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INTRODUCCION 

P.:l prognati90 llUlncUbular •• una de la• an011al1aa 

mi• frecuente• en •l deaarrollo de loa .. xuarea, ya -· 1 -

que trae conaigo deformacionea facial•• y fonetic••• prin­

cipalmente afectan 101 raagoa flaicoa e illplican ••pecto•­

eatltico• que generalmente •e traducen en conflicto• P•ic2 

logicos. Tale• situaciones de•favorablea hacen imperativo­

atender su correcci6n, para proPc;>rcionar al paciente una 

·apariencia mls normal y un relativo equilibrto de la• fun­

cione• que el prognatiamo de alterado, como lo aon la de-­

qluci6n y la fonaci6n, en eapecial. 

En la.mayorla de.lo• caao•, la correcci6n Órto-­

d6ntico o quirurgica del prognatimno logra una mejorla e•­

tttica-funcional, que devuelve la confianza al individuo -

reapecto a·au aapecto, haciendo poaible la deaaparici6n 

de los trastorno• de peraonalidad inherente• a la anomalla 

·uaica. 

El tratamiento ortod6ntico del prognatismo tiene 

un C3lllOllUY 11mitado, sobre todo cuando el problema es blaic! 

mente esquelltico1 sin embargo, puede ser de qran utilidad 



cuando .. .-plea a tmp~ana edad, con fin•• preventivo•. .. 

Zn caao• no auy grave•, cuando •e ven agotado• lo• recur-­

ao• ortodentico•, la r••pon•abilidad corse a car90 de la -

ciru9ia, la cual debe de contar en todo• lo• caao• con la­

ayuda de·la ortodoncia, ya •ea por la conveniencia de un -

trataaiento ortod8ntico previo o con po•terioridad a la 

intervenci8n quirurgica. 

De no contar con la ayuda de la ortodoncia en la 

· elavoracten del plan de tratamiento, la cirugia obtendr& -

re•ultado• lll\IY liaitado•, por lo que cabe re•altar que pa­

ra lograr txito en la correccien del prognatiamo deba ••r­

in•eparable la interrelacien de e•t•• do• rama•. 
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CAPITULO 1 

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO FACIAL 

A. EMBRIOLOGIA DE CARA Y CRANEO 

Al definirse el aparato· branquial durante la 

cuarta semana de vida intrauterina, la regi6n comienza a -

tomar forma (fig 1). La cavida4 bucal primitiva (estomo--

"deo) esta limitada por los procesos frontonasales, maxilar 

y mandibular del primer arco branquial (fig 1.2). Los ~r2 

cesos maxilares se dirigen hacia la linea media y se unen­

al pliegue nasal lateral del proceso frontonasal. 

Al mismo tiempo_, en la linea media de cada proc!! 

so maxilar se desarrolla otro en forma de repisa: el proc!! 

so palatino que crece hasta unirse en la linea media con -

el del lado opuesto y, anteriormente, con proyecciones in­

trabucales semejantes del proceso nasal para formar el pa­

ladar en la regi6n premaxilar. Los dos procesos se fusio­

nan en la linea media, poco antes de encontrarse con el ma 

xilar y el proceso nasal. 
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Cuando loa proceaoa no ae fuaionan ae originan -

hendidura• que pueden aer oralea, facialea o allbaa. La --

114• comGn ae forma al traves del labio y del paladar orig! 

n&ndoae por defecto de uni6n de loa pliegue• naaales medio 

y 1ateral con el proceso maxilar. Si el proceso palatino­

tampoco se une, la hendidura aer& completa desde el labio­

• trave1 de loa alveolos y paladar (fig 1.3 a 5). El la-­

bio leporino, la hendidura alveolar, o allbos, pueden aer -

unilaterales o bilaterales y suelen acomañarse de erranos­

quisis, aunque pueden encontrarse aisladamente paladar y -

labio leporino (fi9 1.6). La fusi6n palatina normal gene­

ralmente se completa en la octava semana de vida intraute­

rina; asl, pues, el periodo critico en que"se producen las 

hendiduras ocurre al final de la sexta y durante la septi­

ma semanas de vida intrauterina. 

Antes de la osificaci6n de la mandlbula, propia­

mente dicha, se.observa dentro del proceso mandibular una­

banda fibrosa llamada cartila90 de Meckel, que es sustitui 

da lentamente por osteog6nesis intramembronosa. Este car­

t:i.lago de la regi6n mandibular no es el primordio verdade­

ro de la mandlbula porque esta no de riva de 611 en reali­

dad se osifica subsiquiendo el cartilago (íig 1.7) excepto 

en la regi6n de la sinf isis donde durante cierto tiempo 

ocurre osteog6nesis endocondral. Gradualmente el hueso en 

desarrollo rodea al cartilago de Meckel y al mismo tiempo-
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envuelve al nervio dental inferior adyacente. La proci6n­

poaterior del cartilago de Meckel va a formar el martiHo­

y el yunque. La rama ae desarrolla lateralmente hacia el­

area donde el cartllago y el nervio se separan de la mand! 

bula (fig l.7). Poco tiempo despuds, se obaerva el deaa-­

rrollo del proceso de c6ndilo y del ,proceso coronoide m! 

nos preciso. La conaolidaci6n 6aea completa de la• dos mf 

tades de la mandlbula ocurre aproximadamente durante el -­

primer año o año y medio de vida extrauterina. Loa proce­

sos alveol~res aparecen sobre las superficie• superiores -

del cuerpo de la mandlbula, alrededor de las yemas denta-­

ria& en desarrollo. 

El 4rea entre el proceso del c6ndilo y la poc>6n 

escamosa del temporal se diferencia para formar los menis-­

cos y la c4psula de la articulaci6n temporomaxilar. La f2 

sa temporal permanece poco profunda y no se define hasta -

después del nacimiento. 

El complejo nasomaxilar es de desarrollo intra-­

membronoso. Los maxilares se derivan sobre todo de los irocf!_ 

sos maxilares del primer arco branquial, y el cartllago n~ 

sal del septum y la regi6n premaxilar se origina del proc! 

so frontonasal. La prernandibula se desarrolla de los pro­

cesos palatinos medios, que constituyen la porci6n intrab~ 

cal del proceso nasal medio. 
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a. OBTIOGBHBSIS PRENATAL. 

AntH del naciaiento. el e8c¡Ueleto del crlneo e! 

ti foniaclo por una arusC5n de tejido conjuntivo. ·1.a baae­

clel crlneo ae convierte en cartllago. Durante el •egundo­

me• de Vida intrauterina hay 08teogtne8i8 en el cartllago­

de la ba1e craneal y en el tejido cojuntivo de la cara y -

de la bC5veda craneana. Bn el crtneo en de•arrollo ••to• -

centro• de o•ificaci&n se extienden hacia afuera y. final­

mente, en el reciAn nacido e•tln separados por tejido con­

juntivo o cartllago. Al m111810 tiempo, el tejido conjunti­

vo entre loa hueaos ele la b6veda craneal ea abundante y en 

las &reas en que mas hay forma la• •eia fontanelas aitua-­

da• en los &nguloa de loa parietale• (fig 1.8). La• &reas 

de carttlago entre loa huesos en la base del cr&neo ae 11~ 

man aincrondro•is. Al nacer. el crlneo contiene 45 huesos 

1eparados, cuyo n<lmero ae reduce a 22 en el crlneo del 

adulto. Por ejemplo, en el 1D0111ento del crecilliento el hu,! 

so frontal esta dividido· por la sutura aet6pica: el parie­

tal, formado por dos huesos; el occipital, queda dividido­

en cuatro partea, con aincondroais ·. entre ellos. y el ani­

llo timp&nico no tiene soldadura con el hueso temporal. 

Poco despu's del nacimiento desaparecer muchas de estas S! 

turas de tejido conjuntivo y de uniones cartilaginosas: la 

sutura met6pica se vuelve angosta, a los dos años empieza­

ª soldarse y a los seis se ve completamente soldada. 
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C. COMO CRBCI IL HUESO. 

El hue•o crece en una •ola for111a. se depoaita -

en una •uperf icie a lo largo de borde• o sri•t•• de un hu~ 

•o y puede foraar•e •obre do• •itioa de tejido conjuntiyo­

iDembrano•o o cartilaqino•o. 

1 OSTBOGENBSIS INTRAMEMBllANOSA. 

Si el hue•o •e forma en tejido conjuntivo lllellbr!. 

no•o la• cAlulaa me•enquimato•aa indifenciada• de dicho t~ 

jido elaboran matriz o•teoide y ae convierten en oateobla~ 

to•. La matriz o aub•tancia intercelular se calcifica y -

de ello re•ulta el hueso. 

2 OSTEOGENESIS ENDOCONDRAL. 

Si el hueso se forma en cartllaqo, el tejido me­

senquimatoso oriq,inal se convierte en caUlaqo. Las cAlu­

las del cartllaqo se hipertrofian; su matriz se calcificar 

las cAlulas degeneran y el tejido ostedqeno vascular inva­

de el cartllaqo en fase de muerte y disqreqaci6n y lo re~ 

plaza. Asl pues, el hueso carti1aqinoso no se forma del -

cartllaqo: invade un tejido cartilaginoso y lo reemplaza.­

Esto se conoce como esteoqAnesis endocondral. El cartlla-

90 puede crecer no s6lo por aposici6n a su superficie sino 

tambiAn por mitosis de sus cAlulas dentro de su substan---
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cia, excediendo, por lo tanto, al cart!laqo por creciaien­

to intersticial. Sin ell\barqo,•la substancia intercelular­

del hueso esta calcificada y por consecuencia d ... siado d~ 

ra para que haya crecimiento intersticial. 

J CRECIMIENTO SU'l'URAI., 

Se llama sutara al 4rea ocupada por tejido cone~ 

tivo o por cart!laqo que separa dos huesos del cr4neo o -­

del complejo naaomaxilar. Es una parte de tejido conjunt! 

vo formado por tres capas. La capa pr6xima a cada extremo 

6aea consiste en fibras col4genaa !ntimamente agrupadas, -

con BUS extremos introducidos en el hueso en 4nqulo recto• 

al borde del mismo. Loa extremos de fijaci6n de las fi--­

bras col&genas se llaman fibras de Sharpey. La tercera·c~ 

pa, o media, de tejido conjuntivo, consiste en fibras col! 

genas densas, de disposici6n irregular, con cdlulaa mucho­

m&s abundantes que las otras dos capas. Las cflulaa de·la 

capa media proliferan y aumentan la distancia entre loa 

huesos. Por este mecanismo aumentan de tamaño la b6veda -

craneana y la parte superior de la cara. Por lo tanto, es 

.necesario que de nuevo se forme hueso en el tejido conjun­

tivo sutura! en las dos capas inmediatamente pr6ximas a -­

los bordes 6seos. Las suturas permanecen de tamaño cons-­

tante mientras el hueso crece en longitud. Si se deposita 

m4s hueso en un lado de la sutura que en el otro, un hueso 
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crece l!l!s de longitud que el opue•to. Sin elllbargo, no de­

be pensarse que el tejido celular intermedio en la autu~a, 

que ea re•ponaable del de¡>eaito e .. o, •ea el Gnico factor~ 

que rige la velocidad y la magnitud de crecimiento de lo•­

huesos. Fa~torea extrlnsecoa, tales como el crecimiento -

del cerebro, globo del ojo, lengua y carttlago, de la ba•e 

craneal y tabique na•al, tambien tienen un papel importan­

te, de lllOdo que el tamaño del crlneo y aua diferentes par­

tea siempre quardan intima relacien con el crecimiento de­

su contenido. 

Una proliferac16n similar de cartllaqo en la si~ 

condrosis aumenta la dimenaien de la base del craneo, y la 

substituci6n 6sea de cart!lago en loa extremos de los hue­

sos aumenta el tamaño real de cada hueso. Osificado el "t~ 

jido conectivo entre los huesos, no hay crecimiento y se -

dice que ha ocurrido la fusi6n. Aunque queden restos de -

tejido conectivo, la presencia de puentes eaeos finos a ·-­

trlves de la hendidura sutural ea suficiente para detener­

el crecimiento. 

D. CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA, 

De cada proceso mandibular surge tejido eaeo, -­

del cual se origina cada mitad de la mandlbula. Se obser­

van varios centros de osificaci6n, que pronto se unen, as! 

que alrededor del tercer mes de vida intrauterina el hueso 

adopta su forma caracter!stica. La mand!bula consta de --



1 

trea ¡>Arte•: el cuerpo, el proceao alveolar y la• ramaa. -

En el reciln nacido el hueao eatt mal delimitador apena• -

•• diatinque el proce~o alveolarr l•• rAmila aon proporcio­

nal .. nte corta• y loa c6ndiloa todav!a no eat&n bien deaa­

rrolladoa. En esta tpoca la mand!bula ae desarrolla en t2 

daa aus superficies y bordes para alcanzar su tamaño to--­

tal. Tambiln el crecimiento de la a!nfi•i• aumenta su an­

chura1 sin embargo, alrededor de los dos· años se cierra y­

el crecimiento se localiza ~n la mand!bula, de la misma ma 

nera que en el macizo nasomaxilar. 

Aunque la mand!bula es un hueso intramembranoso, 

se observan en ella dos tipos de osteog~nesis: endocondral 

y aposicional sobre las superficies. Todos los aumentos -

de tamaño se deben a aposici6n 6seo superi6stica excepto -

en el &rea de los c6ndilos. 

