICACIA DE LA A­
NESTESIA LOCAL, 

OTROS MÉTODOS FUERON USADOS POR LOS ASIRIOS Y LOS EGIPCIOS, 
EN EL AÑO 200 AÑOS A.C. QUE USABAN LA COMPRESIÓN IMPIDIENDO ASÍ 
LA IRRIGACIÓN EN ESA ZONA Y POR LO TANTO EMBOTANDO LA SENSIBILI­
DAD, 

AUNQUE SE DESCONOCE LA EPOCA EN QUE SE INICIÓ EL EMPLEO DE 
LA ANESTESIA POR ENFRIAMIENTO, SE CREE QUE EN FORMA NATURAL LO 
LLEGARON A CONOCER: LA PERSONA QUE POR VEZ PRIMERA LA UTILIZÓCL! 
NICAMENTE FUÉ TOMÁS BARTHOLINUS: A MEDIADOS DEL SIGLO XVI, USAN­
DO PARA ÉSTE FIN HIELO Y NIEVE, 

ESTE MÉTODO ANESTESICü FUÉ EL PRECURSOR DE LA ACCIÓN QUE 
PRODUCE EL CLURURO DE ETILO, AUNQUE ESTA SUSBSTANCIA FUÉ DESCU-­
BIERTA MUCHOS AÑOS MÁS TARDE POR RoTTENSTEIN: EN EL AÑO DE 1866, 
CON EL TERRRIBLE INCONVENIENTE QUE AL PASAR EL EFECTO ANESTESICO 
PROVOCA FUERTES DOLORES, 

LA ANESTESIA LOCAL INYECTADA SE COMENZÓ A USAR A PARTIR DE 
LA APARICIÓN DE LA JERINGA HIPODÉRMICA (1845), SIENDO ÉSTE MÉTQ 
DO EL USADO CON MÁS FRECUENCIA EN LA ACTUALIDAD, 

TECNICAS DE LA ANESTESIA GENERAL. 

Los AGENTES MÁS COMUNES UTILIZADOS EN LA ANESTESIA GENERAL, 
SON SEPARADOS EN DOS CATEGOR(AS: LOS GASES ANESTÉSICOS Y LOS A-
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GENTES INTRAVENOSOS, 

Los GASES ANESTES!COS SON INHALADOS, PASANDO A LOS PULMONES 
Y ALCAZANDO LA CORRIENTE SANGUÍNEA, LiNA VEZ QUE LOS GASES EN­
TRAN EN LA CORRIENTE SANGUÍNEA, CIRCULAN HASTA EL ENCEFALO Et; DOt:l. 
DE, DEBIDO A SU GRAN AFINIDAD CON EL TEJIDO ADIPOSO, SON ABSCRBl 
DOS POR LOS TEJIDOS, CUANDO EL AGENTE ANESTÉSICO ALCANZA CIFRAS­
ESPECÍFICAS EN EL ENCEFALO, SE PRODUCE LA ANESTESIA GENERAL, A 
ÉSTA CONCENTRACIÓN EL PACIENTE SE ENCUENTRA LIBRE DE DOLOR Y SE 
DESPRENDE DE SU MEDIO AMBIENTE, EN CUANTO EL PACIENTE DEJA DE It:l. 
HALAR EL GAS ANESTÉSICO E INHALA EL AIRE CIRCULANTE U OXÍGENO.EL 
CICLO SE INVIERTE Y EL AGENTE ANESTÉSICO SE ELIMINA DEL ENCEFALO 
POR MEDIO DE LA CORRIENTE SANGUÍNEA EN DONDE REGRESA A LAS PULMQ 
NES Y ES EXPELIDO EN EL AIRE ESPIRADO, 

Los DIFERENTES GASES ANESTÉSICOS QUE PODEMOS EMPLEAR; ESTU­
DIANDO PREVIAMENTE SUS VENTAJAS Y DESVENTAJAS ASÍ COMO SUS PRO­
PIEDADES, SON LOS QUE A CONTINUACIÓN ENNUMERAMOS: 

l. ETER' '" 
2, ÜXÍGENO, 
3, HALOTANE, 
4, ETRANE, 
5, CICLOPROPANO,* 
6, PENTRANO, 
7, ÜXIDO NITROSO,* 

* ESTÁN EN DESUSO, 

Los AGENTES ANESTÉSICOS INTRAVENOSOS, SON ADMINISTRADOS Dl 
RECTAMENTE DENTRO DE LA SANGRE, POR VÍA DEL SISTEMA VENOSO, POR 
MEDIO DE UNA INYECCIÓN, UNA VEZ EN LA CORRIENTE SANGUÍNEA, SE Dl 
RRIGE AL ENCEFALO DE LA MISMA FORMA QUE LOS GASES, EXCEPTUANDO 
EN SU ELIMINACIÓN YA QUE LAS SUBSTANCIAS INTRAVENOSAS NO PUEDEN 
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SER RETIRADOS DEL CUERPO, SINO QUE TIENEN QUE SER DESCOMPUESTOS­
POR EL HÍGADO Y LOS RIÑONES EN AGENTES QUÍMICOS MENOS DAÑINOS,PA 
RA SER FINALMENTE ESCRETADOS POR LA ORINA, 

ENTRE LOS AGENTES INTRAVENOSOS TENEMOS COMO LOS MÁS COMUNES 
LOS QUE SE ENNUMERAN A CONTINUACIÓN: 

l. TIOPENTAL (PENTHOTAL), 
2, METOHEXITAL (BREVITAL), 
3, KETAMINA, 
4, FENTANYL, 
5, PROPANIDID, 

REQUISITOS DELAS SUBSTANCIAS ANESTESICAS. 

l, Su ACCIÓN DEBERÁ SER REVERSIBLE, 
2, DEBERÁ EVITAR MOLESTIAS AL PACIENTE, 
3, No DEBERA SER IRRITANTE A LOS TEJIDOS NI PRODUCIR TRANSTOR 

NOS GENERALES, 
4, REDUCIR AL MÍNIMO EL DOLOR POSTOPERATORIO, 
5, DEBERÁ TENER UN GRADO BAJO DE TOXICIDAD GENERAL, 
6, No IMPEDIR EL PROCESO DE CICATRIZACIÓN, 
7, DEBERÁ SER DE DURACIÓN SUFICIENTEMENTE LARGA, 
8, No DEBE CONSTITUIR UN PELIGRO PARA EL PACIENTE, 
9, DEBERÁ SER UNA SOLUCIÓN ESTABLE Y FACILMENTE METABOLIZABLE 

POR EL ORGANISMO, 

NOS CLINICOS DE LA ANESTESIA GENERAL 

CUANDO UN PACIENTE HA RECIBIDO UN ANESTESICO GENERAL; ALCA~ 

ZA UN NIVEL DE INCONCIENCIA ADECUADO PARA LA CIRUGIA, DESPUES DE 
HABER PASADO A TRAVÉS DE UNA SERIE DE PLANOS Y PERIODOS DE PRO­
FUNDIDAD DE LA ANESTESIA LOS CUALES SERAN DESCRITOS A CONTINUA-
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ETAPA I: PERÍODO DE INDUCCIÓN O ESTADO DE CONSCIENCIA IMPER 
FECTA (ETAPA ANALGÉSICA), 

DURANTE ESTE PERÍODO POCO SE INHIBEN LAS REACCIONES BOLUN­
TARIAS, SUELEN HABER SENSACIÓN DE uFLOTAR EN EL AlREn A LA QUE 
SIGUEN SENSACIONES DE DEPRESIÓN Y DE SOFOCACIÓN, HA PERDIDO LA 
IDEACIÓN Y PRONTO APARECERÁ AMNESIA, EN LA ÚLTIMA PARTE DE ÉSTE 
PERÍODO, EL 85% DE LOS PACIENTES LLEGAN A LA ANALGESIA, DURANTE 
EL MISMO PUEDE OBSERVARSE ALGO LA RIGIDEZ DEL CUERPO Y CIERTA Ml 
DRIASIS, PUEDE HABER RAQUISFIGMIA QUE SUELE PROVENIR DE LAAPREN 
SIÓN, DISMINUYE EL RITMO RESPIRATORIO Y DESCIENDE LA PRESIÓN AR 
TERIAL, 

ETAPA II: PERÍODO DE INCONSIENCIA o DE SUEÑO. 

CORRESPONDE AL MOMENTO EN QUE SE PIERDEN TODAS LAS REACCIO­
NES VOLUNTARIAS, EN EL PACIENTE PSICOLÓGICAMENTE PREPARADO Y0UE 
NO SE ENCUENTRA ALTERADO O EXITADO, ÉSTE PERÍODO SUELE SER AGRA­
DABLE, SE PUEDE DIVIDIR ÉSTA ETAPA EN DOS PARTES Y DESIGNAR LA 
PRIMERA COMO PLANO DE DECORTICACIÓN DE LA DEPRESIÓN AL QUE LE Sl 
GUE EL PLANO DE DESCEREBRACIÓN, 

Los PLANOS DE ÉSTE PERÍODO SUELEN DEPENDER DE ESTÍMULOS EX­
TERNOS, Y CUANDO EL METABOLISMO BASAL ES ALTO, SUELEN AUMENTAR, 
SI LOS ESTÍMULOS SON NOCIVOS, PUEDE HABER GRAN EXITACIÓN Y FOR­
SEJEO, DURANTE ESTA ETAPA LOS SENTIDOS ESPECIALES (DE ORIGEN CE 
REBRAL) SUELEN ABOLIRSE: LA VISIÓN ES EL PRIMERO QUE APARECE Y 
LA AUDICIÓN ES EL ÚLTIMO SENTIDO EN INHIBIRSE, PoR ELLO, ES IM­
PORTANTE QUE EN EL QUIROFANO HAYA SILENCIO EN LA INDUCCIÓN ANES­
TÉSICA DEL PACIENTE, A MEDIDA QUE SE PIERDE LA COSCIENCIA SUE­
LEN OBSERVARSE MOVIMIENTOS MUSCULARES INVOLUNTARIOS RITMICOS QUE 
SE ACOMPA~AN DE uLIBERACIÓN u CEREBRAL EN LA QUE EL PACIENTE PUE 
DE GRITAR O CANTAR, DURANTE ÉSTE PERÍODO EL REFLEJO DE LA DEGLU-
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CIÓN ES BASTANTE ACTIVO Y NO HA DESAPARECIDO EL REFLEJO CORNEAL, 
A MENUDO POR LA ACCIÓN DIRECTA ~N EL BULBO, PUEDEN PRODUCIRSE V0 
MITOS: NO OBSTANTE TAMBIÉN PUEDEN DEBERSE A IRRITACIÓN GÁSTRICA 

HAY TAQUISFIGMIA Y LA RESPIRACIÓN ES IRREGULAR, SON SIGNOS 
CARACTERÍSTICOS DE ÉSTE PERÍODO LOS MOVIMIENTOS ROTATORIOS DE 
LOS OJOS, POR EL DESEQUILIBRIO DEL TONO DE LOS MÚSCULOS OCULARES 
HAY GRAN MIDRIASIS, 

EN ÉSTE PERÍODO ES DONDE EXISTE MAYOR PROBABILIDAD DE QUE Q 
CURRA FIBRILACIÓN VENTRICULAR CARDÍACA, ESPECIALMENTE SI EL PA­
CIENTE ESTÁ EN EDAD DE GRAN ACTIVIDAD FISIOLÓGICA, ESTO ES,ENTRE 
LOS 5 Y LOS 13 AÑOS DE EDAD, 

Su PRESENTACIÓN DEPENDE DEL AUMENTO DE LA ACTIVIDAD DEL SI~ 
TEMA NERVIOSO SIMPÁTICO, ESTA HIPERACTIVIDAD SUELE PREVENIR LA 
LIBERACIÓN DE ADRENALINA, ESPECIALMENTE CON EL ÉTER, Y DEL ESTÍ­
MULO DE LA EXITACIÓN EMOCIONAL. ÜTRO PELIGRO EN ÉSTA ETAPA ES 
LA VIOLENCIA FÍSICA, COMO MENCIONAMOS, SUELE PREVENIR DE ESTÍM~ 
LOS EXTERNOS QUE TIENDEN A AUMENTAR LA APRENSIÓN DEL PACIENTE, 
Es NECESARIO QUE EL PERSONAL DE ENFERMERÍA IMPIDA CUALQUIER MOVl 
MIENTO VIOLENTO Y SUJETE LAS EXTREMIDADES PARA IMPEDIR POSIBLES­
PRESIONES, 

ETAPA III: PERÍODO DE ANESTESIA. 