Esta aposici6n constituye la respuesta a la fu-­

ai6n muscular, crecimiento condilar o erupci6n de los die!!. 

tes. 

E. CRECIMIENTO CONDILAR. 

El principal centro de crecimiento en la mand!b~ 

la esta situado en el cart!lago hialino de los c6ndilos y­

en su cubierta de tejido conjuntivo fibroso. Esta &rea a-
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nica ae parece a la mitad de una faceta de epffiai• en un• 

hueao lar901 •in embargo,•• diferente porque un centro:-­

epifi•iario no eatl cubierto por tejido conjuntivo, por lo 

tanto, no crece en forma apoaicional. TllllpOCO ea COllO un­

cartllago -.rticular, qua,es Wl hueao largo auele •er de ori-­

gen pr.illlario.. El cartllago c6ndilar •• foZ11A •ecundaria~­

mente en un hue•o intralllembranoao. Prillero ae ob•ervan -­

tre• &rea• cartilagino•a•, en la mapdlbulaz una en el pro­

ceao clfodilar1 otra, en el proceao coronoideo y la tUtima, 

en el 4ngulo gonial. Batas dos GÍtimaa de•aparecen, y en• 

el hombre s6lo queda el cartllago c6ndilar. Este centro -

de crecimiento c6ndilar ea Gnico en el organismo, puesto -

que crece intersticialmente por medio de su cartllago, cu­

ya capa mis produnda se convierte en hueso, y por apo•i~-­

ci6n a causa de la capa inmediata de tejido conjuntivo que 

cubre el cart!lago mientras las profundas eatln siendo co~ 

vertidas en cartllago. 

F. CRECIMIENTO DE LA RAMA. 

Al moverse la mandlbula hacia abajo y hacia ade­

· lante, alejándose de la base cra~eana, toda la rama toma -

nueva forma (fig 1.5). La •.absoi:c.USn .se. :efectaa i.a lo .. -.--

largo del borde anterior de la rama y ocurre aposici6n si­

multánea a lo largo del borde posterior. Al parecer, la -

resorci6n está encaminada a dejar ei. espacio necesario pa-
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ra lo• 110lar•• penlll~•nte•, ya qua •• .as rlpida poco an~­

~· de ia erupcidn da cada uno de dichos dientas. 

Bl papel da los ausculo• al definir la foraa de­

_la .. ndlbula •• 11\lestra en mejor forma por el desarrollo -

de la ap15fi•i• co_ronoidaa. Ante• del nacimiento esta mal­

definida. pero las.contracciones ausculare• de la su~ci6n, 

.. aticaci6n, deglucidn y lenguaje dan al' hueso su forma d!, 

fini~iva. Por lo tanto, la totalidad de las ramas pasan -

por su r9110delado repetido para con el crecimiento c6ndi-­

lar. 

G. CRECIMIBNTO DEL CUERPO. 

El cuerpo de la mand!bula crece sobre todo hacia 

atr&s. El crecimiento posterior alarga la mand!bula y ha­

ce que aumente la.anchura bigonial, a su vez que divergen­

amba• mitades de la mandlbula. Apenas se abserva cree! 

miento apo•icional en la· superficie inferior pero hay cie!. 

ta reaoci6n y aposici6n en las partes ligual y bucal. Con 

los años el ment6n muestra un remodelado, particularmente­

en el hombre, como caracterlstica sexual •ecundaria. Du-­

rante la adolescencia la literatura primitiva hizo fracue!!. 

tes referencias al aunmento en la longitud de la mandlbula 

por aposici6n del hueso a lo largo de la superficie ante-­

rior del cuerpo. Debe notarse que dichos aumentos ocurren, 
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sobre todo, como parte del crecimiento generalizado del.--· 

primer año. 

Existe la teor!a muy comQn de que· el crecimiento 

lateral de la mand!bula es muy abundante. Esto es un con­

cepto equivocado, puesto que en un di&metro dado a6lo ae -

pueden medir aumen~o• pequeños en la anchura mandibular. -

Lo• proceso• alveolares pueden aumentar de espesor para -­

acomodar lo• dientes permanentes, y algunos de ellos tie-­

nen una dimenai6n bucolingual mayor que sus predecesores -

temporales. Esto es, en algunos sitios, por ejemplo en la 

regi6n del canino, aumenta ligeramente el espesor de la 

mandlbula a expensas de la proci6n alveolar, 'pero s6lo hay 

pequeños aumentos en la anchura de determinados di&metros-· 

del cuerpo mandibular. 

En la regi6n de los premolares el espesor alveo­

lar disminuye verdaderamente, puesto que.los dientes perm! 

nentes son mas pequeños que los molare• temporales que les 

precedieron. 

ff, CRECIMIENTO ALVEOLAR. 

Durante los primeros años de vida, cuando los -­

g~rmenes dentarios se ~atan desarrollando en forma r&pida, 

se empieza a formar el proceso alveolar. S6lo el tamaño -
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del proce•o alveolar depende de la existencia de diente•r­

el reato del hueso •e de•arrolla ha•ta diaen•ionea defini­

tiva• •in tener en cuenta el nGmero de aquelloa. Lo• pa-­

ciente• con a~odoncia tienen dimenaione• mandibularea glo­

balea, aemejante• a los que poseen un juego completo de 

dientes, pero carecen casi por .completo de alvlolo•. 

l. ANGULO GONIAL. 

En el reciln nacido la rama corta y la falta de­

hueao alveolar dan la apariencia de un angulo mandibular -

obtuso. Al comenzar la fusi6n muscular el angulo gonial -

se hace maa patente. En el anciano, cuandp se han perdido 

todos loa dientes y •e ha reabsorbido el proceso alveolar, 

el angulo genial parece haberse vuelto mas obtuso otra --­

vlz. En realidad, la relaci6n de las ramas con el cuerpo­

no varla, pero las 4reas de inserci6n muscular pueden alt! 

raree conforme a la funci6n. 

J. CAMBIOS DIMENSIONALES EN LA MANDIBULA, 

a). Anchura. 

Despula del primer año de crecimiento generaliz! 

do la mandlbula s6lo aumenta en anchura1 posteriormente, a 

causa de la divergencia de las dos ramas. Estas crecen 

contra el contenido de la fosa temporal y son empujadas l! 

• 
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teralmente al desarrollarse esta fosa en el mismo sentido-
1 

con el crecimiento de la base del crlneo. Adem!a, ae pro-

ducen nuevos aumentos en la· a.nchura intercondilar, neceaa­

r ios para igualar loa laterales de la base del crlneao. 

Puesto que· se produce crecimiento de la mandlbula hacia 

abajo y hacia adelante al mismo tiempo.que en anchura, las 

porciones anteriores de las ramas son reabsorbida• para -­

convertirse en las partes posteriores del cuerpo. Aal que 

la anchura posterior aumenta al alargarse el cuerpo. 

b), Altura. 

I. ~ En el reciAn nacido la rama es proporcionalmente 

corta en altura. La mandíbula aumenta mucho en altura ~ -

longitud totales por crecimiento condilar. Un modelado -­

concomitante del c6ndilo y de la ap6fisis coronoides prod~ 

ce la forma o patr6n final de la rama y evita que se vuel­

va demasiado voluminosa. 

11. Cuerpo, Al crecer la rama en altura abre un espacio­

entre los maxilares y la mandlbula. En tal espacio se de­

Barrollan los procesos alveolares. Normalmente el creci-­

miento dentoalveolar aumenta la altura de la cara, porque­

las ramas de la mandíbula crecen lo suficiente para permi­

tir el crecimiento alveolar. Se produce aumento en altura 

del cuerpo de la mand!bula por aposici6n 6sea en el proce-
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•o alveolar1 pue•to que e• e•caeo dicho tipo de creciaien• 

to a lo largo de la •uperficie inferior. 

I. !!!!!!..:. Ocurre apo•ici6n 6•ea a lo largo de todo el bo! 

de po•terior de la• ramas y al mi•mo tiempo, en proporci6n 

algo menor, •e produce re•orci6n que •ique el borde ante·­

rior y permite que la• rama• aumenten su longitud antero-­

po•terior. 

II. Cuerpo. Aunque el crecimiento total de la mandtbula­

est6 aumentado por el deaarrollo c6ndilar,, la verdadera 

longitud del cuerpo no esta influida por este factor. su 

aumento en longitud, para acomodar los dientes en desarro­

llo y en erupci6n se produce por resorci6n concomitante a­

lo largo del borde anterior de las ramas al crecer la man­

dtbula hacia adelante. 

K. PATRON DEL CRECIMIENTO FACIAL. 

La totalidad de la cara crece har.ia abajo y ade­

la11te en relaci6n casi constante con la porci6n anterior -

de la base del cr&neo (fig 1.1.6). En realidad, el creci­

miento hacia abajo y adelante se efectda normalmente sobre 

un eje que une la silla turca y el gnati6n. (eje "y" de -
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crecimiento). Pueato que la mandfbula ae haya aGn .aa le­

joa de aue diaenaionea definitiva• que la parte auperior -

de la cara, crece maa r&pid ... nte. La aaeveraci6n de Bro­

die de que el crecimiento del cr&neo ae lleva a cabo en 

.una forma maa uniforme, ea m&e aplicable a caaoa medio• 

que a individualea. Pueden abeervarae variacionea en el -

aumento del crecimiento en el individuo a diferente• eda-­

dea, por ejemplo, cierta• dimensione• aumentan m&• r!pid•­

ment~ durante la pubertadr algunas son mas susceptibles •­

cambios por !mpetua de crecimiento y, por Gltimo, otras ·~ 

fren m&s por los traumatismos ambientales, como es el caao 

de las enfermedades. De las dimensiones que se comparan -

puede que se descubra o no un incremento superior al nor-­

mal. Los puntos de referencia mas cercanos a las &reas -­

dental y nasorespiratoria son mas susceptibles a algunos -

factores del medio ambiente que los puntos de referencia -

del cr&neo. El estudio de grupos tiende a anular estas Y! 

riaciones individuales. (La media representa rara vez las 

medidas de un solo individuo en particular). La repreaen­

taci6n media de la aceleraci6n del crecimiento tiende a -­

ser menos notable que la que se observa en una de las per­

aonas integrantes del grupo. 

Ning6n estudio demuestra que el crecimiento en -

anchura esta !ntimamente relacionado con el de la altura y 
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la longitud. El crecimiento en anchura de l• cara ocurre-
• 

con velocidad independiente y 8uele ceaar mucho ante• que-

el de loa otro• dos plano•. Aunque la anchura del craneo­

es la primera dimensi6n que alcanza su tamaño definitivo,­

esto no es ·aplicable a la anchura de la cara, El prime­

ro crece mls rlpidamente en longitud, algo meno• en anchu­

ra y menos aGn en altura. La longitud y la anchura alcan­

zan su m!ximo alrededor de los quince años. La altura del 

cr!neo desde el eje del pori6n hasta el breCjllla aumenta m&s 

lentamente que la longitud y la anchura y alcanza su m!xi­

mo alrededor de los quince años de edad. Por otra parte,-

en la cara el crecimiento mayor y. ml!ls r!pido en al--

tura. La profundidad le sigue en ambos aspectos, seguida­

por la anchura. Por lo tanto, en el recién nacido las di­

mensiones m4s cercanas al tamaño definitivo son la altura-

en el cr4neo y anchura en la cara. "El crecimiento auele­

terminar primero en la cabeza, después en la anchura de la 

cara y por fin en longitud o profundidad de la misma:• 

Las diferentes velocidades a las cuales se lleva a 

.cabo cada dimensi6n de la cara se muestran en la (fig 1.17). 

N6tese c6mo el crecimiento craneal se efectGa m4s tempra~~ 

mente. Una de las mejores razones para la cuidadosa vigi­

lancia del crecimiento facial y dental durante la primera­

infancia, puede encontrarse cuando se observa la gran pro-



17 

porci6n que adquiere la cara ante• de la edad en la cual -

' la dentici6n mixta se termina.· El po•poner rutinariaménte . 
toda terapAutica ortod6ntica ha•ta de•puf•.de lo• doce--• 

años de aba~enerae de aprovechar las mejores po•ibilida-­

des de coo~dinar los movimientos de los dientes y el cree! 

miento 6seo •. 

L. MUSCULOS Y CRECIMIENTO FACIAL. 

Los masculos faciales y. los de la maeticaci6n en 

la vida intrauterina, se diferencian en per!odo temprano.­

Los huesos del esqueleto craneofacial se os"ifican y desa--

· rrollan dentro de una envoltura de mQsculos voluntarios. -

Estos mQaculos son capaces de contraerse antes de que to-­

men forma definitiva los huesos faciales. Se piensa que -

estas contracciones musculares incipientes influyen sobre-

la forma de los huesos pues se alteran enormemente, cuando 

se extirpan en animales reciAn nacidos, ciertos mQsculoa -

inervados por el quinto y el sAptimo parea de nervios era-

neales. 

Existen variaciones notables en cuanto al origen 

e inserci6n·de los mQsculos de la cara. Algunas de eatas­

variantes son raciales otras familiares. Aunque es basta~ 

te más dif!cil estudiar la conformaci6n y morfolog!a muse~ 

lar, que la 6sea, existen pruebas de que la una var!a tan-
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to como la otra. Exieten tambUin variaci.onee moi'folGgica• 

en el mdaculo colllO parte normal del proce•o de envejeci--­

miento. Lo• mGeculo• crecen muchleilllO al awaentar la ••t!. 
tura del niño. Sin embargo, la dilllen•i6n de lo• de la ca­

ra, cabeza y cuello no aumenta tanto como la de loe miem-­

bro•, porque en el reciAn nacido la regi6n de la cabeza ee 

acerca mS• que las extremidades a las dimen•iones definit! 

vae. Adem&• de los cambio• de tamaño y forma, que ee apr~ 

cian con la edad, •e obeervan tambitn alteracione• de la -

po8ici6n relativa de alguno• mdaculo•. Todos los mG•culoa 

que ee ineertan en la mandlbula y en las estructuras faci!. 

le• superiores cambian sus posiciones relativas, puesto -­

que la mandlbula esta creciendo hacia abajo y adelante a -

un ritmo mas rlpido que los maxilares y los demSs huesos -

faciales superiores. 

TambiAn hay variaciones en la manera de utilizar 

los md•culos. Todos los mdsculos esquelAticos estln con-­

trolados por una combinaci6n, sumamente complicada, de re­

flejos neuromusculares. En el reciAn nacido existen cier­

tos reflejos¡ por ejemplo, el de la degluci6n y el tualge­

no. Por el contra~io, ae tienen que aprender otras res--­

pueatas neuromusculares. La mayor parte de los reflejos -

primitivos b4sicos de protecci6n tienen efecto semejante -

en todas las personas. Sin embargo, hay gran variedad en­

las respuestas que se aprenden. Esto es de esperarse, po~ 
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que dicha• re•pue•t•• con•tituyen uno de lo• .. tocio• 11&• -

iaportante• de adaptaci8n de loa organi8llO• a lo• fene.e-­

no• IUlbientalee, y ••to• varlan. Por ej ... plo, la .. •tic•­

ci6n •e aprende de•puA• de la erupci6n de lo• diente•, y -

d .. ue•tra gran variabilidad aun entre grupo• de edad .... -

jante. B•ta variedad de la• reapueata• neur011u•culare• en 

la• regione• facial y bucal se debe a diferencia• en fuer­

••• •uce•i6n y caracter de la• contracción•• au•cularee. -

AGn Jo• reflejo• mas baeicos, presentes en el recitn naci­

do, pueden alterarse si lo• esttmulos ambientales son de -

intensidad •uficiente. Por ejemplo, el reflejo de deglu-­

ci6n se altera cuando hay una faringitis persistente1 cua~ 

do la regi6n de la garganta esta cr6nicamente inflamada la 

lengua debe· ser proyectada hacia adelante para evitar el -

aumento del dolor durante la degluci6n. 

Una funci6n muscular armoniosa y normal permite­

que el patr6n gen6tico de los huesos faciales se manifies­

te por completo. Los patrones de contracci6n muscular de! 

proporcionados y anormales trastornan o impiden el desarr2 

llo aseo normal. No hay pruebas experimentales definiti-­

vas de estos fen6menos, pero todas ellas coinciden en que­

los mdsculos al contraerse ejercen un~ acci6n importante -

sobre el crecimiento y conformaci6n 6sea. El hueso alveo­

lar es afectado mas f4cilmente que el hueso basal, y las -
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superficies 6aeaa donde se insertan loa •Gaculo• son la• -

mi• auaceptiblea a la influencia muscular (fi9. 1.18): 

Una funci6n anormal, diatorciona m.la fácilmente al hu~ao -

en formac16n que al ya depc1aitado, y tambi6n puede afectar 

la relaci~n ocluaal sin alteraciones aparentes del eaquel! 

to 6aeo. 
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C A P I T U L O II 

HISTOLOGIA DEL TEJIDO OSEO 

El proceso.de formaci6n del hue•o en el organi•­

mo se denomina osteogdnesis u osificaci6n. El tejido 6seo 

es uno de los mas resistentes y r1gidos del cuerpo hUlllllno, 

es el principal componente del esqueleto, sirve de soporte 

para las partes blandas y protege 6rganos vitales, propor­

ciona apoyo a los mdsculos esqueldticos, ~ransformando -­

sus contracciones en movimientos dtiles, y constituye un -

sistema de palancas que incrementa las fuerzas generadas -

en la contracci6n muscular. 

El tejido 6seo esta formado por c8lulas y un ma­

terial intercelular calcificado, la matriz 6sea. Las cAl! 

las son: 1) los osteocitos que se sitdan en cavidades o la 

gunas en el interior de la matriz; 2) los osteoblastos, 

productores de la parte org!niqa de la matriz, y 3) los o~ 

teoclastos, cAlulas gigantes multinucleadas, relacionadas­

con la resorci6n del tejido 6seo, que participan de los -­

procesos de rcmodelaci6n de los huesos. 
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COllD no exi•t• difu•i8n de •u•tancia• a travl• -

de la .. tri• calcificada del hu••o, la nutrici8n de lo• º! 

teocito• depende de canlculo• que exi1ten en la matriz. E! 

to• cantculo• permiten la coaunicacten de lo• o•teocito• -

con •u• v.cino•, con la1 auperfici•• externa • interna del 

hue•o y con lo• canal•• va1culare1 de la matriz. 

Cllula•1 

A) OSTEOCI'l'OS: 

Son las cllulaa ex11tentea en el interior de la 

matriz eaea, formando lagunas de las cuales parten canalt­

culoa (fig. 1 y 2). Loa 01teocito1 son cdlulaa aplanadas, 

con forma de almendra y prolongaciones citoplaamlticaaque, 

por lo menos en loa hue1oa recidn formados, ocupan toda la 

extenai8n de loa canaltculos. Gradualmente loa osteocitos 

retraen las prolongaciones, dejando las partea terminalea­

de loa canal!culoa ocupadas por sustancia fundamental amor 

fa. Son ••encialea para la manutenci6n de la matriz mine­

ralizada del hueso y su muerte ea 1eguida por resorci6n de 

la matriz. Contiene fosfato de calcio unido a una protet­

na o glucoproteína. En consecuencia, las cllulas del hue­

so son capacea de concentrar calcio en su citoplasma. 
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B) OSTEOBLASTOS 

Son las calulas que sintetizan la parte org4nica 

(col!geno y gluco protefnas) de la matriz 6sea. Se dis~ 

nen siempre en las superficies 6seas lado a lado, en una -

dispoaici6n que recuerda un epitelio simple (fig. 3). Cua~ 

do est4n en intensa actividad sintdtica1 son cuboides, con 

citoplasma muy bas6filo1 pero en estado poco activo se 

vuelven aplanados y la basofilia citoplasmAtica disminuye. 

Poseen prolongaciones citoplasmAticas que se fijan a las -

de los osteoblastos vecinos. Estas prolongaciones se ha-­

cen m4s evidentes cuando un osteoblasto esta envuelto por 

la matriz, ya que son responsables de la formaci6n de los­

canal!culos que salen de las lagunas. Una vez aprisionado 

por la matriz recten sintetizada, el osteoblasto pasa a 

ser llamado osteocito. I,a matriz se deposita alrededor 

del cuerpo de la calula y de sus prolongaciones, formando­

as! las lagunas y canal!culos, respe.ctivamente. 

Los osteoblastos en fase de s1ntesis muestran -­

las caracteristicas ultraestructurales de las células pro­

ductoras de proteinas, con retículo endnplasm4tico rugoso 

Y aparato de Golgi desarrollados. Son células polarizadas, 

cuya secreci6n se elimina por la extremidad de la célula -

en contacto con el hueso. El ntlcleo, que es grande y cla­

ro en el osteoblasto activo, se sittla en la extremidad de 
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la calula alejada de la .. tril. La .. tri• ª••a adyacente • 

loa oateoblaato• activo•, que no ••ta adn calcificada, re­

cibe el nombre de auatancia osteoide• o prea•ea. En lo• -

oateobla•tos activo• se han obaervado grlnuloa citoplaa.a­

ticos, PAS-poaitivos, probable• precuraore• de las gluco-­

protetnas neutras de la matriz. 

C) OSTEOCLASTOS 

Son celulas globulosas, gigantes, m6viles, que -

contienen de 6 a 50 ndcleos o mis, y que aparecen en las -

auperficies 6seas cuando hay resorci6n del tejido. Se si­

tdan en depresiones de la matriz, las laguna• de Howship.­

Tienen citoplasma granuloso, algunas veces con vacuolas, -

d8bilmente bas6filo en los osteoclastoa j6venes y acid6fi­

lo en los maduros. Los osteoclastos contienen numerosos -

lisosomas, dando, por lo tanto, reacci6n histoquimica pos! 

tiva para fosfatasa leida. La superficie de los osteocla! 

tos en contacto con la matriz 6sea presenta prolongaciones, 

vellosas irregulares. La mayor!a de estas prolongaciones­

tienen la forma de hojas o pliegues que se subdividen. Es­

tas proyecciones ademls de aumentar la s~perficie del os-­

teoclasto, forman escotaduras donde pequ~ñas part!culas -­

pueden quedar retenidas con facilidad. Entre las proyec-­

ciones citoplasm4ticas de los osteoblastos se han observa­

do fibrillas col4genas en desintegraci6n, pero no en el i! 
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terior de su citoplasma. 

El papel exacto de los osteoclastos en la ~esor­

ci6n 6sea aGn no est! enteramente esclarecido. Sin embar-

90 hay p~uebas de que secretan enzimas colagenollticas que 

atacan la parte org!nica de la matriz 6sea. 

D) MATRIZ 

La parte inorg!nica representa cerca del 50% del 

peso de la matriz 6sea. Los iones que se encuentran con­

m!s frecuencia son el fosfato.y el calcio. Hay tambi~n b! 

carbonato, magnesio, potasio, sodio y citrato en pequeñas­

cantidades. El calcio y el f6sforo forman cristales que,­

se9Gn muestran los estudios de difracci6n de rayos X, tie­

nen la estructura de la hidroxiapatita, con la siguiente -

composici6n: (Ca)lO (Po4 > (OH) 2 • ~n las micrograflas ele~ 

tr6nicas, los cristales de hidroxiapatita aparecen bajo la 

forma de agujas o tabletas alargadas, midiendo 400x.250x30 

A. Estos cristales se disponen a lo largo de las fibrillas 

col4genas y est4n envueltos por sustancia fundamental amo~ 

fa. Los iones de la superficie del cristal de hidroxiapa­

tita son hidratados, existiendo por lo tanto una capa de -

agua e iones alrededor del cristal. Esta capa se denomina 

capa de hidrataci6n, la cual facilita el cambio de iones -

entre el cristal y el liquido intersticial. 
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La parte orglnica de la matriz esta formada por­

fibras collgenas (95\) y por pequeña cantidad de sustancia 

fundamental amorfa que contiene glucoprotelnas leidas y -­

neutras formadas por nucopolisaclridos asociados a protel­

nas, una de las cuales se conoce como osteomucoide. Esta­

protelna difiere del col4geno, por: 1) no cont]ene hidrox! 

prolinai 2) contiene pequeñas cantidades de prolina y gli­

cina1 3) contiene grandes cantidades de leucina y tirosina. 

Como componentes de las glucoprotetnas 4cidas del tejido -

6seo, se incluyen el condroitln-4-sulfato, el condroitln -

-6-sulfato y el queratosulfato. 

En virtud de su riqueza en fibras col4genas, la­

matriz 6sea descalcificada se tiñe por los colorantes se-­

lectivos del col4geno. Se tiñe tambi~n por el m~todo de -

PAS, y la intensidad de esta coloraci6n depende de la can­

tidad de galactosa, fructosa y otros hidratos de carbono -

presentes en la matriz bajo la forma de glucoproteinas ne~ 

tras. 

La asociaci6n de hidroxiapatita con fibras coll­

genas es responsable de la dureza y resi.3tencia caracterl.!!. 

tica del tejido 6seo. Despu~s de la remoci6n del calcio,­

los huesos mantienen su forma intacta, pero se vuelven tan 

flexibles como los tendones. La destrucci6n de la parte -

org4nica que es principalmente colágena, puede hacerse por 
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medio de la incineraci6n que tambi'n deja al hueso con su­

forma intacta, pero tan quebradizo que dif!cilmente puede -­

ser manipulado sin partirse. 

F.) PERIOSTIO Y ENOOSTIO 

Las superficies internas y externas de los Hue-­

sos est4n recubiertas por membranas conjuntivas, que for-­

man el endostio y el periostio. El revestimiento de las -

superficies 6seas es esencial para la manutenci6n del tej! 

do, ya que aparecen !reas de resorci6n 6sea en los sitios­

que perdieron el revestimiento·conjuntivo o la capa de os-

. teoblastos. 

El periostio est4 formado por tejido conjuntivo­

denso, muy fibroso en su parte externa y m4s celular y va~ 

cular en la porci6n interna, junto al tejido 6seo (fig. 4). 

Algunas fibras col49enas. del tejido 6se.o se contindan con­

las del periostio y reciben el nombre de fibras de Sharpey, 

que unen firmemente el periostio al tejido Oseo. Las c~lu 

las del periostio que morfol6gicamente son f ibroblastos y­

desempeñan un papel importante en el crecimiento de los 

huesos y en la reparaci6n de las fracturas. 