ESTA ETAPA SE DIVIDE EN 4 PLANOS, EN ELLA HAY DISMINUCIÓN, 
PROGRESIVA DE LOS REFLEJOS PROTECTORES Y TAMBIÉN PARALISIS GRA­
DUAL DE LOS MÚSCULOS CORPORALES. Los PRIMEROS EN EXPERIMENTAR 
PARÁLISIS SON LOS GRUPOS DE MÚSCULOS PEQUEÑOS, EN EL CUARTO PLA 
NO, O PLANO DE MAYOR PROFUNDIDAD, HAY UN FACTOR DE SEGURIDAD Y 
ES LA PRESENTACIÓN DE PARO RESPIRATORIO (coN ÉTER), Sr SE INTE­
RRUMPE LA ADMINISTRACIÓN DEL ANESTÉSICO O SE DISMINYE SU CONCEN­
TRACIÓN SE REANUDARÁ EN FORMA ESPONTÁNEA LA RESPIRACIÓN, 
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PLANO l. 

RESPIRACIÓN, REGULAR Y PR'úFUNDA, SEMEJANTE A LA DEL SUEÑO­
NORMAL, 

CIRCULACIÓN, EL PULSO Y LA .PRESIÓN ARTERIAL SE NORMALIZAN 
CUANDO DISMINUYEN LOS. EFECTOS DE LA ETAPA ll, HAY MIOSIS PUPI-

·'_,'_-;-

LAR; REFLEJOS CORNEALES. PRESENTES Y LOS GLOBULOS OCULARES EN RO-
TAC IÓN, 

REFLEJOS, DisMINUc{ÓN J)~.'2A;RES.PUE~TA'·'At·i'É:SrIMULACIÓN DE LA 
PIEu REFLEJos FARíNGEos coN NALJsE'.t\s PARciÁLM~Nf(iABOLIDAs EN LA 

"-,-
MITAD INFERIOR DE ÉSTE PLANO, 

PLANO 2. 

RESPIRACIÓN, APARECE UNA PAUSA ENTRE INSPIRACIÓN Y ESPIRA­
CIÓN Y POR LO GENERAL LA PRIMERA ES MÁS BREVE QUE LA SEGUNDA, 

CIRCULACIÓN, EL PULSO Y LA PRESIÓN ARTERIAL SON NORMALES, 

GLOBULOS OCULARES, ·EN POSICIÓN CENTRAL Y HACIA ARRIBA; NO 
PRESENTAN MOVIMIENTOS ROTATORIOS, LAS PUPILAS TIENEN ALGO DE Ml 
DRIASIS; Y EL REFLEJO CORNEAL ES LENTO, 

COMIENZA A DESAPARECER LA RÍGIDEZ MUSCULAR Y AL FINAL DE É~ 
TE PLANO QUEDA ABOLIDA LA CONTRACCIÓN REFLEJA DE LOS MÚSCULOS DE 
LAS PAREDES ABDOMINALES, SE PIERDEN LOS REFLEJOS TUSÍGENO Y CU­
TANEO, 

PLANO 3, 

RESPIRACIÓN, SE INICIA LA PARÁLISIS INTERCOSTAL; LA RESPI-
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RACIÓN POCO A POCO SE VUELVE DIAERAGMÁtICA:~~LA~-INSPIRAC IÓN ES MÁS 
BREVE QUE LA ESP 1 RACr_Ó_N_Y~~~~cARActERizA POR SER ESPASMóD I cA. 

·- '•:_:''.'.­
.' 

LAS PUPILAS ENTRAN EN MIDRI-ASIS; HA~ ü'N'.i\Un'rsMINUCIÓN DEL RE. ,,.,,,., 

FLEJO CORNEAL, 

. LA RELAJAC IÓN DE ~?S ~~~R9'~;R~¡@kl!~ef J,i9i~~9~i;~STR I ADOS Y 
LA PERDIDA DEL TONO DE LOS' MUSCULOS fü~lSOS'i·:'.i·~; Y}':\ ·< .··•· 

:'<,, . t_:;: ~ ~·~: <~.:~-~~))\ . ~·~:\f~~::~~j§f~;i~0r:.~ _:_~~:·~~3:\~:~·---;::":-:::: ~:: -_· ·:_: · :"· · -
·-----·_----_·;'·---.~,,--;e>--· .. :.''.·' .. , .. ' .. ;.:.·.·_:.:."~->::.::~~.::-~~/-¿-. ._;;'.;-

REFLEJOS' ,·Los 'vf~CER~~t~~~M~éct~~~,~-f~R~Attt'óN; sr. ENCUENTRAN -
PARCIALMENTE ABOLIDOS,,··~·. '' '-~i{' 

. ·'": .. -. ·;·_,>:¡ --.· .. ,··.-:·:· 
___ ,:,·.!.";e"'--~ - - ,O'_-;.--. ; ~--=:·o--'- --- - - - -

PLANO 4, 

gESPIRACIÓN, Es COMPLETAMENTE DIAFRAGMÁTICA: HAY RESPIRA­
CIÓN PARADOJICA, ESTO ES QUE EN LA INSPIRACIÓN EL ABDOMEN SE ABUJ. 
TA CON DEPRESIÓN DEL TORAX, ELLO ES MÁS MARCADO HASTA 0UE SE 
PRESENTA LA PARÁLISIS RESPIRATORIA, Es NOTABLE EL CARACTER EN­
TRECORTADO Y ESPASMÓDICO DE LA RESPIRACIÓN, 

(IRUCULACIÓN, EL PULSO ES MÁS RÁPIDO Y CONTINUA EL DESCEN­
SO DE LA PRESIÓN ARTERIAL, 

MIDRIASIS PUPILAR INTENSA. 

RELAJACIÓN MUSCULAR CADAVÉRICA, 

REFLEJOS, ABOLICIÓN DEL REFLEJO CORNEAL, 



78 

RESPECTO AL TONO MUSCULAR QUE SE ILUSTRA CON EL DIBUJO AHU­
SADO, CONVIENE OBSERVAR QUE HAY DOS ZONAS, LA ZONA CÓNICA CEN­
TRAL QUE REPRESENTA EL TONO MUSCULAR EN SUJETOS ANESTÉSIADOS SIN 
EXITACIÓN, EN TANTO QUE LAS ZONA SOMBREADA Y EXTERNA, EL TONOMU~ 
CULAR ADICIONAL QUE CABRÍA ESPERAR CUANDO HAY MUCHA EXITACIÓN O 
ES AGITADO EL PERÍODO DE INDUCCIÓN, 

ETAPP, IV: PERÍODO DE PARÁLISIS BULBAR, 
' ·.· ' .. 

SE HA DENÜMINADO),ÉSTEPERÍODO, DE PARALISIS RESPIRATORIA, 

ANESTESIA LOCAL. 

No ES POSIBLE OBTENER UNA ANESTESIA EFICAZ SI NO SE EMPLEA­
UNA TÉCNICA ADECUADA PARA LA INYECCIÓN, INDEPENDIENTEMENTE DEL 
ANESTÉSICO QUE SE UTILICE, 

PARA LOGRAR UNA ANALGESIA COMPLETA HAY QUE DEPOSITAR EL A­
NESTESICO EN LA PROXIMIDAD INMEDIATA DE LA ESTRUCTURA NERVIOSA 
QUE VA A ANESTESIARSE, LAS VARIACIONES QUE PUDIERA HABER EN LA 
POSICIÓN DE LA AGUJA, SE COMPENSAN CON LAS CUALIDADES EXCELENTE~ 
EN CUANTO A PROFUNDIDAD Y DIFUSIÓN, QUE SON CARACTERÍSTICAS DE 
LA BUENA SOLUCIÓN ANEST~SICA, COMO LO MÁS COMÚN ES QUE SE INYE~ 
TE DE UNO A DOS ML, SOLAMENTE, SIEMPRE CONVIENE ASEGURARSE DEQUE 
LA AGUJA SEA COLOCADA CON LA MAYOR EXACTITUD POSIBLE, AL INYEC­
TAR EN FONDO DE SACO (ANESTESIA POR INFILTRACIÓN) PUEDE LOGRARSE 
QUE LA SOLUCIÓN SEA DEPOSITADA CORRECTAMENTE EN EL ÁPICE, SI SE 
PROCURA QUE LA POSICIÓN DE LA AGUJA TENGA EL MISMO EJE LONGITUDl 
NAL DEL D 1 ENTE EN EL QUE SE VA A INTERVEN IR, EN LA ANESTESIA POR 
INFILTRACIÓN, EL VOLÚMEN LIMITADO DE LA SOLUCIÓN QUE SE UTILIZA, 
TIENE QUE DIFUNDIRSE DESDE El SITIO DE LA INYECCIÓN, A TRAVÉS DEL 
PERIOSTIO Y DEL HUESO COMPACTO, HASTA LLEGAR A LAS ESTRUCTURAS -
NERVIOSAS QUE INERVAN LA PULPA, EL PERIODONTO Y EL MAXILAR, 
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TANTO EN LA ANESTESIA POR INFILTRACIÓN COMO EN LA ANESTESIA 
POR BL00UEO, LA SOLUCIÓN DEBE SER APLICADA CORRECTAMENTE PARA oa 
TENER EL MAYOR EFECTO, YA QUE PARA SATISFACER LOS REQUISITOS MEN 
CIONADOS ES CONVENIENTE RECORDAR LAS CARACTERÍSTICAS MÁS IMPOR-­
TANTES DE LA ANATOM!A ORAL,(EN EL CAPÍTULO ANTERIOR SE EXPLICA LA 
ANATOMÍA DE LA CARA), 

LAS TÉCNICAS MÁS UTILIZADAS Y CONOCIDAS SON LAS QUE A CONTl 
NUAC I Ótl SE MENCIONAN:. > 

~~ ··>-- :~~:::.:~.;::~;;_\< -~,: : .. 

INYECCIÓN SUP~Af~~'.fÓ"~i'FÉXJ··~'kRA Cos' NERVIOS ALVEOLARES SUPE-
RIORES .,. '+i~<'.~,~~' ·•· "'··•I~>r·"'" > · .... ·· .· . ; .. • ... 

I ~YECC IÓN sUP:RÁ~t~~~ig~:f:r'f~·,.·,PA~Á; E:~ ~NERV I o ·¡L~EOLAR SUPEROPO~ 
-,.y, ,, ..... :,,:.\.;_-·.' . ' 

TER I OR, <·~·.· ,,, , ... ,~,""~~::> ·,~.,< 

INYECCIÓN suPRA.PERiósi-tcA PARA EL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR-
MEDIO, 

INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICA PARA EL NERVIO ALVEOLAR SUPEROAN­
TERIOR, 

INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICA PARA EL INCISIVO CENTRAL SUPERIO~ 
INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICA PARA LOS INCISIVOS LATERALES SUPf 

RIORES, 
INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICA PARA EL CANINO SUPERIOR, 
INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICA PARA EL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR, 
INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICA PARA EL SEGUNDO PREMOLAR Y LA RA-

ÍZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR, 
INYECCIÓN SUPRAPERIÓSTICA PARA LOS INCISIVOS MANDIBULARES, 

LAS TÉCNICAS UTILIZADAS EN EL BLOQUEO DE LA CONDUCCIÓN SON 
LAS SIGUIENTES: 

INYECCIÓN CIGOMÁTICA, 
INYECCIÓN INFRAORBITARIA, 
INYECCIÓN AL DENTARIO INFERIOR, 
INYECCIÓN MENTONIANA, 
INYECCIÓN BUCAL LARGO, 



INYECCIÓN LINGUAL, 
INYECCIÓN PALATINA ANTERIOR, 
INYECCIÓN PALATINA POSTERI-OR, 
INYECCIÓN AL AGUJERO PALATINOANTERIOR, 
INYECCIÓN INTRASEPTAL, 



CAPITULO V 111 

TECNICAS QUIRURGICAS 

PP.RA EL ._ :_,: -

TRATAf'1IENTO DEl PROGNATISMO: 



LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS DESfrR·LTASCON MINUCIOSIDAD .. EN ÉSTE 

CAPÍTULO, SON LAS QUE; A~Nd~sTR;bicRft~Rfo PUEDEN DAR RESULTADOS, 

MÁS SAT I SFACTOR I os AL :PÁtH·ÉNt~~Nis'.;f'~WcONtAR. COI{ EL ÉX(rb CLÍ NI co 

QUE PARA EL CIRUJANO Pu1S.A:~:~~c~1riI~Áfi~!'lóN' UNADETERMINÁD'Á··<TÉCNICA 

º coN LA UTILIZACIÓN DE vP.RIAsi. 

DAMOS DIFERENTES TÉCNICAS YA QUE LA APLICAdIOt·LDE ALGUNA DE. 

PENDERÁ DE LAS APTITUDES DEL CLÍNICO PARA EFECTÚAR LA TÉCNICA 

QUE MEJOR CONVENGA AL CASO EN PARTICULAR Y DE LA CUAL OBTENGA 

MÁS BENEFICIOS QUE SE REFLEJARÁN EN EL ÉXITO DEL PLAN DE TRATA-
MIENTO, 



OSTEOTOMIA EN LA RAMA HO~IZONTAL. 

SE HACEN CORTES<BILATERALES DE TAMAÑO CORRECTO A NIVEL DEL 

SEGUNDO PREMOLAR O-oéttRcr~ER NOLAR, CRANDO ASÍ UNA DOBLE FRACTU 
·'·-··~-¡,_- ,_ ._- - -

RA MANDIBULAR, Y>EL'JMINANifo'LOS SEGMENTOS CORRESPONDIENTES. Los 
EXTREMOS SE APROXIMAN, LLEVANDO LA PARTE ANTERIOR HACIA ATRÁS E 

INMOVILIZANDO LA MANDÍBULA EN SU NUEVA POSICIÓN HASTA QUE LA U­

NIÓN SEA COMPLETA, ESTE PROCEDIMIENTO PUEDE SER REALIZADO ENTE­

RAMENTE POR VÍA INTRA O EXTRABUCAL, RECIENTEMENTE SE HA HECHO U 

NA MODIFICACIÓN UTILIZANDO UNA COMBINACIÓN DE AMBAS VÍAS, REALJ­

ZANDOSE AMBOS PROCEDIMIENTOS EN UNA SOLA ACCIÓN EN DOS ETAPAS, 

PRIMERA ETAPA. ÜESPUéS QUE SE HAN COMPLETADO LOS ESTUDIOS 

~~ELIMINARES Y HA DETERMINADOSE EL TAMA~O DE LOS SEGMENTOS A ELl 

"'.:IJAR, SI HUBIERA ALGÚN DIENTE DE DICHOS SEGMENTOS SE PROCEDERÁ, 

:, SU EXTRACCIÓN Y SE HACEN LOS CORTES INTRABUCALES, EN LA M l SMA 

=cRMA COMO SE VE EN LA FIGURA, 
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SEGUNDA ETAPA. CUANDO LOS.TEJIDOS BLANDOS SE HAN CICATRIZA 

DO, EL BORDE INFERIOR Y LA SUPERFICIE BUCAL DE LA MANDÍBULA SE 

EXPONEN POR MEDIO DE UNA INCISIÓN EXTRABUCAL PARAL~LA, Y A TRES 

CENTÍMETROS POR DEBAJO DEL SITIO DE LA OSTEOTOMÍA, Sr LOS VASOS 

MAXILARES EXTERNOS SON EXPUESTOS Y OBSTRUYEN EL CAMPO OPERATORI~ 

DEBEN LIGARSE Y CORTARSE, 

SE LOCAL! ZAN LOS PR !MEROS CORTES EN ELHUESO N,SE•CONT I NÚAN 

CON FRESAS A LO LARGO DE LA. LÁMINA CORTICALH,{s'TA:fü~L:~BORDE INFE­

RIOR DE LA MANDÍBULA. HAY·QÜETENERCÚÍDABo;·'ii'~2 ~;·:}to'RTAR MÁS 

PROFUNDAMENTE QUE EL ESPESOR·DE L..A,~Cl~~fc*G;~;,;PORQÜEjNADVERTIDA­
MENTE SE PODRÍA LASTIMAR EC.PAQUEI~·~·;~4n~d'.a~§ÑE,R\i1osocoN LA FRESA. 

EN LA MITAD DE LA SUPERFICIE sTJcAl.%'Á[.i_o{LARGÓ ;DEL BORDE INFE­

RIOR, LOS CORTES VERTICALES S§~~fQ~~9i8~/POR M~D I~ RE CORTES HORl 
ZONTALES 1 Los SEGMENTOS BUCAlES~éSUPERlÓR E I NF~RIOR SE QUITAN' 

EXPONIENDO EL PAQUETE VÁSCÜLO~É~\/!0-so, A CADA bADO DEL HUESO E.S. 

VIOSO CUANDO SE CIERRA EL E~PACIÓ, 

SE HACE DOS OR 1 F I e I os' \i'~o ENCIMA DEL or~O~">·{:':. ;~AVÉS DEL 

CUERPO MANDIBULAR A CADA LADO'DEL CORTE; SE nlv.'ÍoE~;· sfrEL CONDUC. 

TO DENTAR I o INFERIOR, EL PAQUETE VÁSCÚLONERVTCl§S§t~t:.·RETRAE Y LA 
::'.··: ·:>.'';":';>:::.· ·:: .. ~~,51~:::~~~!"<~.~ :_ > ,.,. :_ ~. 

PORCIÓN REMANENTE DE LA LÁMINA CORTICAL SE EL'fi·{rN/\1:CEc:SE HACE UNA 

SUTURA PARA CERRAR EL TEJIDO BLANDO SOBRE. ELifsr~t;:í~~~f PERADO' TEM­

PORALMENTE, MIENTRAS SE LLEVA A CABO EL MISM¿;.'t~b;dt'niMIENTO EN 

EL OTRO LADO , 

Los DIENTES SE LLEVAN A su NUEVA ARTICULACIÓN y SE MANTIE~N 

~oR MEDIO DE ELÁSTICOS INTERMAXILARES COLOCADOS SOBRE F~RULAS Fl 

JADAS PREVIAMENTE CON ALAMBRES EXTRABUCALMENTE Y POR FIN SE CIE­

~RAN LOS TEJIDOS BLANDOS, LA EXPERIENCIA DE LOS QUE HAN EFECTU8 

JO ÉSTA OPERACIÓN ES QUE AUNQUE SE TOMEN TODAS LAS PRECAUCIONES, 

~ARA NO "PELLIZCAR" EL PAQUETE VÁSCULONERYIOSO ENTRE LOS BORDES 

6SEOS, CUANDO SE UNEN CON ALAMBRE LOS FRAGMENTOS, ~STOS PACIEN-

TES PRESENTAN UNA INSENSIBILIDAD TRANSITORIA QUE DURA DESDE VA-
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EN TODOS LOS CASÓS ~?ERADOS POR LA TÉCNICA fLUSTRADA EN LAS 
SIGUIENTES FIGURAS, HUBO REGENERACIÓN DEL NERVIO DENTARIO. INFE­

RID? TÉRMINO MEDIO DENTA DEL ARO, ESTO SE~~R~BÓ'NO SOLAMEN­

TE ?OR UN RETORNO DE LA SENSACIÓN NORMAL A Los·i.Aa1ós. SINO TAM-
- --- - .·_ ,_,_,__. ·-··-·--- -

B 1 É:: POR UNA RES PUES TA NORMAL DE LOS O/ ENTES. INFERIOR ES AL PROBA DOR PULPAR, 

FIG, 8-1 ÜSTECTOMIA 
DE LA RAMA HORIZONTAL EN 
DOS ETAPAS, 

\ \ 
\ \ ' \ 

' ' 

SEGUNDA ETAPA 

'~ ._ ...... -... ....... -... _ .... 

..._,, :·~. ·'"'=°·:"- J 
' . 
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OSTEOTOMJA DE LA RAMA ASCENDENIEk ~ 

·- . . . 

LA RAMA SE CORTA',~(J~DAJLÁDO POR ENCIMA DEL NIVEL DE LA ES­
PINA DE SPIX, SE DESLIÚ,,:f"onAcL/rPARTE ANTERIOR HACIA ATRÁS A LA 

POSICIÓN QUE SE DESEA 
1?1 ~EtE INMOVILIZA HASTA QUE LA CUR·ACIÓN 

ES COMPLETA 1 SE HA unúizArio TANTO EL MÉTODO EXTRABUCAL ABIERTO 

O CERRADO, SIN QUE HAYA HABIDO UNA CONTAMINACIÓN DE LA HERIDA 

DESDE LA BOCA, RECIENTEMENTE SE HA ABOGADO POR UN PROCEDIMIENTO 

I NTRABUCAL CON EL USO DE UN ALAMBRE TRANSÓSEO PARA EVITAR EL DE.S. 
PLAZAMIENTO, 

', ' 
\ ' 

\ ' \:: ..... -.... __ -.... ............... _ 
- - - --------J 

FIG, 8-2 ÜSTECTOMIA DE LA RAMA ASCENDENTE, 
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RESECCION BICONDlLAR •. 