El endiostio es semejante al priostio, siendo mu 

cho m4s delgado. En el no se distinguen las dos capas que 
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general .. nte •on identificable• en el perio•tio. Bn el t~ 

jido conjuntivo del perio•tio y endio•tio exi•t•n va80• 

••ngufneo• que •• raaif ican y penetran en lo• hue80• a tr! 

v•• de canale• que •• hallan en la .. triz amea. 

Las principal•• funcione• del perio•tio y del e~ 

dioatio son nutrir el tejido a.ea, ya que de •u• vaso• pa! 

ten ramificaciones que penetran en loa.hue80• por lo• can! 

lea de Volkmann y sirven COllO fuente de oateobla•toa para­

el crecimiento y reparaci6n de loa huesos. 

F) CLASIFICACION 

/ 

llistol6gicamente hay dos tipos de tejidos 6aeoa: 

1) el inmaduro o primario y 2) el maduro, secundario o la­

melar. Los dos tipos poseen las miamas ctlulas, loa •is-­

moa constituyentes de la 111atriz, pero mientras en el teji­

do 6aeo primario las f~bras col&genas forman haces diapue~ 

tos irregularmente, en el tejido 6seo secundario o !amelar 

estas fibras se organizan en 14minas que adoptan una dis~ 

sici6n muy peculiar. 

I) TEJIDO OSEO PRIMARIO 

En cada pieza 6sea es el primer tejido 6seo que­

se forma, siendo sustituido gradualmente por tejido 6seo -
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secundario. En el adulto es muy poco abundante, persis-­

tiendo s6lo en laa proximidades de las suturas de los hu~ 

sos del cr•neo, en los alvdolos dentario• y en algunos -­

puntos de inaerci~n de tendones. 

El tejido ~seo primario presenta fibras col4ge­

nas sin organizaci6n definida, tiene menor cantidad de mi­

nerales (mayor radiotransparencia a los rayos X) y mayor -

porcentaje de osteocitos. 

II) TEJIDO OSEO SECUNDARIO 

Es el tipo encontrado generalmente en el adul­

to. Se presenta formado por los mismos componentes del -

tejido primario. Su principal caracter!stica es poseer -

fibras col4genas organizadas en laminillas de 3 a 7 m de­

espesor que quedan paralelas unas a las otras, o se disp~ 

nen en capas concdntricas en torno de canales con vasos,­

formando los sistemas de Havers. Las lagunas con los os­

teocitos est!n en general situadas entre las laminillas -

6seas, pero algunas veces est4n dentro de ellas (fig. 2), 

En cada laminilla las fibras col!genas son paralelas unas 

a las otras. Entre las laminillas se forma con frecuen-­

cia un acamulo de glucoproteinas que recibe el nombre de 

sustancia cementante. 
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La formaci6n y el ~recimiento del hueso maduro­

se caracteriza por la adici6n de nuevas capas a superf i-­

cies 6aeas, en forma ordenada (fig.S), loa osteoblastoa -

responsables de producir capas sucesivas de hueso laminar 

quedan incorporados como osteocitoa entre las capas de 111!. 

triz 6sea que producen o dentro de ellas; en general, las 

fibrillas en cada capa suelen formar &ngulo con las de -­

las capas adyacentes, a veces la direcci6n de las fibri-­

llas en una forma &ngulo recto con las de la vecina. 

El hueso maduro debe distinguirse del no maduro 

porque se tiñe uniforme y ligeramente Cfig. 6), por lar! 

gularidad de sus laminillas, por el hecho de que la dire~ 

ci6n de las f ibrillaa en laminillas inmediatamente veci-­

nas es distinta, por su contenido relativamente mayor de 

substancia de cemento y mineral, y por su pobreza celular; 

las c~lulaa est&n dispuestas m4a regularmente y en algu-­

naa mas estrechas. 

G) IIISTOGEHESIS 

. En el embri6n, los oateoblastou se diferencian­

de las c~lulas mesenquimatoaas en dos medios diferentes.­

En primer lugar, y esto veremos que es una ventaja por lo 

que se refiere al desarrollo de los huesos planos del cr~ 

neo, aparecen en lo que se denominan &reas membranosas. -
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Algunas de las cf lulas mesenquimatosas de la regi6n ya se 

han diferenciado en fibroblaatos, que han producido algu­

nas fibras colagenas que prestan a la estructura car4cter 

membranoso, sin embargo, para que comience la osificaci6n 

ea preci~o que algunas de las cflulaa meaenquimatoaaa ae­

diferenclen en osteoblastos, que secretaran o formaran la 

substancia intercelular organica caracterlatica del hueso. 

ColllD el medio general en el cual esto ocurre suele ser -­

membranoso, con algunas fibras col&genas, el proceso reci 

be el nombre de oaificaci6n intramembranosa. 

Sin embargo, la mayor parte de la osif icaci6n -

en el cuerpo no se inicia en zonas membranosas sino cart~ 

laginosas, a este proceso se le conoce como osificaci6n -

endocondral. 

Tanto en la osificaci6n intrarnembranosa corno en 

la endocondral, el primer tejido 6seo formado es de tipo­

primario; este, poco a poco es removido y sustituido por­

tejido secundario o larnelari inmediatamente despu~s del -

inicio de la osificaci6n, comienza el proceso de resorci6n 

por lo tanto, durante el crecimiento de los huesos se pue 

den ver conjuntamente ~reas de tejido primario, de resor­

ci6n y secundario. Durante el crecimiento del hueso exis 

te una combinaci6n de forrnaci6n y remoci6n del tejido 

6seo1 en el adulto esto tarnbi~n ocurre, aun cuando a un -
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ritmo mucho .&• lento. 

H) OSIFICACIOH IHTRAMEMBRAllOSA 

Recibe e•ta denominaci6n por ocurrir en el int! 

rior de membranas de naturaleza conjuntivar ea el proceso 

formador de loa huesos frontal, parietal y partea del oc­

cipital, del temporal y de loa maxilare• superior e infe­

rior. Contribuye tambifn al crecimiento en espesor de -­

los huesos largos. 

El lugar de la membrana conjuntiva donde comie~ 

za la osificaci6n se llama centro de osificaci6n primario, 

el proceso se inicia por la diferenciaci6n de cflulas si­

milares a fibroblastos j6venes que se transforman en gru­

pos de osteoblastos, estos sintetizan la sustancia ostei­

de, que despufs se calcifica, englobando algunos osteo--­

blastos que se transforman en osteocitos (fig. 7). COlllO­

varios de estos grupos surgen casi simult4neamente en el 

centro de la osif icaci6n, hay confluencia de trabfculas -

6seas formadas, dando al hueso un aspecto esponjoso (fig. 

8). Entre las trabfculas se forman cavióades, que son -­

atravesadas precozmente por vasos sanguíneos. Por estos­

vasos penetran c~lulas mesenquimatosas indiferanciadas 

que darán origen a las c~lulas de la medula 6sea. Por mi 

tosis y diferenciaci6n, las cflulas del tejido conjuntivo 
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forman nuevos osteoblastos que se colocan sobre las trab! 

culas 6seas, continuando el proceso de osificaci6n. Los­

diferentes centros de osificaci6n crecen radialmente, ac! 

bando por sustituir la membrana conjuntiva preexistente.­

La palpac~en del cr&neo de los reciAn nacidos revela zo-­

nas ~landas, las fontanelas, donde las membranas conjunt! 

vas adn no est!n osificadas. 

En los huesos planos del cr!neo, principalmen­

te despu8s del nacimiento, se comprueba un predominio --­

acentuado de la formaci6n sobre la reasorci6n del tejido 

6seo en las superficies inter~a y externa: se forman asi­

las dos tablas del hueso compacto, mientras el centro pe~ 

manece esponjoso. 

La parte de la membrana conjuntiva que no sufre 

osificaci6n y que recubre el tejido 6seo formado pasa a -

constituir el periostio~ 
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C A P I T U L O III 

ANATOMIA 

~l maxilar inferior o mandtbula es en hueso im­

par, situado en la parte inferior de la cara, en el que -

se insertan los dientes inferiores y los mGsculos masti­

cadores, por cuya acci6n las caras masticatorias de los­

dientes inferiores se aplican contra las de la arcada su­

perior1 adem!s, el hueso brinda inserci6n a los mGsculos­

de la lengua y del suelo de la boca1 consiste en un cuer­

po horizontal en forma de arco 96tico, en cuyo vertice 

queda la barbilla o ment6n, y de cuyos dos extremos se pr~ 

yectan verticalmente las ramas del maxilar. 

Al CUERPO MANDIBULAR 

Incurvado a manera de herradura con su concavi­

dad hacia atrás. Presenta dos caras y dos bordes. 
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1) cara anterior1 

Ocupando la porci~n media de eata cara, •e en-­

cuentra una cre•ta vertical denoainada alnfi•i• mentania­

na que ap~rece como resultado de la soldadura de las dos­

mitade• dvl hueso. La parte inferior 111• saliente, recibe 

el nombre de eminencia mentoniana, afecta la forma de pi­

r&mide triangular y cuya base coincide con el borde infe­

rior del hueso. Hacia afuera y atr4s de la cresta se en­

cuentra el agujero mentoniano, abertura ~•ea por la cual­

los vasos y nervios mentonianos abandonan el conducto de~ 

tario inferior. Mas atras aGn, se observa una linea sa-­

liente, linea oblicua externa, dirigida hacia abajo y ad~ 

lante parte del borde anterior de la rama ascendente y -

termina en el borde inferior mandibular, sobre la que se­

insertan los mGsculos; triangular de los labios, cut4neo­

del cuello y cuadrado de ia barba. 

2) Cara posterior: 

Presenta cerca de la línea media cuatro tub6rc~ 

los denominados ap6fisis Geni, dos superiores que prestan 

inserci6n a los mGsculos genioglosos y dos inferiores -­

que sirven de inserci6n a los geniohioideos. Partiendo -

del borde anterior de la rama ascendente, se encuentra la 

linea oblicua interna o milohioidea, es una cresta de di-
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recetan aprox1 .. d ... nt• diagonal que cruza el cuerpo del-­

hue•o hacia abajo y hacia adelante y •e in••rta el mO•culo 
1 

llilohioideo. I1111ediatamente por fuera ~e la• ap6fi•i• ge-

ni y por enci .. de la linea milohioidea~ ae ob•erva una f~ 

•eta aublingual, que aloja la glandula del mismo nombre. -

Ha• afuera, por debajo de dicha linea y en la proximidad -

del borde inferior, hay otra foaeta mas grande llamada fo­

aeta submaxilar, que •irve de alojamiento a la glandula -­

aubllaxilar. 

3) Borde inferior: 

Romo y redondeado. Lleva dos depresiones situa-­

da• una a cada lado de la linea media, denominadas fosetas 

digdstricas. Sirven para dar in•erci6n al vientre ante--­

rior del mGsculo digástrico. 

4) Borde superior: 

Llamado tambifn borde alveolar, presenta una se-

rie de cavidades o alveolos dentarios. Los anteriores son 

simples y los posteriores estan compuest.os de varias cavi­

dades, y todos ellos se hallan separadoe entre si por ---

puentes 6seos o ap6fiais interdentarios, donde se insertan 

los ligamentos coronarios de los dientes. 
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B) RAMAS 

De forma cuadrangular y aplanadas transversalme~ 

te. Son doa y su plano definido es vertical y su eje se -

encuentra.dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atras. 

Presenta dos caras y cuatro bordes. 

I) CARA EXTERNA: 

En su parte inferior, a nivel del angulo nÍandib~ 

lar, presenta una re9i6n aspera de origen muscular que sir 

ve para la inserci6n del mdsculo masetero, excepto en la -

porci6n superior y posterior, que queda en contacto con la 

par6tida. 

II) CARA INTERNA: 

Casi justamente en el punto medio de esta super­

ficie se encuentra el orificio de entrada al conducto den­

tario inferior, por el que se introducen el nervio y los -

vasos dentarios inferiores. Hacia abajo y adelante está -

limitado por un borde agudo, elevado en forma de pico 6seo 

de altura variable: es la espina de Spix, sobre la cual se 

inserta e.l ligamento esfeno maxilar y forma el borde ante­

roinferior del orificio del conducto dentario, tanto este­

borde como el posterior se continOan hacia abajo y adelan­

te, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohiodeo, 
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donde se alojan el nervio y los vasos milinioideos. En la 

parte inferior y posterior de la cara interna, una serie -

de rugosidades bien marcadas sirve de inaerci6n al mdsculo 

pterigoideo interno. 

III) BORDE ANTERIOR: 

Dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. -

Se encuentra excavado en forma de canal, cuyos bordes di-­

vergentes se separan al nivel del borde alveolar, conti--­

nuandose sobre las caras interna y externa con las ltneas­

oblicuas correspondientes1 este borde forma el lado exter­

no de la hendidura vestibulocigom!tica. 

IV) BORDE POSTERIOR: 

Llamado tambi~n borde parottdeo por sus relacio­

nes con la gl!ndula par6tida. Este borde ea liso y obtuso. 

V) DORDE INFERIOR: 

En su uni6n con el borde posterior forma el !ng~ 

lo de la mandtbula, se presenta como continuaci6n del bor­

de inferior del cuerpo mandibular. 
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VI) BORDE SUPERIOR1 

Po••e una amplia ••catadura, 11 ... da e•cotadura­

•igmoidea, situada entre do• grue80• aalientea, la ap6fi-­

•ia coronoidea por delante y el c6nclilo del maxilar infe-­

rior por detras. La primera es una prolongaci6n en forma­

de lengueta punteaguda, cuyo borde •uperior, c6ncavo, •e -

continGa con la escotadura aigmoidea, en tanto que au bor­

de anterior, ligeramente convexo lo hace en primer lugar -

con el borde anterior de la rama a•cendente, y luego con -

la ltnea oblicua externa. Loa mla de las veces alcanza en 

altura un nivel considerablemente superior que la ap6fiais 

condtlea. Da inserci6n al mGaculo temporal. 

C) La escotadura sigmoidea esta vuelta haciá 

arriba y comunica la regi6n maset,rica con la fosa cigom&­

tica, dejando paso a los nervios y vasos masetAricos. 

D) El c6ndiloi Se proyecta hacia arriba, atrae 

y adentro; por una porci6n estrecha en sentido anteropost~ 

rior, llamada cuello, se continua con la rama del maxilar­

hacia arriba queda el condilo propiamente dicho: su eje ma 

yor tiene direcci6n interna y ligeramente hacia atr4s y 

abajo; el revestimiento de cartilago se extiende a una bu~ 

na parte de la cara posterior. En la cara anterior del -­

cuello se inserta el pterigoideo externo: en la externa, -

e! ligamento temporomaxilar, y el nervio auriculotemporal-



queda por dentro y atrl•. 

B) La apdfi•i• coronoide•1 'ea delgada y trian-

911lar1 en au cara interna y en •u• borde• ae in•erta el 

aClaculo temporal. que ae continua por el borde anterior de 

la r ... del .. xilar haata llegar al cuerpo del hue•o1 la -

apdfiai• coronoide• •• va facil .. nte haciendo presten en -

el .. aetero relajado deapufa de abrir la boca. 

P) ESTRUCTURA OSEA: 

El .. xilar inferior se encuentra foraado por te­

jido ~seo coapacto en la periferia y tejido esponjoso en -

el centro. El tejido compacto se presenta duro1 el tejido 

espunjoso •e conatituye de un entablado de trablculas uni­

das entre af, Gatas van a fol'lllllr cavidades o espacios irr! 

gulares que van a alojar a la 1118dula esea. El tejido coa­

pacto se adelgaza considerablemente al nivel del cendilo. 

El maxilar inferior se halla recorrido interior­

mente por el conducto dentario inferior. dentro del cual -

se alojan el nervio y los vasos del miamc nollbre, comienza 

en el orificio situado detraa de la espina de Spix y rode~ 

do de una delgada laminilla compacta. corre por el tejido­

esponjoso del hueso, en la proximidad de la cara interna -

del mismo. En su trayecto se dirige primero hacia adelan­

te y abajo. formando un arco, y sigue luego horizontalmen-
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te a la regi6n del primer premolar. Aqul •e divide en do• 

rAJ1aa de muy de•igual calibr•r la maa delgada continGa ha• 

cia la llnea media, mientra• que la ml• grue••• que lleva­

el nombre de conducto .. ntoniano, ae dirige oblicuamente -

hacia atr&a, arriba y afuera y de•pula de un trayecto de 3 

a 6 11111. alcanza la superficie del hueso, formando el aguj~ 

ro mentoniano. 

La prolongaci6n o borde alveolar consta de do• -

laminillas 6seaa, relativamente delgada• y paralela• entre 

•l, desarrollada• a expenaaa de laa paredes externa e in-­

terna del cuerpo. Plaquitas aseas de direcci6n radial, -­

que unen entre al las dos l&minas de la prolongaci6n alve~ 

lar, dan lugar en el adulto a la formaci6n de ocho estu--­

ches dentarios o alvlolos a cada lado del maxilar, la for-. 

ma de cada alvdolo se acomoda naturalmente a la de la raiz 

dentaria que los ocupa y de aqul que los correspondientes­

ª los molares, provistos de dos ralees, se hallen dividi-­

dos mediante un tabique intraalveolarenuna mitad mesial y 

en otra distal. 

La 14mina interna de la prolongaci6n alveolar en 

toda su extensi6n y asimismo, la l&mina externa hasta su -

limite posterior con el primer molar, aparecen libremente­

al exterior. En cambio, la !Amina externa de la zona co-­

rrespondiente al segundo y más adn al tercer molar, est4 -
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recubierta por una porci6n de hueso que ni funcional ni -

anat6nicamente debe considerarse formando parte del borde 

alveolar. Se trata de la porci6n de la linea oblicua ex­

terna que se continGa con el borde anterior de la rama ª! 

cendente~ La causa anat6mica de esta particularidad debe 

buscarse en la incongruencia existente ya descrita. Esta 

estratif icaci6n de sustancia 6sea extraña sobre la super­

ficie externa de la prolongaci6n alveolar produce la im-­

presi6n de que la llmina externa es mas gruesa en la zona 

de los molares. 

G) OSIFICACION 

Se efectGa en una membrana que cubre la cara e~ 

terna del cartilago del arco mandibular, el cart!lago
0

de­

Meckel1 hacia la sexta semana de vida intrauterina, apar! 

ce un centro de osificaci6n para cada mitad del hueso. 

Ambas porciones se unen al principiar el segundo año de V! 
da. 

EL CARTILAGO DE MECKEL: 

Parte de la c4psula auricular cartilaginosa y se 

une con el del lado opuesto en la linea media. De su ex-­

tremo proximal proviene el martillo y el yunque: la porci6n 

inmediata persiste s6lo como ligamento esfenomaxilar, y el 

resto desaparece, excepto la parte situada debajo de los -
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incisivos, que se osifica y queda incluida en el maxilar -

inferior. Luego aparecen cartílagos accesorios, en eape-­

cial uno condileo cuneiforme que va del cdndilo a la ramar 

crece hacia arriba, atrls y afuera, persiste hasta la vida 

adulta y .de tl dependen principalmente el crecimiento en -

altura de la rama del maxilar, y el aumento de longitud y 

grosor de todo el hueso. 

H) MODIFICACIONES DEL MAXILAR INFERIOR SEGUN EL CRECIMIE! 

TO Y LA EDAD: 

En el recien nacido, el cuerpo del maxilar infe­

rior es sdlo una corteza delgada con cavidades imperfecta­

para los dientes temporales. El agujero mentoniano est4 -

cerca del borde inferior, abajo del alv~olo para el p~imer 

molar. La apdfisis coronoides es m4s alta que el c6ndilo, 

el cual se proyecta hacia atrls siguiendo casi la direc--­

cidn del cuerpo. 

A principios del segundo año de vida, el tejido­

fibroso de uni6n sinfisiaria ha sido substituido por tejido 

dseo. Al brotar los dientes y comenzar la masticaci6n, au 

menta la altura del cuerpo del maxilar. Se proporciona es 

pacio para los tres molares permanentes por dos mecanismos 

a causa de la inclinaci6n superior y posterior del borde -

anterior de la rama del maxilar, todo aumento de la altura 
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de la porci6n alveolar brinda mayor e1pacio1 adea¡¡a hay r! 

aorci5n 6aea en el borde anterior de la rama y en el post! 

rior ae deposita hueso. Este mismo fenomeno ocurre en loa 

bordes anterior y posterior de la ap5fisis coronoidea y el 

cdndilo, El agujero mentoniano adquiere su posicidn cara~ 

ter!stica en el adulto a la mitad de la distancia entre -­

los bordea inferior y superior del cuerpo. 

En la vejez, o antes de ella, por la plrdida de­

los dientes, la porci5n alveolar experimenta resorci6n y -

el agujero mentoniano queda cerca ·del borde superior, y no 

del inferior como en el recien nacido. 

El contorno del &ngulo se modifica poco con los­

años1 pero a causa de la inclinaci6n posterior del condi-­

lo, el (ngulo que forma el borde inferior del maxilar con­

una ltnea trazada del c6ndilo al &ngulo mandibular es 1114-­

yor en las edades extremas que en el adulto; sin embargo,­

inclus~ esta disposici6n se hace m(s notable porque en el­

lactante y el viejo es mayor el !ngulo que forman el borde 

anterior de la rama y el borde superior del cuerpo. Asi-­

mismo, la absorci6n de hueso de la cara i:~terna del maxi-­

lar, y la aposici6n del mismo en la cara externa, aument~n 

el grosor de la mandibula. 
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l) MIOLOGIA 

MUSCULOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 

a) Mlaetero1 

· Mllaculo grueso y en forma de rol'lbo, desciende -

del arco cigom&tico para insertarse, por fibras auscular­

y tendinosas, en la cara externa de la ap(Sfisia coronoi--· 

des, la rama y el angulo del maxilar inferior. 

Relaci6n: cubre la rama del maxilar y el tend6n 

del temporal. Esta cubierto por la arteria transversal -

de la cara, el conducto de Stenon, el nervio facial, la -

parte anterior de la par6tida, el mdsculo cut4neo y la --

piel. 

Accidn: Elevador de la mandibula • .. .. 
b) Temporal: 

Forma de abanico de bordes delgados, nace del -

suelo de la fosa temporal y de la aponeurosis temporal que 

lo cubre. Las fibras posteriores horizontales se unen a­

las anteriores verticales en un tend6n grueso que descien 

de entre el arco cigom~tico y el pterigoideo externo para 

insertarse en el vertice y en la porci6n profunda de la -

ap6fisis coronoides, y en el borde anterior de la rama del 

maxilar, casi hasta llegar al Qltimo molar. 
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a.lacien: Esta cubierto por la aponeuro•i• te11-

poral1 cubre a los huesoa, nervio• yvaso•temporales pro-­

fundos. 

Aponeuro•i• temporal: Tiene ·1a mimna forna de -

la fosa temporal1 por arriba se inserta en la llnea curva­

temporal1 por abajo, en el borde superior del arco zigoma­

tico. Unida por arriba, •• divide en dos hojas por abajo1 

la hoja superficial se inserta en el labio externo del boE 

de ·superior del arco cigomltico1 la profunda se pierde en­

la cara interna de este hueso. 

e) Pterigoideo interno: 

Nace de la superficie interna de la apefisis pt! 

rigoides y de la porcien inferior de la fosa pteri90Ídea y 

recibe un manojo, situado superficialmente al pterigoideo­

externo, que procede de la tuberosidad del maxilar supe--­

rior1 de esta manera se forma un mdsculo cuadril&tero que­

se inserta en el maxilar inferior, entre el canal milohio­

deo y el &ngulo del hueso. 

Relaci6n: Por dentro, faringe y peristafilino -

externo: por fuera, pterigoideo externo, maxilar inferior, 

vasos y nervios dentarios. 

Acci6n: Elevador de la mandibula. La contrae--
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alternativa de los dos pteriqoideos internos concurre a -­

los movimientos de diducci6n. 

d) Pteriqoideo externo: 

Posee dos vicntres1 uno nace de la superficie e~ 

terna del ala externa de la ap6fisis pteriqoides1 los vie~ 

tres convergen hacia atr!s y el mdsculo se inserta en la -

'porci6n anterior del cuello de la mandibula, y de la c!ps!:!_ 

la y del menisco de la articulaci6n temporomaxilar. 

Relaci6n: Por abajo, pteriqoideo interno, vasos 

y nervios dentarios; por arriba, base del cr4neo. 

Acci6n: Los dos mdsculos pterigoideos externos­

diriqen hacia delante el c6ndilo del maxilar. Su contrac­

ci6n alternativa concurre a los movimientos de diducci6n. 
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CAPITULO IV 

FISIOLOGIA DE LA MANDIBULA 

A) Movimiento• del maxilar inferior: 

La mayor parte de las descripciones de los movi­

mientos mandibulare• se han basado en la relaci6n entre -­

los maxilares inferior y superior en tlrminos de protru--­

si6n, retrusi6n, abertura y cierre, y en los movimientos -

laterales del maxilar inferior. Otras descripciones han -· 

sido relacionadas con las formas en que los dientes entran 

en contacto durante la masticaci6n de diversos tipos de -­

alimentos y durante la degluci6n, con los patrones de act! 

vidad muscular durante la masticaci6n la degluci6n y los 

movimientos no funcionales del maxilar, y la relaci6n de -

las posiciones del maxilar con los movimientos de las es-­

tructuras articulares. No hay duda que los movimientos fun 

cionales difieren de los esquemas de movimientos no funci~ 

nales del maxilar como los que se encuentran asociados con 

el bruxismo o aquellos observados en la actividad de una -

articulac16n vacta o bajo condiciones de laboratorio. 

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede -­

originar actividad muscular anÓrmal cuando el maxilar inf~ 



rior se encuentra en reposo o entre contactos oclu•ales -­

funcional••· Los patrone• de contracci6n de los mGsculos-· 

son mas a menudo asincr6nicoa en persona• con malocluai6n­

que en aqu~lloa con oclU•i6n normal,_y dicha actividad 

anormal •e refleja en loa movimientos mandibulares. 

BI ABERTURA DEL MAXILAR INFERIOR. 

Durante loa movimientos de abertura los mGsculoa 

pteriogoideoa externos presentan una actividad inicial y -

sostenida. A la actividad de estos mdaculos sigue la de 

las porciones anteriores de loa dig4stricos cuando se apr~ 

xima la culminaci6n del movimiento de aber~ura. 

Sin embargo, en la contraccidn isometrica asocia 

da con abertura forzada, el dig4strico es activado casi al 

mismo tiempo que el mdsculo pterigoideo externo. 