LA RESECCIÓN BICONDJLAR ES TODAVÍA UN MÉTODO DE ELECCIÓN EN 

FRANCIA y POR ALGUNO~crnuJANOSDE LOS E.U,, LiNA OBJECIÓN SERIA 

ES LA DESTRUCCIÓN DE LA'.'ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, SE HA NQ 

TADO TAMBIÉN QUE HAY MUCHOS CASOS DE MORDIDA ABIERTA, ESPECIALJ-1EN 

TE EN LA ZONA ANTERIOR, ESTO SE DEBE AL HECHO QUE SE PRODUCE UN 

ACORTAMIENTO DE LA RAMA Y UN RECESO DEL CUERPO DE LA MANDÍBULA,­

CON LO QUE SE AGRABA LA MALOCLUSIÓN. LA .INMOVIUZAtIÓN DEL FRAfr 

MENTO CONDILAR CORTO ES MUY DIFÍCIL. AÚÚSISEINTENTA CON ALAM­

BRE, Es To SE PUEDE COMPROBAR FÁC ILMENTEJ·'··.E~(: Et~:·+~·ATAM I ENTO DE 

FRACTURAS DEL CÓNDILO 1 PUEDE RESULTAR UN~ ~AÚ Ü~í.ÓN o FALTA COM 

PLETA DE UNIÓN, 

\ \ 
\ \ 

' ' ' ' ... ,, ... 
' ... ... ... ... .. - .... ...... =:-.:-::J 

FIG, 8-3 RESECCIÓN BICONDILEA, 
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OSTEOTOMIA DESLIZANTE DE LA RAMA ASCENDENTE. 

LA OSTEOTOMÍA DESL! ZANfr .. DE LA RAMA ASCENDENTE. TI ENE EL MÉ. 
RITO DE UN PROCEDIMIENTO SlN RASGb~DESTRUCTIVOS~ COMO POR EJEM 
PLO LA ~RD IDA DE DI ENTES, CUANDO SE HACE CON EL MÉTODO CERRADO, 

·' 
EL ÁNGU~O Y LA LOCALIZACIÓN DEL ~ORTE NO SON FÁCILMENTE DETERMI­
NADOS, EL PROCEDIMIENTO ES CIEGO Y SE ARRIESGA LASTIMAR A LA 
GLÁNDULA PARÓTIDA, CAUSANDO UNA FÍSTULA SALIVAL; AL NERVIO FA­
CIAL, CON LA CONSIGUIENTE JARÁLISIS Y UNA HEMORRAGIA POR CORTE 
DE LA ARTERIA MAXILAR INTERNA,· 

USANDO EL MÉTOQO lNTRABUCAL AB I ERTCl· SE PUEDEN EVITAR ALGU-­
NOS DE ÉSTOS I NVONVENI ENTES; <SIN EMBARGO, SE. HA INFORMADO DE CA 
SOS EN QUE NO HA HABIDÓ UNÍÓN.'O HA SJDO DEFECTUOSA, A CAUSA DE 
DE LAS PEQUEÑAS SUPERFIC.JES •() CONTACTO DE LOS EXTREMOS, O AÚN LA 
FALTA DE CONTACTO, 

EN EL MÉTODO BUCAL ABIERTO LAS POSIBILIDADES DE UNA CELULI­
TIS PROFUNDA DE CUELLO COMO RESULTADO DE LA CONTAMINACIÓN BUCAL 
DETIENE A MUCHOS CIRUJANOS MAXILO FACIALES, EN ALGUNOS CASOS LA 
RAMA SE ACORTA Y SE PRODUCEN CASOS DE MORDIDA ABIERTA, LA INMO­
VILIZACIÓN DEBE DE SER, POR LO TANTO, MUY PROLONGADA PARA ASEGU­
RAR LA UNIÓN, 

HOGEMAN EXAMINÓ 171 CASOS- CLÍNICA Y RADIOGRÁFICAMENTE. DE 
DOS A DIECIOCHO AÑOS DESPUÉS DE OPERADOS, POR OSTEOTOMÍA BILATE­
RAL HORIZONTAL DE LA RAMA VERTICAL, ESTE ES EL INFORME MÁS COM­
PLETO, ACTUALIZADO Y AMPLIO Y DEBE SE LEÍDO POR TODO CIRUJANO 
QUE SIGA ESTA TÉCNICA, UN EXTRACTO DE SU SORPRENDENTE RESULTADO 
DEL RESUMEN EN DONDE SE DELATA LOS POCOS BENEFICIOS POR ESTE PRQ 
CEDIMIENTO LO INCLfMOS AQUÍ, 

UNA DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA OPERATORIA, QUE SE UTILIZA TQ 

DAVÍA EN LOS PAÍSES ESCANDINAVOS, 
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SE HACE UNA IN~lSIÓN EN LA PIEL DE UNO A ÜNO Y MEDIO CM, DE 
LARGO, DETRAS Y LIGERAMENTE POR DEBAJO DEL LÓBULO DE LA OREJA; 

CON UN INSTRUMENTO ROMO SE HACE LA DISECCIÓN HACIA EL BORDE POS­

TERIOR DE LA RAMA, RASPÁNDOSE EL PERIOSTIO EN UNA ZONA PEQUEílA, 

POR MEDIO DE UNAS TIJERAS FINAS O UN RASPADOR DELGADO, SE HACE 

UN BOLSILLO PER 1 OS TAL EN LA PARTE EXTER:U.\ DE LA RAMA ASCENDENTE, 

EM LA ZONA DONDE SE VA A REALIZAR EL CORTE, POR ENCIMA DE LA ES­

PINA DE SP!X, DESPU~S DE UN ESTUDIO CUlJADOSO DE LA RADIOGRAFÍA 

DE LA RAMA, RAGNELL LOCALIZA LA DEPRESIÓ~I MANDIBULAR, USANDO UN 

ELEVADOR F 1 NO Y HACE EL CORTE DE UNO A WIO Y MEO 1 O CM, POR DEBA­

JO DE LA DEPRESIÓN MANDIBULAR, GUIÁNDOSE POR EL ELEVADOR, INTR.Q 

DUCE CU !DADOS AMENTE UNA SI ERRA DE ÜNA HGJ!CPEQUEflA, DISEÑADA POR 

ALEMÁN, y AL OBTENER EL CONTACTO CÓN EL t:UESO. SE CORTA A TRAVÉS 

DE LA RAMA EN UN PLANO Á~RÜXIMAÜAMENTE EH ÁNGULO RECTO AL BORDE 

POSTERIOR DE LA RAMA, PARAEVITARLAPEXFORACIÓN DE LAMUCOSA­

MIENTRAS SE ESTÁ SECCIONANDO~LARAMA, DEBE MANTENERSE EL DEDO Íl:! 

DI CEO ICE IZQUIERDO DEN{Roº lJ~c GA BO~¡\. CONTRA EL BORDE ANTERIOR DE 

LA RAMA, RAGNELL INSISTE··ÓÚEDE~DE LA DISECCIÓN HASTA EL CORTE 

EN LA PIEL Y LA SEPARACIÓ~-lEE)LA-RAMA ÓSEA, EL /i.'sISTENTE DEBE Vl 

GILAR CUIDADOSAMENTE SLAl'ARECEÜNESPASMO MUSCULAR, COMO UN Sl§. 

NO DE I NTERFERENC JA cok~~:'.flJ'ERVIO FACIAL. CUANDO SE HA REAL! ZA-.·.· ,·. -· . -· 

DOLA OSTEOTOMÍA y EL OPERAD9R, POR MEDIO DE UN ELEVADOR FINO. E~ 
TÁ SEGURO QUE LA RAMA~HA-~~s-ú:ío-Di-VIDIDA, LA HERIDA SE CIERRA CON 

SUTURAS DE APROXIMACIÓN·/,~f REPITE EL PROCEDIMIENTO SOBRE EL O­

TRO LADO, 

EL TRATAMIENTO ORTOPÉD'I ca DENTAL COM i ENZA ENTONCES COLOCAN­

DO LA MANDÍBULA Y LA FIJACIÓN INTERMAXILAR,. EN LA POSICIÓN OCLU­

;AL QUE HA SIDO PREDETERMINADA Y PREPARADA ANTES DE LA OPERACIÓN, 

DURANTE EL CORTE A VECES SE PRODUCE UHA PROFUSA HEMORRAGIA, 

CAUSADA POR EL CORTE DE LA VENA FACIAL POSTERIOR, LA HEMORRAGIA 

:.;E CONTROLA RÁPIDAMENTE POR PRES 1 ÓN SOBRE '...A HERIDA CONTRA EL TR8 

,-:.us, QUE CAUSA LA COMPRENSIÓN DE LA l/EN/~ TE'·iPORAL SUPERFICIAL, 



90 

f{ESUMEN DE HOGEMAN SOBRE LOS RESUL TJ\DOS FINA LES DE 171 CASOS. un 
L IZANDO LA TECN I CA DE osrrnror1r/'.\~ o~srrzANtr nr RAMA~A"sEENDENTE: 

l. SE OBSERVÓ UN MOVIMLENJO SECUNDAR JO HAC JA .DELANTE) DE LA 

MANO Í BULA, COMBINADO ºOCASIONALMENTE CON MORO IDA: ABIERTA, EN 

EL 42 1 6% DE 115 CASOS y UNA o I SM 1 NUC J ÓN DE Lk INc'TiiNAC IÓN 

LINGUAL DE LOS INCJS !VOS 1 NFER !ORES EN go, . "~;; 

2 , 0 E 14 9 CA SOS ,:,~ti•i3 i,5% NO TEN Í A OC LU S I ÜN. ?~TJ ·:~~;g: 1 A , 
'-' .. ,. ·._:. '"··· ., .. •,•, • '• ·~·-,_,'.-._,,; ·,:,~0''~7'~/1;.,_~ 'o;• 

7 
), 

4, 

LA APERTq~~\@~'~t~~~~~~r'~;~:~f 6~Bm~::1;~:~~~1~1~if:~f '. 
PR EO p E R Af o'~ifAM·E·~;FE)fft[;J,~1··.~.rcJ·:Í;EN}A":~ÍNTÓM'A~~r:E·~!~t~Jf i~r I e u LA­

c IÓN TEMPOROMANDI BUlAR. M !ENTRAS QUE. EL 21.2% TÜVO ·5¡ NTOMAS 

PO STO PERA TOR 1 os, - No sE NOTARoNCAMB 1 os DE PR6'l"R-usfóN Y DES. 

VIACIÓN, 

5, ESTÉTICAMENTE, 86 CASOS ERAN EXCELENTES:-EL97lbE LOS PA­

CIENTES ESTABAN SATISFECHOS CON LOS RESlJLTADÜS,-

6. 

7, 

. . - ., ., . ' .. ··> _-,,_:,//{~~:~<·,1 __ ._'...-::- "' 

EL N ERV 1 º FAé 1 t~."t~t~~~~b~~~~?IIT$1t~s~!l~ti;~~,;~(:·; 
~~ :~ p~!H.~~R6~1if ~~~i,,~l~¡f j~~!~~iiif~~~kLil~:E~:~:~~ 
DE LA OREJA) Y .VASODIL~yAC,(ÓN.!+Ei~~iJ.;M,MEJ:.ftl.:~iy, ZONA TEMPffiAL 

DE E ST 1 MU LAC 1 ÓN GU SfAf iv.?'.:';(i/;E,~l~i!~;~'.fNDRCl~{·FUÉ EXPLICADO SQ 

BR E LA BASE DE UNA REGENERAE'ION·'MALDIRIG IDA DE LAS F 1 BRAS 

NERVIOSAS DE LA CA~ÓTÍDA~~ri~~~u~i DE ~ER LESIONADO EL NER­

V l O AUR 1 CULOTEMPORAL, 

8, EL NERVIO DENTARIO INFERIOR FU~ LESIONADO EL 38% CON ANES­

TESIA PERSISTENTE DE UNO O AMBOS LADOS DEL LABIO INFERIOR, 

EN EL 31% DE LOS CASOS; 
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OSTEOTOMIA DE LA RAMA HORIZONTAL __ UILLIZANDO EL,APARATO EXTRABUC/l 
---=--:--'=---~_.:;.'-- -- -·- - - -

DE STADER: ~~ 
.,.;,_, ,.: ' 

C)ARA SIMPLIFICAR LA EXTRÁcc"í§ff;TDE· SECCJONES BILATERALES DE 

LA RA'·Lc\ HORIZONTAL, EL AUtdk{··:D~t.~'fsl-1\'.·ffcNICA VI. HARRY col...OCA EL 

APARATO EXTRABUCAL DE SrADERY1<)13WFtAoA LADO DE LA MAND í BULA. Es 
TO ALIVIA UNO DE LOS PROC'ErÚ~IENTOS MÁS DIFÍCILES QUE ES LA EST8 

B I LI z,;c IÓN DE LA MANDÍBULJ\:~mL{R,\"NtE EL CORTE, 
· .. < •·;i "\'' c'~'.'f· .. :t-::.--:.'. • 

- ··. ~- . ·:;::~' '.. . . - ·-.' 

E;-: OPINIÓN DEL 'AUfó~,~,~-tÁ1~'. •• t~~·NI,CADE·iQUHAR ·SECCIÓN ·BILATE­

RALES JE LA RAMA HORJ
1

ip!llr~';z\2:9§~~&~99::.~g~yIAMENTE EL APARATO EX­

T ABUCAL DE Sr AD ER, Jrn,~;~~~~~;,t,~~~~;r~uF~&r~S;VENTAJAS:. 

1 , EL s I TI o -· D E·J~At 6'~~Wi~~q~_}_·,_·~_._';_~_'.:_s_'_ •.• :•.•.:_~_i_._·.~.:.F_:_ .• _ .. -.·~_-_E.·.~.~-•.:_-~_-_c_-_·.'_-.~---~ .•. 1_'._·f 6~~Tf '~c~.~~í'~Cg.,.~ ··· ~· · 
,~,~·-~~~:{::~-~;;¡t~~~~ ------ ~ -_- --. 

2. LA OPERACióNPÓ~~~.·:·g~·6'',·~~~LYZ'AÓABAJO vrsróN'DIRECTA,DE MQ 

DO QUE PUEDE. OBTENEfÜÚNA.COLOCACIÓN PREDETERMINADA:• 

3. HAY MUY POCA O NINGUNA INTERFERENCIA CON LA ESTRUCTURA ANA 

TÓMICA. Los MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN SON INVÁDIOo's N; 
SE OBT 1 ENE TRI SMUS, EL CONDUCTO DENTAR ID INFERlOR:·;CON EL 

PAQUETE VÁSCULONERVIOSO ES CORTADO, PERO REGRESA O S¿~EGE 
NEi<A RÁPIDA Y FÁCILMENTE, No SE OBSERVAN LA PARÁLISIS FA­

C lAL, MI LAS FÍSTULAS SALIVALES EXTRABUCALES/ COMO" COMPLI­

CACIONES POSTOPERATORIAS, 

4, No SE OBSERVA LA MORDIDA ABIERTA. S1 HUBIERA ANTES DE LA 

LA OPERACIÓN SE PUEDE CORREGIR, 

5, EL CONTROL DE LOS FRAGMENTOS TANTO DURANTE, COMO DESPU~S -

DE ~A OPERACIÓN, SE VE FACILITADO POR EL APARATO EXTRABu-­

CAL, DESPU~S DE HACER EL PRIMER CORTE, NO SE TIENE EL P?0 

BLE~A DE CONTROLAR LOS DOS O TRES FRAGMENTOS, EN LAS s:­
GU!ENTES OPERACIONES DE CORTE, SE PUEDE VISUALIZAR FACIL­

MENTE LAS DIFICULTADES QUE SE PRESENTAN DURANTE LA OSTEOT~ 

1 

' 

l 
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MÍA CON FRAGMENTOS LiBREMEHTEMÓViBLES-, 

DESPUÉS DE LA OSTEOTOMÍA L.os FRAGMENTOSSE .. ALÍ NEAN FÁCIL -

MENTE EN su NUEVA PO~IcióN.·; cuALQU I ER· AJú~rEi-.QUE SE NECE­

SITE, HACER EN DIREccroN PosrERIÓR º LATERAc(rúEDE SER FÁ­

CILMENTE REALIZADOCÓN:TÜERCAS y BARRAS riE'EÓNEX·IÓN DE QUE 
,·.';;·::·:.;}:~·: ;';:.:·~"::-~ . 

; :::' ·!,_ -:_·~.',;:_-:;,;~.._;-..,.,~'.:'o--<C·< -; . ...:·· -

,. /.~_ .:- ,. . .'.'~·-:;-:F:- -· -_-, '"iY:.:::·:-. 
ESTÁ PROVISTO EL. AP~RATO, 

. . , , .. _ :·.·-:' ·{-: ~· ~2'-: ' -

PoR EL uso DE UN APARATO EXTRABUCAL, CA?!NMbVC1ár'iAc IÓN SE 

cuMPLE sIN QUE ELPAÓIENTE ESTÉ suJEJDi-~<MÁl-ftfNfR>:sus DIEN 
TES UNIDOS. POR 8. ó';lO--.SEMANAS, NóTESE QlJÉ;EÚ/J\P/i:RA:ro A B8. 

RRA ES UNICAMENT[?~.~-MEDIOPÁRA COM,PLEtARfLA' jNMÓVILIZA­

c IÓN, A CONT I NUAC l'ÓN:.DAMO•S ~OSc"DETALLES DE L.A~ MOD 1 F I CA--
C IÓN DE LA TÉCN rcA{'[~()~-El-:Aúí'of~.: e· .... 

- <>,:;_<:.-,.-,,_-¡·--.. ..- ,'.-;..--,·_ :.. .·.:, . 

''·. :~~7~-.~_:-~.:(>-: '; ~;·~-:-·:'.: ;~·:. :: '.:·.'._ ;~~:: 
_. __ -_·, _._'.>)~;:~ ,,._ ~>~ .,,. 

' " -~ --:; .. :~:-~~~,_:;;~'.-~~"'-~:, ~{'.',~.:~ ~~:~ :_~:~ ::' ¿-_ ._''._ -~- - ~:: _ -_; 

PRIMERA ETAPA 1 . EL;/€A~~IENTE DEBI( SOMETERSE A .• UN. cu IDADOSO 

EXAMEN F Í s 1 co ANTES DE-iJE'.'6:fff{R?AEERCA DE LA OPERACIÓN,·· SE REC0-

1-1 I ENDA ADECUADA NUTRlCÚ)f'./;y.;;[B'ÉstANSO Y LA COMPROBACION DE QUE SI 

TIENE BRUXISMO, ESTO SE~:i~t:)dÓNTRA,INDICACIÓN, . 

SE NECESITAN FOTOG·R·~:t~~s o(FRENTE y DE PERFIL y REGISTRO-

DE LA OCLUSIÓN DENTARIA;t'·r!.· 
·""<''.-e '.o: ·~e ---=-- '_:_ i - --;o_v- - -

EXAMEN RADIOGRÁFICO COMPLETO DE 16 PELÍCULAS, ARREGLAR LOS 

DIENTES CAREADOS, LIMPIAR Y PULIR LOS DIENTES E INSTITUIR UNA Rl 

GUROSA HIGIENE BUCAL, RADIOGRAFÍAS EXTRABUCALES PÓSTEROANTERIOR 

Y LADO DERECHO E IZQUIERDO DE LA MANDÍBULA. HACER DOS JUEGOS DE 

MODELOS DE YESO PIEDRA DEL MAXILAR Y MANDÍBULA CON RELACIÓN DE 

MORDIDA. MONTAR UN JUEGO CON LA MORDIDA PRESENTE PARA ESTUDIO, 

PREOPERATORIO Y REGISTRO PERMANENTE, 

EL SEGUNDO JUEGO SE COLOCA CON SU ART I CULAC 1 ÓN PRESENTE Y SE 

DlBUJA UNA LÍNEA VERTICAL A TRAVtS DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPE­

R ~ORES DERECHOS E IZQUIERDOS Y DE LOS SEGUNDOS PREMOLARES SUPE-
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-----=-----e-- -

RIORES DERECHOS E IZQUIERDOS, HASTA l:.OS DIENTES INFERIORES CON 
LOS CUALES OCLUYEN, 

MOVER EL MODELO INFERIOR HACIA LA POSICIÓN POSTERIOR DESEADA 
VOLVER A TRAZAR LAS LÍNEAS SOBRE AMQOS MAXILARES, CON PEQUEÑOS 
AJUSTES PARA LOS DIENTES INFERIORES, EL SEGMENTO DEL MODELO INFE­
RIOR COMPRENDIDO ENTRE·LAS DOS LÍNEAS REPRESENTA EL SEGMENTO DEL 
HUESO A SER ELIMINADO DE AMBOS LADOS DE LA MANDÍBULA, CORTAR EL 
TROZO DEL MODELO, CON LO QUE SE TENDRAN LOS DIENTES A EXTRAER, 

EN ESTE PUNTO, HAY}QUE EXTRAER DICHOS DI ENTES AL PACIENTE Y 
AL MISMO TIEMPO HACER 'uN~AMPLio COLGAJO POR BUCAL y LINGUAL, Lut_ 
GO, CON UN INSTRUMENTO iFILADO, SE MARCA POR BUCAL EL ANCHO DEL 
HUESO A EXTRAER Y SE HACEN ORIFICIOS A TRAVÉS DE LA CORTICAL CON 
FRESAS EN PUNTA DE LANZA DE TAMAÑO MEDIANO, LOS QUE SE CONECTAN­
CON FRESAS DE FISURA, ESTE CORTE SE LLEVA HASTA LOS ÁPICES DEL 
ALVEOLO EN SENTIDO VERTICAL. Los TEJIDOS BLANDOS SE COLOCAN OTRA 
VEZ SOBRE EL HUESO Y SE SUTURA, ESTE PROCEDIMIENTO ESTABLECE DE_ 
FINITIVAMENTE UN COMIENZO ADECUADO DE PERFORACIONES PARA LA SI~ 
RRA DE GIGLI EN EL MOMENTO DE LA RESECCIÓN, ADEMÁS, LA DESMINE­
RALIZACIÓN DE LOS BORDES DEL CORTE, MÁS EL AUMENTO DE CIRCULICIÓN 
QUE TIENE LUGAR DESPUÉS DE ESTE PROCEDIMIENTO, Y ANTES DEL SEGUN 
DO PASO, AYUDA MATERIALMENTE EN LA RÁPIDA UNIÓN DE LOS FRAGMEN­
TOS, DESPUÉS DE LA RESECCIÓN BILATERAL DE LOS SEGMENTOS ÓSEOS, 

[STE PROCEDIMIENTO SE LLEVA A CABO EN LOS DOS SECTORES, DE 
~A MANDÍBULA, HAY QUE PERMITIR OUE LA HERIDA DE LA BOCA SE CURE 
POR 3 Ó 4 SEMANAS, 

EN EL LABORATORIO SE COLOCAN JUNTAS LAS SECCIONES Y SE IN­
:=LUYEN EN YESO BLANDO, SE MONTAN LOS MODELOS EN ARTICULADOR Y SE 
ESTUDIA LA NUEVA OCLUSIÓN, MARCANDO LOS DIENTES CON PAPEL DE AR­
TICULAR, 

ADAPTAR LA OCLUSIÓN POR DESGASTE, MARCANDO CUIDADOSAMENTE -
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.ON T l NTA LAS PARTES DESGASTADAS, 

ADAPTAR LOS ARCOS DE ALAMBRE A LAS SUPERFICIES GINGIVALES DE 
.•MBOS MAXILARES SOBRE EL MODELO, 

1·-. :-· 

SEGUNDA ETAPA 1 HosP;Iák~;!¡~~~;TAt.',~~cJE~:,-E,:24::-@RJ'S .. ·.ANTES DE 
.A OPERACIÓN, HACERLE uf'Eioff{NIDÓ:;EXAMEr'h;\fís(cÓ:(,f'RÉÓPERATOR I o, 

o R EL M É D I c o D E L P A c I EN J~I~E·/B~~1i5{"J;f .··:··\f: 1¿·.~;·i'~),~~:~Y"~I!;;:~ .. '·;:(~(i~~t . . 