Durante la abertura combinada con protrusi6n hay 

actividad de los mdsculos pterigoideos externos e internos, 

maseteros, y en ocasiones de las fibras anteriores de los­

temporales. Los mdsculos supra e infrahioideos pueden ac­

tuar para estabilizar el hueso hioides durante la deglu--­

ci6n, fonaci6n y ciertos movimientos del maxilar inferior. 

Se debe tomar en cuenta también la participaci6n de rnttscu­

los pasivos, aunque no toman parte en los movimientos act! 
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vo• de abertura. 

C) CI!RRE DIL MAXILAR INFERIOR: 

Durante la elevaci6n del maxilar actGan lo• aG•­
culos pteri9oideo• interno•, temparales y masetero•. La -

activi4ad coordinada de e•to• tres mGaculo• •e encuentra -

bajo control reflejo, y los patrona• de cierre pueden •er­

modificadoa para evitar interferencia• oclusal••· Durante · 

el.cierre combinado con protruai6n del maxilar, aumenta la 

actividad, el primer tArmino de lo• mG•culo• pteriqoideo•­

interno•, y deapuAs de los maseteros. El pterigoideo ex-­

terno se encuentra tambiAn activo durante loa movimientos­

combinado1. En el cierre muy forzado, se contraen mucho•­

de los mG1culoa del cuello y la cara, as! como todos loa -

mGsculoa masticadores. 

D) MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD DEL MAXILAR INFERIOR: 

Se lleva a cabo por contracci6n ipaolateral de­

las fibras medias y posteriores del mGsculo temporal y con 

tracciones contralaterales de los mGsculos pteriqoideos i! 

terno y externo, as! como de las fibra• anteriores del t~ 

poral. Durante los movimientos horizontales con separaci6n 

minima de los dientes, se encuentran activos el musculo ma 

setero o el temporal. En este ~ipo de movimientos estos 

mdsculos actGan como antagonistas, aunque efectdan una la-
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bor ainerqica durante la abertura vertical. Por lo tanto,­

al9una• porciones de loa mtSaculo• 111&aetero y te11pOral del­

miamo lado pueden actuar como antagonistas durante lo• lllio­

viJftiento• horizontale• con aeparaci15n mlnima de loa dien-­

te•. Lo•. movimiento• laterale• son iniciados por loa •G•­

culo• pteriqoideoa interno y externo. La actividad de lo•­

mtlaculo• •uprahioideos, maaetero y porcil5n anterior del 

temporal se conaidera de illlportancia secundaria. Bl llClacu­

lo temporal es meno• activo durante los movimientos de pr2 

truail5n lateral que cuando los movimientos laterales se 

efectGan con el maxilar en retrusi15n. 

E) PROTRUSION Y RETRUSION: 

La protrusi6n del maxilar inferior se inicia por 

la acci6n simultanea de los mGsculos pterigoideoa externos 

e internos. La retrusi6n del maxilar se logra por la con­

traccil5n de las porciones media y poste.rior de los mGscu-­

los temporales y suprahioideos. 
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C A P I T U L O V 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

El proqnatismo ea una ancmalla definida por John­

Hurter cOllO: la proyecci6n del maxilar inferior demaaiado 

hacia adelante, de manera que loa diente• delanteros pasan 

por delante de loa del maxilar superior cuando la boca es­

ta cerrada1 lo cual se cumple con dificultad y desfiqura -

la cara. El tArmico cllnico prognatismo mandibular impli­

ca que, cuando los dientes est4n en contacto y los c6ndi-­

los articulares est4n en la posici6n normal, hay en la 

oclusi6n aagital una sobremordida horizontal invertida en­

la parte anterior y una desfiguraci6n del perfil facial d~ 

bido a que el perfil quP. forma parte de la mandibula queda 

protruida por delante del contorno del perfil del maxilar­

superior. 

A) CLNlIFICACION. 

Es dificil coordinar la maloclusi6n dental con -­

los muchos tipos de deformidades esquel~ticas que existen, 

se lleg6 a la conclusi6n de que' existen tantos tipos que -
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cualquier intento de claaif icarloa resulta inutil e impo-­

aible y •in ningun valor en el tratamiento y el diagnosti­

co. Hogernan, Biedarman, Sanborn y Paako, han propuesto -­

claaificacionea. La claaificaci6n del Sanborn ea simple -

y pr4ctica (fig. 1). 

Conaiate en cuatro grupos principale•: 1) maxi­

lar superior dentro de loa limites normales de prutuai6n -

y la mandibula por delante.de estos lfmitea normales; 

2) el maxilar superior por detr4s del promedio normal y -

la mandibula dentro del lfmite normal; 3) maxilar superior 

y mandibula en los lfmites normales; y 4) el maxilar sup~ 

rior por detr&s de lo normal y la mandibula por delante de 

lo normal. 

8) EFECTOS PERNICIOSOS DEL PROGANATISMO. 

Los inconvenientes del progantiamo mandibular han 

sido resaltados muchas veces y consiste en condiciones ta­

les como la interferencia en la oclusi6n con los desarre-­

glos consecutivos de masticaci6n y digesti6n periodontocl! 

sia, deterioro de la salud dental en general, hablar difi­

cultoso, interferencia con la construcci6n de dentaduras -

satisfactorias, apariencia desagradable de la cara y dis-­

funci6n de la articuJ 11ci6n ternporo111andibular,Hovell dice que 

la disfunci6n de la articulaci6n temporomandibular ocurre-
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.&lo en caao• benigno• de proqnati•o. Se ha ob•ervado -­

que con la correcci6n del proqnatia\o deHparecen la• ulc! 

ra• bucale• y exi•te alivio a la articulaci6n tanporomand! 

bular. 

C) ESTUDIOS DE CRECIMIENTO: 

Broadbent dt1111oatr6 la proqre•i6n hacia abajo y h! 

cia adelante del e•queleto facial de•de •u base normal du­

rante el crecimiento y la qran influencia qúe una mala sa­

lud puede tener en el desarrollo dento facial. El comple­

jo naaOlllaxilar ea empujado hacia abajo y hacia adelante de 

la base craneal durante el crecimiento como resultado de -

la proliferaci6n del cartllago de septum nasal. SeqQn su~ 

telny, el maxilar superior tendera a volverse menos protu­

sivo comparado con el resto del perfil eaquel6tico. El -­

ment6n tendra la tendencia a adoptar una posici6n mis ha-­

cia adelante en relaci6n con el craneo. Se debe tener en 

cuenta el crecimiento horizontal de la mandibula y la rel~ 

ci6n de la configuraci6n mandibular con el crecimiento ver 

tical y con el horizontal. 

Lande, siguiendo un estudio del perfil 6seo fa- -

cial, lleg6 a la conclusi6n de que la mandibula tiende du­

rante el crecimiento a volverse m4s progn4tica en relaci6n 

con el cr4neo, resultado en una disminuc16n de la convexi­

dad de la cara. 
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D) CARACTER DE LA DEFORMIDAD. 

Se han llevado a cabo vario• e•tudioa cefalc·alltr! 

coa relativos a la naturaleza de laa deformidades •axila-­

rea. Quizla el mla aobre•aliente de ello• ea el estudio -

de Joffe sobre el prognatimao mandibular. Anotada• a con­

t1nuaci6n laa caracteriaticaa de •obrecrec.ill1ento aandibu­

lar1 

1. Distancia c&nd!lo-qnation aumentada 

2. Longitud del elemento basal aumentada 

J, Diferencia di8111inuida del .elemento b••ico c6ndilo-gna­

tion. 

4. 

s. 
6. 

7. 

8. 

Angulo 

Angulo 

Angulo 

Angulo 

Angulo 

gantaco obtuso 

ocluso-mandibular aumentado 

SN-mandibular aumentado 

SNB aumentado 

interinciaivo aumentado 

9, Angulo incisivo mandibular disminuido 

Es una deficiencia del maxilar superior, por otra 

parte hay con frecuencia 11 un·angulo SNA reducido y 2) un 

Angulo incisivo superior-NA aumentado. 

En los casos de insuficiencia del maxilar supe- -

rior el análisis cefalom~trico mostrará una barbilla nor--
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ul en relaci6n con la baee cranNl. l.O• plano• .. nd1bul!, 

rea auy inclinadoa y loa lnquloa gon!acoe abierto• eon tal!, 

biln hallaagoe tipicoa en laa mandibulá• de paciente• con­

def icienciaa del aaxil~r auperior. I.oa dato• cefalOllltri­

coa reflejan una modificaci6n del crecimiento aandibular,­

que perece relacionada directamente con una falta de deaa­

rrollo vertical del maxilar superior. 

con la ayuda de loe eatudioa cefaloeltricoa ae PU! 

de dtn0atrar la claae y el luqar de la deformidad, planear 

la direcci&n y la cantidad de la correcci6n, confeccionar­

patronea, ai eetan indicados. 

Valko, Salther y Trulinqton han deacrito tres re­

lacione• a tener en cuenta: ocluaal eaquelltica y postu-­

ral .Tambiln 111encionan seis mediciones cefalom6tricaa que fa­

cilitan el diagnoetico y la selecci&n acertada tanto del -

tratamiento ortod6ntico como el quirurqico. 

El proqnatismo mandibular se puede diaqnoaticar -

con seis medidas cefalom6tricas: 

1. Un valor mayor de +8 unidade• en la \'aloraci6n de la -

displasia anteroposterior de Wylie. 

2. El 4ngulo ANB de Riedel m&s negativo que -2 grados in-
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dica una correcci6n ortod6ntica dificil. 

3. La inclinac16n axial de loa incisivo• auperiorea muea­

tran loa limites ortod6nticos del mov:imiento de los -­

diente• superiores. 

4. El .tngulo facial de Downs indica prominencia de la atn­

f 1aia y augiere un compromiso entre la estltica facial 

y la ocluai6n si se emplea solamente el tratamiento o~ 

tod6ntico. 

5. La inclinaci6n axial (Downs) de los incisivos mandibu­

lares indica los limites ortod6nticos del movimiento -

de los dientes inferiores. 

6. El ~ngulo mandibular de Downs (a Francfort) mayor de -

28 grados, con mordida abierta, contraindica e1 trata­

miento ortod6ntico. 

E) INTRODUCCION PARA ELEGIR UN PLAN DE TRATAMIENTO. 

I EDAD. 

En cuanto a lo que concierne a la edad del trata­

miento, es de esperar que el ortodoncista tenga un dicernt 

miento agudo para determiuar la edad 6plima de tratamiento. 

En este aspecto encontramos un desacuerdo considerable en-



58 

tre lo• ortodonci•ta• y lo• cirujano• oralea. Biederman,­

Knowle•, y Fei11111an, afirman que la correcci6n quirGrgica -

del proqnatilllllO mandibular puede ser efectuada a una edad­

muy temprana, mientra• que Hovell, Proffit y White, previ! 

nen contra la correcci6n de tiSta• defornaidade• ante• de la 

madurez. Robin•on y Douqherty mantienen una' actitud con-­

•ervadora pero añaden que, cuando hay factore• paicol69i-­

coa predominante•, ae puede intentar l~ correcci6n tempra­

na sobreentendiendo que podr4 requerirse la cirug!a poste---

riormente. 

II GENETICA. 

Los ortodoncistas se han interesado en la genAti­

ca y en los factores ambientales. Joffe sostiene que la -

mayoria de los casos de sobrecrecimiento mandibular tienen 

un origen genAtico. Butstone ha estudiado con mucho deta­

lle los factores genAticos y ambientales. Los factores e~ 

quel6ticos y musculares blsicos se heredan. Puede haber -

algunos factores ambientales, particularmente respecto a -

la dentici6n misma. Hay factores corrientes .que son un -­

trauma para el maxilar, como los hlbitos de chupar el pul­

gar u otros dedos, degluci6n anormal, respiraci6n bucal, -

la caida prematura de los dientes, dientes de leche reteni 

dos y maloclusi6n producida por el dentista .• 
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I U LA LENGUA. 

Lo• hlbito• linguale• y el t ... ño de la lengua --

hsn •ido de•de hace mucho tiempo t ... de intere• re•pecto-

de toda• la1 maloclu•ione•. Subtelny ha diri9ido al9uno•­

experimentos muy intereaante• en un ••fuerzo para determi­

nar •i lo• h&bito• lin9uale• pueden •er corregido• en un -

medio poco propicio compar&ndolo con caabio• favorable• en 

los hlbito• linguales con•ecutivo• a la correcci6n en un -

medio deficiente. Estos e•tudio• mostraron que es mas di­

ficil corregir habito& defectuo•os de lengua con maloclu-­

si6n, mientras que si esta mal~clusi6n se corrige primero, 

los h&bitos linguales son mucho mis flciles de controlar.­

Una opini6n es que después de la correcci6n de una def?rm! 

dad esquelética y durante el largo per!odo de inmoviliza-­

ci6n requerido, la lengua se ajustara favorablemente. Se­

af irma también que en ca•os de macroqlosia la reducci6n de 

la lengua puede estar indicada. La nece•idad real de la -

reducci6n de la lengua es muy pequeña, (fig. 2) y es pru-­

dente hacerla en operaci6n aparte de la cirug!a maxilar si­

lo indican loa registros tomados. 