COA~~~A~~~~ '. s ~:e ~:N~1illk.~~~ii~ª~r*ll~k~i~~~~~~~~~G~;o~ 
~, I NA, e:::· __ -.. ; . ·:..:e· · • · • ·'· ~.-· ''.A~ "_, ;;::,_·;;,~· ./ :.':' -'. .-:~sr:.:).}~?_::~~- ~:-~;:_~/ ".;· ~:. -.t·..:.:·· · · • 

. -_:~;~\~'. _:~:~;~~~~: _·_ !D~:'. ···_;.:·:"f}:.~:fi;;~'~;¡~~}:'._~~f~',... ;'1':-~>:i.~<·-;·'-~~: .. ::L,·~:. 1'-</:~;·-~~-1.(~:~- _'.!.~: 
------ ··?~1~:-~_,:~~L··--_:-::::-,,--\;~ -.;;s·:~:.~~-:~:.."·:.~ ~--:. , --;_·::· .' -:~--:-~-. ~ -.. _-_ --
···,..-.. ;:;·~-~>;:, ·~fr-~ ~:::::~':,;~ .. _,.-'>·'' 

;: -,__ ":d-_:: -~?~~----=-~~~-~:~¿~~:··:~~'°~-- ·-" -:e 

DAR LAS ORDÉNES PREANESTÉS I CAS )';'P~,~,O,~ERATOR IAS, ESTAS D.E. 
EEN INCLUIR PENICILINA Y ÁCIDO ASCÓRBICO, EMPEZARÁN INMEDIÁTAMEN­
-E DESPUÉS DE LA HOSPITALIZACIÓN, HAY QUE DECIDIR SOBRE EL ANES­
~ÉSICO, ílI ELECCIÓN PERSONAL, DICE EL AUTOR DE LA TÉCNICA, ES LA 
4NESTESIA INTRAVENOSA CON PENTOTAL SÓDICO Y REGIONAL; INTUBACIÓN, 
'!ASOINTRATRAQUEAJ- CON PROTÓXIDO DE ÁZOE Y OXÍGENO, LA ANESTESIA 
_OCAL MATERIALMENTE REDUCE LA CANTIDAD DE ANESTESIA SUPLEMENTARIA 
~EQUERIDA Y LA EPINEFRINA AYUDA EN EL CONTROL DE LA HEMORRAGIA, 
ADEMÁS LA ANESTESIA REGIONAL PROTEGE EL CEREBRO DEL BOMBARDEAMIEN 
TO DE IMPULSOS DOLOROSOS AFERENTES, INCIDENTALES A LA OPERACIÓN, 

LLEVAR AL PACIENTE A LA SALA DE OPERACIONES Y ANESTESIARLO, 
OBSERVAR UNA ESTRICTA ASEPCIA A TRAVÉS DE LA OPERACIÓN, ENVASELl 
NAR LOS LABIOS Y COLOCAR UN ABREBOCA, 

SUJETAR LA LENGUA CON LOS DEDOS CUBIERTOS CON GASA Y LLEVARIA 
=JERA DE LA BOCA. LIMPIAR LA PARTE DORSAL Y VENTRAL CON SOLUCIÓN 
~~RMICIDA Y PASAR UNA SUTURA EN LA LÍNEA MEDIA A DOS CENTÍMETROS, 
- LA PUNTA, 

ATAR UNA PINZA HEMOSTÁTICA A LA SUTURA DE LA LENGUA Y FIJAR-
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LA A LA ROPA POR MEDIO DE UN SUJETADOR. ESTO EVITA QUE LA LEN­
GUA SE DESLICE HACTICDf-F.í'\fHNGE, DONDE PODRÍA-CAUSAR DIFICULTA-­
DES RESPIRATORIAS, EN LOS CASOS EN QUE LA INTUBACIÓN NASOINTRA­
rnN1UEAL ES IMPOS !BLE y. PERMITE CONTROLAR LEN.GUA DESPUÉS QUE 
EL TUBO HA s IDO Rérú~,t\60 1 e . .... • 

; .~, .. - ·.. ~::~:~:~;-~~--· 

LUEGO SE COLo2A>EL'.ff\p"A,R~J8LE~]:~~~g~f:~~<~zAnER A A~lBOS. LADOS 
DE LA MANDÍBULA,_ DEJAND?.~l,IBRE~'!L)\S:·z9"NAS,.EN1 LAS QUEDEBEN QUI-

TARSE LAS SECCIONES ó~~~~j¡",I/~~,;;K;~!.~;~~~·L~~~!~:~t~~~;wc:~l TI E~E LA GRAN 
VENTAJA DE SOSTENER -~]-~IRA~t-Ntt:(f~9~0~¡¡·y~,_&·\~N};P.~D/}\ TRAVES DE LA Q. 

PERAC IÓN 1 ESTO ES UNA'A-VErúA'JN;~cuP.'Nrfo'((E"8MluESÓ'JES CORTADO CON LA 
~~ <·'.·::::;_,,::,¡:.!:\~i~>.:-~j,/§:';:\f -~·1~.~~~);,':·.~:';='.~,;-, _ _../.':t(i~::t;.;·y -,~~ .,_~'..:'.S·'.-~~---~'~ :-~:.'·· ~ :;-.. :: -' _ .- · · 

SIERRA DE GIGLI, Y~S-P¡EcrALfy\EN!É{1GQANóq't,SEHAC,ENCORTES BILATERA 

~~: ~~N~~o~~:R :~sM1~~~~~~~~~~~i~~~~~i~1~f ~bW~~~~~ ~~s E~oR~::~s r -
·- ·<'··_<_.::;_~;'·~ -~···¡::~¿:.~\'.\~~--~~~~E:j; ~-~:~t~-:~~~::-~- :-.-~:. ·~ .... :- ~ -

ADEMÁS DE LA FIJACIÓN E><'TRAsLJ(:¡\L_,:HAYÓUkFJJARLOS DIENTES 
DE AMBOS MAXILARES CON LAS FÉRULAS DE FRACIURA~·J5~LfRlCH o JALEN­
co v ATARLAS CON ALAMBRES A LOS CUELLOS DENTAR'.icJs.c Esro PERMITl 
RÁ UN SOPORTE ADICIONAL EN AMBOS MAXILARES. SE PASAN DOS ALAM­
BRES A TRAVtS DE LAS FtRULAS DE DERECHA A IZQUIERDA Y SE ENROSCA 
MIENTRAS SE RECORTA EL HUESO. AL CAMBIAR LA SIERRA SE QUITAN RA 
PIDAMENTE LOS ALAMBRES Y SE VUELVEN A ATAR EN LA rlUEVA POSICIÓN, 
MIENTRAS SE AJUSTA EL APARATO EXTRABUCAL A LA NUEVA RELACIÓN EN­
TRE LOS SEGMENTOS MANDIBULARES~ ESTAS FtRULAS SE MANTIENEN EN -
ESA POSICIÓN POR LO MENOfDÚRANTE 10 DÍAS, HASTA GUE EL APARATO ;,· ... · 

EXTRABUCAL ADQUIERE SUFIC~ENTE. FUERZA. 

TECNICA PARA COLOCAR EL APARATO EXTRABUCAL DE STADER. 

LIMPIAR LA PIEL DE LA MANDÍBULA CON TINTURA DE JABÓN VERDE 
Y SECAR. PINTAR CON UNA SOLUCIÓN GERMICIDA COMO El MERTHIOLATE. 
METAFEN O ZEFIRÁN, DELINEAR EL BORDE INFERIOR DE LA MANDÍBULA -
CON UNA LÍNEA DELGADA DE VIOLETA DE GENCIANA o co~r UN LÁPIZ r:mE_ 
LE3LE, HACER LÍNEAS VERTICALES SOBRE LA PIEL PARA INDICAR LA ZQ 



NA ÓSEA POR EXTRAER, --=- ---~- o-=-- - -

SE MARCAN LOS .PUNTOS DONDE IRÁN COLOCADOS LOS TORN 1 LLOS DEL 

APARATO, ÉSTOS .DEBERÁN COLOCARSE A CADA ºADO, TAILLEJOS COMO SEA 

POSIBLE DE LOS CORTES MANDIBULARES;' DEBERÁN ESTAR A UN CEMTÍME. 

TRO POR me IMA DEL BORDE INFERJOR}DEGÁ MANDÍBULA 1 

AL A TRAVESAR EL :/ó~fü'!ttt'ó'~~FÍLADÓ A 'TRAVÉS DE LA p 1 EL' ESPE­

CIALMENTE EN LA ZONA ffEtÁ~GÚLO'MANDÍBULAR, SE MUEVE LATERALMEN-
' "., ·><.' __ ,_ :.·-. - - .• 

TE PARA PERMITIRLE SORt~AR c0ALQUIER VASO IMPORTANTE DE LA ZONA, 

EL TORNILLO SE EMPUJA SUAVEMENTE A TRAVÉS DE LOS TEJIDOS HASTA -

QllE SE LLEGUE AL HUESO, ELMANDRIL JUNTO CON EL TORNILLO SE so~ 
TIENE A MANERA DE LAPICERA Y LOS DEDOS ANULAR Y ME~IQUE, SE APO­

'fMJ SOBRE EL BORDE INFERIOR.DE LA MANDÍBULA, DE ÉSTE MODO EL Cl 
. - ·=-· - - - _,,. - ~ - ------

RUJA M O PODRÁ DETERt'i!NAR LA DISTANCIA EXISTENTE EMTRE EL TORNILLO 

Y EL DORDE INFERIOR DE LA MANDÍBULA, A PESAR DE HABER MARCADO EL 

BORDE CON LÁPIZ IMDELEBLE, LA PIEL SE LLEGA A MOVER LIBREMENTE Y 

DESPLAZA A LA LÍNEA tiE SU LUGAR, AL PENETRAR LOS TORNILLOS EN -

U. PIEL Y LOS MÚSCULOS, PUEDE HABER UN POCO DE HEMOR?.AGIA, LA íllE 

SE CONTROLA PRESINANDO LA PIEL ALREDEDOR DEL TORNILLO, 

AL CONTACTAR EL HUESO, EL TORNILLO SE COLOCA DE MANERA nuE 

3U ºLANO HORIZONTAL EST~ EH ÁNGULO RECTO AL CUERPO MANDIBULAR, Y 

SU ÁNGULO ANTEROPOSTER!OR SEA TAL QUE LA BARRA PLÁSTICA QUEDE PA 

F:ALÉLA AL. HUESO, 
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PERFORAR CON LOS TORNILLOS LA LÁMINA BUCAL ÓSEA, LA ESPONJQ 
SA LÁMINA LINGUAL HASTA QUE LA PUNTA DEL TORNILLO SE PERCIBA SQ 
BRE LA CORTICAL LINGUAL, 

APRETAR LA ROSCA EN LA BARRA CONTRA LOS TORNILLOS, COLOCAR 
LOS OTROS TRES TORNILLOS DEL MISMO MODO EN QUE SE HA DESCRITO, 
POSICIONAR LA UNIDAD DE STADER SOBRE LOS TORNILLOS Y APRETAR TO­
DAS LAS TUERCAS Y TORNILLOS, SE DEBERÁ ESPERAR A QUE TRANSCURRA 
UN PAR DE DÍAS POR LO MENOS MIENTRAS SE PASA EL EDEMA ANTES DE 

EMPEZAR CON LA TERCERA ETAPA, 

TERCERA ETAPA. EL SIGUIENTE PASO SE LLEVA A CABO DENTRO DE 
LA BOCA, SE INCIDE LA MUCOSA DEL SEGMENTO DEL HUESO QUE DEBE ELl 
MINARSE, SOBRE EL LADO DERECHO Y A LO LARGO DE LA CRESTA ALVEOLA~ 
SE CONTINUA HACIA ABAJO EN ÁNGULO DE 450, POR BUCAL Y LINGUAL ASÍ 
COMO AMBOS EXTREMOS DEL CORTE HORIZONTAL. 