Burstone describe el patr6n normal de deglusi6n y 

afirma que a pesar de que no hay duda de que la acci6n de­

la lengua y el labio durante la deglusi6n anormal puede -­

contribuir a la maloclusi6n, es una simplif icaci6n el SUEJ2. 
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ner que la funci6n anomal •• la cauaa ori9inal del pro-­

bl.... En •uchoa ca•o• la manera de de9lutir •• aecunda-­

ria frente a otro• probl ... • como la conatricci6n maxilar­

y un plano .. ndibular atfpico en una ob•trucci6n na•al. 

F) CLASIFICACION. 

Podemo• dividir el proqnat1•111? en: 

1. Proqnati•mo verdadero que presenta baaes hereditarias. 

2. Prognati111110 falso o aparente, llamado también Espuria, 

se adquiere durante la etapa del crecimiento y deaarr2 

llo del 6r9ano maaticario, hay inesperados cambios en­

au morfolo9ta y aparecen defectos e1tructurales en laa 

partea que forman dichos 6rganos. 

El proqnatisrno falso o pseudoprognatiamo es suce~ 

tible de tornarse verdadero cuando no ha sido atendido an­

tes de que el desarrollo haya concluido, ocasionando un d~ 

aarrollo mandibular exagerado que pudo haberse detenido •­

tiempo. 

a) Clasificaci6n de Angle: 

La clasifi~aci6n de Dr. Edward H. Anqle se basa--
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en las relaciones meaiodiatalea de loa dientes, arcada -­

dentaria y mandibula. Las relaciones eat4n sujetas a laa­

poaicionea que meaiodistalmente establecen loa primeros m~ 

larea de la a99unda dentici6n al lograr au contacto oclu-­

sal. 

A laa relaciones Meaiodiatales de la arcada dent~ 

ria las llam6 Clases, utiliz6 los ndmeroa romanos I, II, -

III, en la clasificaci6n y los nGmeros ar4biqos para seña­

lar las divisiones de la claaificaci6n y denomin6 aubdivi­

si6n a las desviaciones unilaterales. 

El progantismo es designado por anqle como Clase­

III y la Clase III subdivisi6n, cuando se presenta s6lo 

unilateral. 

b) Clasificaci6n de Lischer. 

Podemos decir que es una ampliaci6n de la clasif! 

caci6n de Angle. En esta se encuentran incluidas condici~ 

nes patol6qicas que Angle no señala. 

1.- Relaciones anormales de los dientes.- Para­

clasificarlas, empleó el sufijo Oclusi6n para designar las 

diferentes oclusiones de las arcadas dentarias o de un so­

lo cuadrante, y utiliz6 los prefijos mesio, disto y neutro. 

El prognatismo es según Lischer una mesiooclusi6n. 
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2.- Malp0•ici6n de lo• diente•.- Para distin- -

9uir estas malposicione• •e emplea el •ufijo ver•i6n, ant! 

poni6ndole los t6rminoa buco, labio, lin9uo, mesio, di•to, 

infra, •upra y pro, para señalar la posici6n del movimie~ 

to. 

3.- Malposici6n de los maxilares.- En esta• an~ 

malias donde hay que distinguir el tam~ño de los procesos, 

usaremo• el término grati111110 y antepondremos los prefijos­

macro o micro. 

4.- Malposici6n de la mandibular.- Avance y re­

troceso mandibular que ae representa como anteversi6n y r~ 

troversi6n respectivamente. La Clase III de angle o pro9-

natismo corresponde a la anteversi6n. 

c) Clasificaci6n de Simon. 

Esta clasificaci6n est! basada en la relaci6n de­

la dentadura con el cr!neo y la cara en los tres planos -­

del espacio. 

1.- Plano sagital medio.- Llamado tambi6n plano 

vertical anteroposterior divide al cuerpo en dos partes -­

iguales. Atraviesa los puntos craneométricos impares que­

son los puntos que se encuentran situados en la l!nea me-
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dia, au objetivo ea determinar las alteracione1 en la sill~ 

tria bucofacial, en el tercio inferior de la cara. 

2.- Plano horizontal de frankfort.- Determinado 

por cuatro puntos: dos infraorbitarioa y dos porion que -

eat!n situadoA en la parte superior del conducto auditivo­

externo. Orienta la cabeza fisiol6gicamente. Se utiliza­

e1te plano para determinar laa desviaciones en la altura -

de laa arcadas dentarias y de loa dientes en relacidn con­

la cara y el cr!neo. 

l.- Plano orbitario.- Se encuentra perpendicu-­

lar al plano de Frankfort,formando !ngulo recto con 61 en­

el punto inferior de la escotadura infraorbitaria. Deter­

mina las desviaciones sagitales en la relaci6n anteropost~ 

rior de las arcadas dentarias y la inclinaci6n de los die~ 

tes con respecto a la cara y el cr4neo. Este plano en re-

. laci6n normal de las arcadas pasa por la lín~a axiodistal­

del canino, llamada "Ley del canino". 

Las bases de diagn6stico diferencial que estable­

ce Simon en relaci6n con la norma presentada, son las si-­

guientes: 

l. Anomalías relacionadas al plano vertical ant~Loposte-­

rior o sagital medio. 



al Contraccidn.- El .. xilar inferior o parte de 

a1 •e localiu con una .. rcada aproxiaaci6n al plano sagi­

tal medio, B•ta deaviacidn puede ser mandibular, dentari-. 

alveolar, unilateral, bilateral, posterior o anterior. 

bl Di•traccidn.- Bl maxilar inferior o parte de 

11 •e localiza s1111aaente alejado del plano vertical anter~ 

po•terior. 

c) La forma de la arcada y la inclinaci6n del -­

eje dentario, estln deterainadaa también respecto al plano 

NCJital aedio, 

2.- Anoaiallas relacionadas al plano horizontal de Frank-­

fort. 

al Atraccidn.- La distancia comprendida entre -

el plano horizontal de Frankfort y el plano Oclusal se en­

contrara .as reducida de lo normal. 

b) Abstraccidn.- La distancia comprendida entre 

el plano horizontal de Frankfort y el plario OClusal, se en 

cuentra mis grande de lo normal. 

c) El ~nqulo formad~ por el plano oclusal y el -

plano horizontal de Frankfort, la inclinaci6n del eje de -
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los dientes y la forma de la curva de la oclusi6n son de-­

terminada• por e•te plano. 

J. Anomallas relacionadas al plano orbitario. 

a) simetrla sagital determinada a partir de es­

te plano al igual que la inclinaci6n del eje de los dien-­

tes. 

b) Protrusi6n.- Es la posici6n marcadamente a~ 

terior de dientes, arcadas dentarias y maxilar inferior. 

c) Retrusi6n.- Es la posici6n marcadamente PO! 

terior de dientes, arcadas dentarias y maxilar inferio~ o­

solamente este último. Normalmente el plano arbitario pa­

sa por la cara distal del can.ino, en este caso se localiza 

en posici6n muy anterior con respecto al canino. 

d) Diagn6stico diferencial. 

Al establecer un diagn6stico correcto, tenemos -

un punto de vital importancia para lograr la marcha satis­

factoria y el ~xito del tratamiento. 
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En el caso del progna.tismo, debemos efectuar un -­

diagnostico exacto para poder diferenciar el prognatismo -

verdadero del pseudoprognatiamo o prognatismo falso. Pa­

ra ello, debemos estudiar las dif erente3 caracteristicas -

que presenta esta anomal1a. 

a) Perfil. 

b) Angulo mandibular. 

c) Angulo incisal mandibular. 

d) Patr6n de oclusi6n mandibular. 

e) Relaci6n entre los primeros molares superior e infe- -

rior, y el canino inferior con su antagonista. 

1) Prognatismo verdadero. 

a) Perfil.- Por medio de 6ste, determinamos si­

existe prognatismo en tejidos blandos y m6sculos faciales, 

Predomina la mandibula a través de los tejidos blandos, y 

en el perfil en todas las situaciones, el prognatismo es -

marcado. Se observa un excesivo desarrollo del labio inf~ 

rior y partes blandas del mentan present4ndose adem4s Ma-­

croglosia~ 

b) Angulo mandibular.- Se observa el 4ngulo ge­

nial con valores por arriba de_ lo normal, es decir se en-­

cuentra un ángulo obtuso que hace que el borde cervical --
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del cuerpo ae continGe caai en línea recta con el borde -­

po•terior de la rama aacendente. 

el Anqulo inciaal mandibular.- Lo eatudiaremo•­

a travea de radioqrafiaa de perfil, fij4ndonoa especialme~ 

te en la inclinaci6n axial de los incisivos mandibulares.­

Frecuentemente encontramo• a loa inciaivoa en linquover- -

ai6n o apiñado•. Exi•te un desarrollo lonqitudinal exage­

rado de la arcada dentaria y en comparaci6n con el maxila~ 

el crecimiento es avanzado, de esto nos damos cuenta en el 

cambio precoz de dientes y en la erupci6n. 

d) Patr6n de ocluai6n mandibular.- Va a existir 

deficiencia en el deslizamiento anteroposterior y en ~os -

movimientos laterales debido a la oclusi6n incorrecta, es­

to va a dificultar la masticaci6n y traer como consecuen-­

cia trastornos gastrointestinales. se presentan tambi~n -

problemas en el lenguaje y en la respiraci6n aparte del -­

trauma psicol6gico provocado por el aspecto desagradable -

de la cara. 

e) Relaci6n molar y canino.- En las posiciones­

postural y de oclusi6n, encontramos que siempre se presenta 

una relaci6n Clase III de Angle. 
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2) Prognati•llD PalllO. 

a) Perfil.- Bl 119eudopr09natimo puede ocultar­

•• en parte, al peraanecer 108 lab108 cerrado• • B•tando -

el paciente en una po•icidn po•tural el perfil mejorara n~ 

tablaaente comparlndo•e cuando e•t& en po•ici6n de oclu- -

•16n. 

b) ARCJulo mandibular.- Se presenta el Angulo 9~ 

nial aproxilladamente 20' a&a abiertos de lo normal. 

c) Angulo inci•al .. ndibular.- Si existe mordi­

da anterior abierta •e encuentran loa inci•ivoa en posi-­

ci6n vertical o con una pequeña ve•tibuloversidn. 

d) Patr6n de oclusi6n mandibular.- Antes de que 

loa dientes ocluyan, existe un brusco movimientos del men­

t6n hacia el frente. 

e) Relaci6n molar y canino.- En el prognatillllo­

falao la mandibular tiende a variar su poaicidn cuando en­

tra en oclusi6n, es decir constantemente va de una clase 1 

a una clase III de angle. Sin embargo, si llevamos la ma~ 

d!bula con las manos, logramos colocarla en neutrooclusi6n. 

Es muy importante señalar los puntos de contacto que pue-­

dan interferir en la oclusi6n correcta, esto nos va a ayu-
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dar a elaborar el diagnostico. 

3) Prognatismo falso con oclusi6n forzada. 

En este caso, las arcadas dentarias superior e i~ 

ferior, el labio superior y el ment6n no han sufrido modi­

ficaciones, únicamente el labio inferior se presenta lige­

ramente prominente. La mandibula se encuentra colocada h~ 

cia adelante debido generalmente a la interposici6n de los 

caninos inferiores excesivamente alargados. 

Por medio de un tratamiento prematuro, consisten­

te en el limado de cGspides y bordes que causan la oclu- -

si6n forzada, lograremos el deslizamiento del maxilar fnf~ 

rior hacia atrás y permitiremos el libre desarrollo de la­

regi6n frontal de la arcada superior. El tratamiento a es 

ta anomalía lo estableceremos alrededor de los 5 a 7 años, 

cuando aparecen los primeros signos, ~sto es durante el -­

cambio de dientes. 

En algunos casos de este tipo de prognatismo exi~ 

te autocorrecci6n con la caída de los dientes que guian la 

oc~usi6n forzada. Si algGn diente de la primera dentici6n 

se encuentra m6vil, es necesario extraerlo. Si ya erup- -

cion6 alqún diente de la segunda dentici6n, corregir~mos -

la oclusi6n desviada mediante coronas de altura. 
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Al desaparecer la oclusi6n forzada, la mandibula­

t iende a deslizarse hacia atrls haata colocarse en una re­

laci6n borde a borde de los incisivoa. El desarrollo de -

la parte anterior del maxilar superior hasta entonces int!_ 

rrumpido, continGa y al erupcionar los dientes de la segun­

da dentici6n adoptaran su oclusi6n adecuda.· 

4) Prognatismo falso con arcadas dent~rias discordantes y 

oclusi6n forzada. 

Las caracteristicas que se presentan en este caso 

son la posici6n hacia adelante del labio inferior y la re­

trusi6n de la regi6n subnasal de inserci6n del labio supe­

rior. 

Aparte de la oclusi6n forzada, existen otro tipo­

de anomaltas que no permiten la autocorrecci6n del progna­

tismo como: la protrusi6n de dientes inferiores con espa-­

cio entre ellos a la retrusi6n de incisivos superiores su­

mado a la estrechez del maxilar superior que van a provo-­

car una discordancia en la oclusi6n de incisivos aunque la 

oclusi6n forzada haya desaparecido. A menudo se presenta­

una oclusi6n cruzada uni o bilateral de mtJlares debido a ·· 

la compresi6n de la arcada superior. 

El tratamiento a esta anomalta no s6lo ser4 la --
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eliminaci6n de la oclu•iOn forzada •ino tambiln utilizare-, 
mo• medio• ortod6ntico• y quirGrgico• para devolver' la co~ 

cordancia de l•• arcada• dentaria•. 

Tratamiento. 