SE DESPEGA EL COLGAJO POR BUCAL Y LINGUAL Y SE MANTIENE POR 
MEDIO DE RETRACTORES, PASAR UN TROCAR Y UNA CÁNULA POR DEBAJO 
DEL CUERPO MANDIBULAR A TRAVÉS DE UNA INCISIÓN CORTA EFECTUADA SQ 
BRE LA PIEL HASTA QUE CONTACTE CON LA SUPERFICIE LINGUAL, MANTE­
NIENDO EL TROCAR EN CONTACTO CON LA CORTICAL LINGUAL HASTA QUE LA 
PUNTA APAREZCA EN LA CAVIDAD BUCAL POR DEBAJO DEL COLGAJO MUCOSO, 
Y SE RETIRA EL TROCAR, 

SE PASA UN EXTREMO DE LA SIERRA DE GIGLI A TRAVÉS DE ~A CÁ­
NULA, Y SE RETIRA, SE JUNTAN LOS MANGOS Y SE SEPARA LA MEJILLACON 
UN SEPARADOR DE METAL. EN CASO DE NECESITAR UN SOPORTE ADICIONAL 
SE UNEN CON ALAMBRE AMBOS MAXILARES, LO CUAL RARA VEZ ES NECES/RIO 
TENIENDO LOS APARATOS STADER EN SU LUGAR. 

SE CORTA A TRAVÉS DE LA MANDÍBULA, HACIENDO EL CORTE DISTAL 
EN PRIMER LUGAR, 
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SE DEBERÁ DE TENER CUIDADO QUE LA SIERRA ESTÉ SOSTENIDA EN 
LA POSICIÓN DESEADA DURANTE TODA LA OPERACIÓN CUIDANDO QUE EL LA­
BIO O LA MEJILLA NO SEAN LACERADOS CON LA SIERRA, 

SE MOVERÁ LA SIERRA HACIA ATRÁS A TRAVÉS DEL CORTE Y A LO 
LARGO DE LA LÁMINA CORTICAL LINGUAL, HASTA QUE SE LLEGUE AL PUNTO 
DONDE SE HARÁ EL CORTE MESIAL, TAN PRONTO LA SIERRA A PASADO HA­
CIA ATRÁS A TRAVÉS DEL CORTE, SE APRETARÁ LA BARRA DE CONEXIÓN,DE 
MODO, QUE LOS EXTREMOS CORTADOS ESTEN FIRMEMENTE SOSTENIDOS EN PQ 
SICIÓN, ESTO CONTROLARÁ DE INMEDIATO LA HEMORRAGIA DE LA ARTERIA 
DENTARIA INFERIOR Y ADEMÁS HACE DE LA MANDÍBULA UN UNIDAD SÓLIDA 
OTRA VEZ, 

REPETIR EL MISMO PROCEDIMIENTO CON EL CORTE MESIAL, SE SA­
CA LA SIERRA DE LA BOCA; SE APRIETA LA BARRA DE CONEXIÓN STADER -
DE MODO DE MANTENER LA SECCIÓN CORTADA EN SU LUGAR, 

EL MISMO PROCEDIMIENTO SE REPITE PARA LOS CORTES MESIAL Y 
DISTAL DEL LADO IZ0UIERDO, SE AFLOJAN LAS BARRAS CONECTORAS; SE 
ELIMINAN LOS SEGMENTOS ÓSEOS Y SE AJUSTAN NUEVAMENTE LAS BARRAS 
CONECTORAS, DE MANERA QUE LOS FRAGMENTOS SE UNAN, DEBERÁ TENERSE 
CUIDADO DE QUE LA MUCOSA BUCAL O LINGUAL SEA TOMADA ENTRE LOS 
SEGMENTOS ÓSEOS, 

CONTROLAR LA NUEVA OCLUSIÓN DE LOS DIENTES, Y EN CASO DEQUE 
SEA SATISFACTORIA SE APRETARÁN LAS BISAGRAS SOBRE LAS BARRAS CGlE~ 

TORAS, 

SE INTERRUMPE LA ANESTESIA Y SE SACA AL PACIENTE DE LA SALA 
DE OPERACIONES, CUANDO EL PACIENTE HAYA VUELTO EN SÍ SE APLICA­
RÁN LAS BANDAS ELÁSTICAS INTERMAXILARES, 
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FrG, s~4 DESCRIP-
. : ''. ·<":,', ... -.. ·.' _-._. 

CIÓN ESOQUEMATlCA;DÉ _LA 

COLOC¡\tiÓN)DEL.'APARATO 

· . ~~~~~~f t~,~¡éN > STADER 



~,,·,.~. ' : f . ' , 

FIG, 8-5 INCISIÓN Y LEGRADO DEL ~OLGAJO, 

....... : .. ·- : 

- ··---~- -

FIG, 8-6 PosICIÓN DE LA CÁNULA PARA LA COLOCACIÓN DE LA 

SIERRA DE GIGLI, 

100 
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TECNICA DE OSTEOTOMIA VERTICAL. 

(ALDWELL Y LETTERMAN DESARROLLARON UNA OSTEOTOMÍA VERTICAL­

DE LA RAMA ASCENDENTE QUE IMPLICA LA DECORTIZACIÓN Y PERFORACIÓN 

DE LOS FRAGMENTOS CON FIJACIÓN ALÁMBRICA DIRECTA, EN-ESTA TECNl 

CA EXISTE LA VENTAJA ESPECIAL DE CURAR RÁPIDAMENTE POR LA FIJA­

CIÓN FIRME Y DIRECTA, ESTA OPERACIÓN SE LLEVA A CABÓ:POR' MEDIO 

DE UNA EXC IS 1 ÓN DE R 1 SDON, ·. LA PARTE LATERAL DE ~A:R~~1,i:·ASCENDEN 
TE SE EXPONE AMPLIAMENTE/. Y>SE HACE UN CORTE<VERifcAp{EN:LA PAR­

TE POSTERIOR DEL ORIFicró·MAND.IBULAR •. sErA'~/\6kAN.duN'o~NHL1Ecos EN 

EL FRAGMENTO PROX IMAL,.····EC,FR-AG~1ENJo °'ISJAtc'~~E'iDEtqR'f'i"tA,: .LA ·~1AN­
DÍBULA SE COLOCA EN LA PO~ICIÓ_N.CbRRECTA;Nh[p·s_;'FkA~MlNTOS SE ASE. 

GURAN CON ALMBRE DE ÁCERd: I NOXiDA.Bii~-f)f fft.'LIBRF',24·.· 'lA HER IDA -

SE CIERRA EN PLANOS, 

LA OBJECIÓN PRINCIPAL A ESTATÉCN.ICA,ES ÉC'~E~CEs.o ... ·nE·. CIRUGÍA 

REQUERIDA v EL TIEMPo PRoLoNGADo.oE.LA'·o·~ERAc-!óN. jsu;vENTAJA so-
. FiJAcib.r-íTNrERMÁ>(il..AR sE PUEDE 

QUITAR MUY PRONTO, 

FIG, 8-7 ÜSTECTOMÍA VERTICAL CON DECORTICACIÓN Y FIJACIÓ~ 
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TECNICA DE LA OSTECTOMIA DEL CUERPO EN DOS ETAPAS DE DINGMAN. 

LA OSTECTOMÍA SE PRACTICA PREFERENTEMENTE EN LA ZONA DEL 
PRIMER MOLAR, SI SE ESCOGE LA ZONA DEL SEGUNDO PREMOLAR, HAY C'UE 
TENER CUIDADO EN RESPETAR Y RECOLOCAR EL NERVIO MENTONIANO, SI 
SE HA PERDIDO EL SEGUNDO MOLAR, SE PUEDE ESCOGER ÉSTE COMO EL PUN 
TO IDEAL, AUNQUE SE DEBE TENER EN CUENTA EL PROBLEMA DE LA INMO­
BI LI ZAC IÓN DEL FRAGMENTO PROXIMAL, SI NO HAY DIENTE EN EL FRAG­
MENTO PROXIMAL, ESTO PUEDE REPRESENTAR UN PROBLEMA IMPORTANTE. 

PRif1ERP, ETAPA. EN ÉSTE TIEMPO, EL DIENTE INVOLUCRADO, PRE­
FERENTEMENTE EL PRIMER MOLAR, ES EXTRAÍDO,· SE LEVANTA LA PLACA 
MUCOPERIÓSTICA HACIA EL ESPACIO VESTIBULAR Y SE HACEN CORTES VE~ 
TICALES, DESDE LA CRESTA DEL BORDE HACIA ABAJO, EN UNA MEDIDA A­
PROXIMADA DE 1 CM, CUANTO MÁS ABAJO SE PUEDA HACER ESTE CORTE, 
MÁS FACIL SERÁ LA SEGUNDA ETAPA, EL COLGAJO MUCOPERIÓSTICO SE 
REAPROXIMA CON CATGUT DE 3-0, LA MISMA TÉCNICA SE PRACTICA EN 
EL LADO OPUESTO, ESTA PARTE DE LA OPERACIÓN PUEDE SER EFECTUPDA 
BAJO ANESTESIA LOCAL EN EL PACIENTE AMBULATORIO, 

SEGUNDA ETAPA. APROXIMADAMENTE 4 SEMANAS DESPUÉS DE LA PRl 
MERA FASE, CON EL PACIENTE BIEN PREPARADO, ENVUELTA LA CARA CON 
PA~OS ESTÉRILES Y ANESTESIADO, SE HACE UNA INCISIÓN CUTÁNEA HORl 
ZONTAL, 2CM, APROXIMADAMENTE POR DEBAJO DEL CUERPO MANDIBULAR EN 
LA ZONA IMPLICADA, POR MEDIO DE UNA DISECCIÓN AGUDA Y ROMA, CON 
CUIDADO DE PRESERVAR LA RAMA MANDIBULAR MARGINAL DEL NERVIO FA­
CIAL, SE DEJA AL DESCUBIERTO EL BORDE DE LA MANDÍBULA• LA IN­
CISIÓN SE LLEVA HACIA ARRIBA A FIN DE LOCALIZAR LOS DOS CORTES -
VERTICALES HECHOS PREVIAMENTE, CON UNA FRESA OUIRURGICA O CON 
UNA SIERRA SE CONTINÚAN LOS DOS CORTES VERTICALES HACIA ABAJO PA 
RA EXPONER EL PAQUETE VASCULONERVIOSO, ESTE PUEDE SER SEPARADO, 
O PROTEGIDO Y LA RESECCIÓN DEL HUESO PUEDE SER CONTINUADA PERO 
NO COMPLETADA HASTA EL BORDE INFERIOR, SE HACEN HUECOS CON TALA 
DROS INMEDIATAMENTE POR DELANTE Y POR DETRÁS DEL PUNTO DE LA OS-
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TECTOMÍA PARA PASAR ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLSDE-GAl1BRE 14; 
AL TERMINAR LA OSTECTOMÍA Y LA REPOSICIÓN DE LA MA~DÍBULA, ESTE 
ALAMBRE SERÁ ASEGURADO PARA AYUDAR A LA ESTABILIZACIÓN,· ANTES DE 
QUE LOS CORTES ESTÉN COMPLETOS, SE EMPLEA EL MISMO PROCEDIMIENTO 
AL OTRO LADO, COMPLETANDO LA EXTRACCIÓN DEL SEGMENTO ENTERO DEL 
HUESO DELINEADO, SE TALADRAN UNOS HUECOS Y SE PASAN ALAMBRES DE 
ACERO INOXIDABLE DE CALIBRE 24 HORIZONTALMENTE, COMO EN EL LADO 
OPUESTO, EL HUESO QUE QUEDA EN EL LUGAR DE LA OSTECTOMÍA, EN EL 
PUNTO INICIAL, SE QUITA EN ESTE MOMENTO, EL CAMPO -OPERATORIO Df 
BE ESTAR DEBIDAMENTE PROTEGIDO CON PA~OS ESTÉRILES.LA BOCA ES 
"REINGRESADA" y LOS DIENTES SE COLOCAN EN LA OCLUSIÓN DESEADA S.E. 
GÚN EL MÉTODO DE FIJACIÓN ESCOGIDO, SE ACONSEJAN)'Los APARATOS -
oRTODóNTicos. Sr SE USAN Los ARcos DE ERICHí LÁDpOsicióN DE LA 
MANDÍBULA DEBE WEDAR ASEGURADA CÓN FERULA-ACRÍLICA?.cóNTRU IDA PRE_ 
VI AMENTE PARA GARANTIZAR LA PRECISIÓN~ e DÉiP,UÉS-~~~Óg/:JoLOCAR LOS 
DIENTES EN OCLUSIÓN, EL CIRUJANO SE VUELVE Í\:DIRIG:.¡"¡{'AL~LUGAR DE 
LA OPERACIÓN 1 SE FIJAN ALAMBRES TR¡SVERSAlEs·Hét\céio~INox I DABLE 
DE CALIBRE 24 EN EL PUNTO DE LA OSTECTOMÍA Y LA ~ERiiJA ~E CIERRA 
POR PLANOS, SE APLICA UN VENDAJE DE COMPRES IÓN, .. S.NELL. Y DoT HAN 
USADO LÁMINAS DE HUESO METÁLICO A TRAVÉS DEL LUGAR~DE LA OSTECTQ 
MÍA PARA AYUDAR A LA INMOVILIZACIÓN, 



104 

TECN I CA DE OSTECTOM IA DEL CUERPO MANDIBULAR, 

PARA LA CORRECCIÓN DE LA MORDIDA ABIERTA CON O SIN PROGNATI~ 
MO, LA.~STECTOMÍA EN V, Y O TRAPEZOIDAL EN EL CUERPO DE LA MANDÍ­
BULA DA BUENOS RESULTADOS CON MUY POCAS OPORTUNIDADES DE REGRE­
SIÓN, AUN CUANDO SE MANTENGA UN CONTACTO ÓSEO POSOPERATORIO MUY 
BUENO, 'PUEDE DARSE A VECES UNA UNIÓN RETARDADA O UNA UNIÓN RETAR­
DADA O UNA FALTA DE UNIÓN, SIN EMBARGO, LAS INDICACIONES ESPECÍ­
FICAS PUEDEN DEMOSTRAR QUE LA OSTECTOM ÍA DEL CUERPO ES LA MEJOR 
TÉCNICA, EN ESTA SITUACIÓN, EL TERCIO FACIAL INFERIOR ES LARGO Y 
EL SELLADO LABIAL DIFÍCIL, LA OCLUSIÓN MOLAR POSTERIOR PUEDE SER 
SATISFACTORIA; O SE PUEDE OBTENER UNA RELACIÓN MOLAR BUENA HACIEN 
DO ROTAR LOS FRAGMENTOS PROXIMALES MEDIALMENTE, EL PLANO OCLUSAL 
GENERALMENTE DIFIERE DEL QUE PUEDE INDICAR UNA OSTEOTOMÍA MAXILAR 
POSTERIOR, LA CURVA DEL PLANO OCLUSAL DE LA MANDÍBULA ESTÁ INVER 
TIDA Y EL PLANO MAXILAR ES GENERALMENTE NORMAL, LA MORDIDA ABIER 
TA ES CORRIENTEMENTE DE TIPO OBLICUO, SI SE PUEDE LLEVAR A UNA Q 
CLUSIÓN BUENA TODO EL ARCO INFERIOR CON EL MAXILAR SUPERIOR, LO­
GRÁNDOSE UNA SATISFACTORIA ESTÉTICA , ENTONCES ESTÁ INDICADA LA 
TÉCNICA DE LA RAMA, 

AL SECCIONAR LOS MODELOS DE ESTUDIO, MOSTRARÁN UNA OCLUSIÓN­
SATISFACTORIA, y SE PUEDE ANTICIPAR UNA BUENA ESTÉTICA. Los MOD~ 
LOS DE ESTUDIO DEBEN SER RECORTADOS DE MANERA P.UE LA DISTANCIA DE~ 
DE LA BASE AL PLANO OCLUSAL EN LAS ZONAS DE MOLARES I INCISIVOS -
SEALA MISMA QUE SE HA MEDIDO EN EL CEFALOGRAMA, RECORTANDO EL MQ 

DELO DE ACUERDO CON LA FORMA DEL CUERPO DE LA MANDÍBULA TAN COMO­
SE MIDE EN LA CEFALOMETRÍA, SE OBTIENE LA SITUACIÓN IDEAL PARA LA 
CIRUGÍA DE ENSAYO, DE ESTA MANERA SE PUEDE ESTABLECER LA FORMA Y 
TAMA~O APROPIADOS DEL HUESO QUE SE VA A SECCIONAR Y SE PUEDEN HA­
CER PATRONES, EL EMPLEO DE LOS PATRONES De ESTUDIO FACILITA LAS 
TÉCNICAS REALES Y ASEGURA UN MÁXIMO CONTACTO ÓSEO, EL ANÁLISIS -
~EFALOMÉTRICO CASI SIEMPRE MUESTRA UN ÁNGULO OCLUSOMANDIBULAR MUY 
ABIERTO, ÁNGULO SNB ANORMAL E INCLINACIÓN DEL PLANO MANDIBULAR CON 
;ELACIÓN AL PLANO SILLA TURCA-NASION O AL PLANO DE FRANCKFORT, EL 
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ÁNGULO GONÍACO, LA ALTURA FACIAL POSTERIOR Y LA ALTURA.OLLA .RAMA 
purnrn srn ANORMALES. EsTarlENE-Po-co 1~NTER.~s~~L.í-~IIco~tPUEsTo QUE 

NO ESTÁ INDICADO EL CAMBIO DE LA RELAélÓN MOLAR POSTERIOR, -

SE PUEDE PRACTICAR LA TÉCNICA EN UNA O DOS ETAPAS;\{ASEA INTRAO­

RAL O EXTRAORALMENTE, CON O SIN PRESERVACIÓNDEc'NERVIO ALVEOLAR­

JNFER IOR, PERO COMO YA SABEMOS DEBEMOS EVITAR .COMPLICACIONES POR 

LO TANTO PRESERVAREMOS EL NERVIO, 



CAPITULO 1 X 



EL PROGNATISMO ES ~NA,DESf\RMONJA DELCRECIMIENTO DE LA MAN­
DÍBULA EN RELACIÓN CON LÓ~rDEMÁS HUESOS DEL CRÁNEO, Y TIENE COMO 
PR 1NC1 PAL ET 1 OLOG ÍA;LA H;~RENCtA y LÓS TRANSTORNOS DE LAS GLÁNDU­
LAS DE SECRECIÓN INTER~A';'!?'l.A kELACIÓN NORMAL ENTRE LOS COMPONEN 
TES ANATOMICOS DEL >HÚEs8i.,t~A0NÍhBULAR SE. ENCUENTRAN ALTERADOS DE 

. - ,, - -. - -- ·- ~ . -· - - - -

TAL MANERA QUE LA RERYCIP~'DIMENSJÓN DE LA RAMA ASCENDENTE PROVQ 
QUE QUE EL ÁNGULO MAND !BULAR .SEA MÁS OBTUSO QUE EL PROMEDIO NOR-
MAL CllOº). . .. 

-·-· -· -------

EN UN ANALISIS PROFUNDO DEL ASPECTO FÍSico~FACIAL PODREMOS, 
OBSERVAR QUE EXISTEN DOS TIPOS DE PRÓGNATAS; AL QUE DENOMINAREMffi 
VERDADERO POR EXISTIR UNA MACROGNACIA, Y AL FALSO DENTRO DEL CUJL 
ENTRAN LOS CASOS DE PROTRUSIÓN VOLUNTARIA, LOS MALOS HÁBITOS Y 
EL CRECIMIENTO INSUFICIENTE DEL MAXILAR, 

PARA PODERLO DIAGNOSTICAR DEBEREMOS TOMAR EN CUENTA QUE NO 
BASTA LA SIMPLE INSPECCIÓN, SINO QUE, ES NECESARIO,· E[~ ESTUDIO 
CEFALOMETR ICO, LOS MODELOS DE ESTUDIO, LAS FOTOGRAEÍAS Y~UN COM­
PLETO ESTUDIO RADIOGRÁFICO, ASÍ COMO ES IMPRESCINDIBLE'LA HISTO­
RI CLÍNICA ODONTO-MÉDICA, 

Los OBJETIVOS DE REDUCIR QUIRÚRGICAMENTE A LA MANDÍBULA SON. 

l, CREAR UNA OCLUSIÓN CORRECTA O LO MÁS SEMEJANTE A ELLA, 
2, PROPORCIONAR UNA ARMONÍA ENTRE LOS ELEMENTOS DE APARATO E~ 
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TOGMATOGNÁTICO, 

3, PROPORCIONAR UN-ASP!:CTO FACTAL:.--ESTÉTTCó -d~MENOS TR-AÜMAT I Z/fi 
TE, 

~ 1 AYUDAR CON ÉSTO LÁ· SÚPERACI6Ntnl: L.os<PROBLEMAS PSI COLÓG I-­
cos. 
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