El prognati•mo aal como otras anomall•• mandibul! 

res auelen ser tratados du!ante la infancia por aedios or­

tod6nticos. Es en la edad adulta donde no ha sido tratado 

el problema que ae presentan trastornos de lndole estltica­

y funcional, que van a ser de vital importancia para el P! 

ciente, aqul vamos a recurrir.al tratamiento ortopedo-qui­

rurqico. 

Sea cual fuere la teraplutica a seguir, vamos a -

tratar de llevar la mandlbula de una posici6n diaqn4sica -

a una nueva posici6n de reposo, logrando tambiln la mejor­

funcil'Sn masticatoria po.aible. Loa prop6aitos del trata- -

miento elegido segan la colocaci6n de los huesos en posi-­

ci6n correcta, para obtener una oclusi6n funcional y m4s -

simetrla en la l!nea facial. 

Para poder instituir el tratamiento adecuado, de­

bernos realizar un estudio detallado de la dentadura por m~ 

dio de radiograf!as, m'todos cllnicos y modelos de yeso 

que tomaremos como patr6n para ensayar el tratamiento. 



72 

A) Plan de tratamiento. 

1. Edad. 

Se con1idera que la edad ideal para efectuar el -

tratamiento ortod6ncico e1 aqullla en que mnpieaan a apar~ 

cer 101 primero• s~gnoe de la anomalta. Para llevar a ca­

bo una terap6utica qutrGrqica, la mejor edad considerada -

por varios autores, sera deepul1 de 101 20 añoe, porque es 

entonce• que ha concluido el desarrollo facial. 

2. Metodos qraficos de diagnostico. 

a) Fotoqraflas. 

La fotograf1a constituye uno de los medios princ! 

pales de diagnostico, determina mediante planimetrla la re 

laci6n bucofacial anormal. Las finalidades de este m6todo 

eon: 

Determina por medio del trazado de planos y angu­

lo& faciales la repercusi6n de la anomalía sobre el macizo 

facial. 

como control de las modificaciones producidas por 

el tratamiento en la cara del l>&Ciente. 



Como caracter.!sticas las fotograf!as deben tener­

una posici6n definida en los· tres planos del espacio, as!­

como nitidez y claridad en los detalles. Dos tipos de fo­

tograf!as se requieren para determinar las proporciones gr! 

ficas. 

1) Fotograf!a Frontal.- Nos permite estudiar -

por medio del trazo de pla~oa medio sagital y horizontale~ 

las desviaciones de la l!nea media (Asimetr1as), las alte­

raciones verticales de la ocluai6n (intra o extraoclusio-­

nes). 

2) Fotograf!a de perfil.- Estudiamos por medio­

del trazo de los planos de Frankfort y frontales vert~ca-­

les, las deformaciones del contorno del perfil (protrusio­

nes y retrusiones) y modificaciones de las relaciones ver­

ticales. 

La fotograf1a estereosc6pica es el gráfico de con 

trol, pues produce un efecto tridimencional de altura, an­

chura y profundida. 

Las fotograf1as tomadas con fines de diagn6stico~ 

nos servir~n para comparaci6n con las que se obtengan al -

concluir el tratamiento. Podemos también tornar fotogra- -

f!as bucales para fines de control y que nos van a mostrar 



74 

la colocaci6n de los dientes anteriores antes y despues de 

la correcci6n. 

Bl Perfilografia. 

Tiene por objeto determinar las deformaciones pr~ 

ducidas por malformaciones mlxilo-bucales y comparar los -

resultados del tratamiento; por medio de un grlfico del -­

perfil del paciente. Para obtenerla existen dos metodos:­

Por· medio del perfil6metro, que es un alambre de plomo - -

adaptado al perfil y sinuosidades de la cara; el segundo -

m~todo es el m!s usado, se emplea el perfiloscopio, es un­

aparato que consiste en una c!mara fotogr4fica, en cuya ba 

se mayor se encuentra un vidrio despulido sobre el cual se 

proyecta la sombra del perfil de una fotograf1a del pacie~ 

te, a trav~s de una fuente luminosa colocada a un metro de 

distancia. 

C) Modelos. 

En ellos deben reproducirse exactamente todos los 

detalles anat6micos de dientes, ap6fisis alveolares, pala­

dar, inser"ciones musculares, frenillos, repliegues alveol~­

yugulares, aparte de la relaci6n entre ambas arcadas y su­

relaci6n con la cara y el cr!neo. De esta manera, al obt~ 

ner el vaciado tendremos reproducidas las relaciones adon-
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tol6gicaa craneale• para poder medir la• deaviacione• y -­

anomallaa de longitud, latitud y altura de la dentadura, -

aat como au crecimiento en loa diferente• plano• del eapa­

cio y la inclinacien de lo• dientes en relaci6n de la cara 

y el cr4neo. 

Modelo• 9natoat&ticoa.- Son modelo• bucales y o~ 

tenemo• con referencia a d~terminadoa plano• faciales, pa­

ra eatablecer el verdadero car4cter de la• an01111llaa con -

reapecto a la cabeza y cr&neo. Se basa en principios cef! 

lometricos exactos de manera que las estructuras dentarias 

y maxilares son estudiadas desde el punto de vista de rel! 

ci6n con el esqueleto, cabeza y cr4neo. 

Los planos que debemos tornar en cuenta son: Pla­

no de Franckfort, Plano Medio Sagital y Plano Orbitario, -

estos plano• se transportan a los modelos mediante el Gna­

tosta to de Simon, sobre. el cual se adoptan las impresione• 

orientadas segG.n los planos anteriores. 

Impresiones.- Para las impresiones debemos em- -

plear materiales como escoyola, masas plasti-el-asticas en 

caliente, materiales pl4sticos, alginatos o coloides. Sie~ 

do estos dos G.ltimos los m4s recomendado~ para obtener la­

precisi6n deseada. 
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Medici6n de modeloa.- Ellpl...aa loa llOdeloa para 

ef.ctuar la medici6n del grado de ptotruaian, tOllUIOa la -

diatancia que hay deade el borde inciaal de loa inciaivoa­

centralea inferiorea haata el punto lingu~l de loa inciai­

voa centrale• auperiorea., que ea en do!\de deberla eatar -

la relaci6n inciaal ideal. El medir en milllletroa la pro­

truai6n en las mandlbulaa prognlticaa no aiempre noa dara­

la medida de la correcci6n neceaaria. 

l.· Eatudioa Radioqraficos. 

a) Radioqraf1as intraorales. 

Las radiografias bucales, constituyen un valioso­

elemento de juicio, que en un momento dado llevar& luz a -

un diaqnoatico confuso o dudoso; su importancia reside en­

la manifestaci6n de anomal1as en el desarrollo dentario -­

u daeo, d&ndonos la capacidad de aplicar medidas preventi­

vaa. 

En general la radioqraf la intraoral se utiliza ~ 

ra averiguar: qrado de calcificaci6n y complicaciones ap! 

cales, caries proximales, alteraciones periodontales, cro­

noloqla de erupci6n, forma, n~mero, tamaño de las ralees -

dentarias, dientes retenidos, posici6n intra6sea, dientes­

supernumerarios, presencia de quistes, tumores, fisuras --
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6seas, cuerpos extraños alojados en los maxilares, reacci2_ 

nes 6aeaa y radiculares, condici6n de los tejidos circun-­

dantes, relaci6n con las fosas nasales y seno maxilar. 

Los anteriores datos los obtenemos cuando las ra­

diograf ias posean caracter1sticas de nitidez, claridad, -­

exactitud, as1 como la precisi6n e interpretaci6n correcta 

que se haga de ellas. Las radiografías que tomaremos se-­

r4n: Periapicales, interproximales y oclusales. 

b) Radiografias extraorales. 

La radiograf1a extraoral se usa para la explora-­

ci6n de la zona facial as1 como para demarcar puntos y pl~ 

nos cráneo-faciales, que nos permitan dar un diagnostico -

preciso, orientándonos en el tratamiento adecuado. Exis-­

ten dos tipos de radiografias extraorales. 

1.- Radiografías parciales.- de la cabeza, max!_ 

lares y articulaci6n temporomandibular. 

El estudio de los maxilares determina el estado y 

volumen de los maxilares, extensi6n de las lesiones local.!_ 

zadas en ellos, estado de senos maxilares, ramas mandibul~ 

res, ~ngulo mandibular, eufermedaues óseas, presencia de -

cuerpos extraños, y también nos informará del crecimiento-
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de loa maxilares, de la primera y aegunda dentici6n. 

El estudio de la articulaci6n temporomandibular -

no• informar& de las anomal!as cau•adas por la enfermedad, 

~rdida de dientes o lesiones en esta zona. 

De la observaci6n de estas radiograf!aa, dependen 

las posibilidades de correcci6n de procesos pato16gicoa de 

anomalias. 

2. Radiograf1as totales.- pueden ser de frente­

º de perfil. 

Las de frente son tomadas con incidencia ~stero­

anterior y sirven para determinar las anomal!as del desa-­

rrollo del cráneo y maxilares, senos maxilares y frontales. 

Son radiograf!as a distancia con el fin de disminuir el !n 

gulo de proyecci6n. 

Las de perfil constituyen una medida conveniente­

que nos da inforrnaci6n detallada y espec!f ica de cada cosa 

antes de comenzar el tratamiento y mantener un registro ·-­

del progreso de él despu~s de terminado. Las radiograf!~s 

incisales serán de gran utilidad para demostrar la necesi­

dad del tratamiento ortod6ntico o quirGrgico, y una serie­

de radiograf1as sucesivas, hechas durante la correcci6n, -
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proporcionan un reqi•tro d~ lo• resultado•. 

En ortodoncia las radioq~afla• de perfil1 antea. 

del tratamiento) nos muestran anomalla• de creci•iento y d~ 

•arrollo dentofaciales. En ciruqla la• radioqrafta• de 

perfil ante• de la intervenci6n, no• reqistran el tejido -

blando del perfil del paciente y mue•tran la relaci6n de -

los maxilare• y e•tructuras contiquas. 

Existe la Tomoqrafla, por medio de la cual, ea P2. 

•ible la ob•ervaci6n de lo• 6rqanos "cortados• .obre un 

plano de la distancia previamente determinada, para cono-­

cer la profundidad de las lesiones. 

c) Cefalometrta. 

Se obtienen las proyecciones laterales y posteroa!:!. 

teriores de la cabeza. Para este tipo de e•tudioa se rea­

lizan dos radiograflas laterales de la cabeza, una con loa 

m3xilarea en posici6n normal de reposo y otra con los die!:!_ 

tes en oclusi6n centrica. 

El objetivo de estas placas es establecer las re­

laciones entre tres elementos fundamentales; dientes, hue­

sos basales maxilares y estructuras cráneof aciales superi~ 

res. Para establecerlas, se emplean medidas angulares. 
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1) An9ulo SNA.- Con•t1tuido por s, punto .ttua­

do en el centro de la •illa turca y la Unea que lo une con 

Na•idn, localizado en la rafa de la naria, •obre la •utura 

namofrontal, aa! como la vertical que va de•de eate punto­

al A, lfaite anterior y •edio entre la parte b••alalveolar 

del .. xuar •uperior. su valor praaedio e• de 82 9radoa1-

la .. yor o menor abertura determina una protru•idn o retr~ 

•idn del .. xuar con re•pecto al crlneo. 

2) Angulo SNB.- Conatituido por Silla Turca, N~ 

•idn y a, que ea el punto mla depreaivo del contorno mand! 

bular, marca el llmite entre la zona basilar o cuerpo de -

la .. ndibula y la porci6n alveolar. su valor promedio ea­

de 80 grado• y relaciona la poaici6n de la mandibula con -

re•pecto al crlneo. El estableciniento de la discrepancia 

ba .. 1 entre amboa maxilarea esta dada por la diferencia e~ 

tre loa anguloa SNA y SNB o aea el lnqulo ANB, cuyo valor­

noraal •edio sera de 2 gradoa. 

3) Planos Frontales NA y NB.- Por medio de eatoa 

ea posible determinar las relaciones de posici6n de loa 

dientes anteriores (superiores e inferiores); el angulo -­

formado por el eje de estos dientes tiene un valor prome-­

dio de 130 grados. 

4) Plano oclusal.- Su orientaci6n se determina-
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con el Angulo formado por e•te plano con la lln .. BM. lo -

cual no• da el grado de curvatura y aalformac16n .. ndibu-­

lar, para lo cual e• nece•ario determinar el angulo forma­

do por la llnea Gonian-Gnation con la •illa turca y Ma•16n 

(SN). 

5) Trilnqulo de Bolton.- Determinado por tre•­

punto•: Punto de bolton-•illa turca-na•i6n1 utiliaado para 

medir el cr&neo en sus dimencionea antero-poateriore•. a•l 

como el aumento de volumen en loa hue•oa faciale•. 

6) Dimenai6n vertical.- La mandlbula se rela-­

ciona con el cr&neo a trav6• de 6ato1 au medici6n requiere 

de ciertea puntos craneom6tricos: Nasi6n (punto de refere~ 

cia inm6vil) y Pongonion que es el punto m&s prominente -­

del maxilar inferior (punto m6vil) que se distaliaa (pro-­

truai6n) o mesializa (prongnatismo). 

7) Altura facial total.- Abarca de Hasi6n a -­

Ment6n, su norma se ha fijado en 135 mm. Incluye la altu­

ra facial (inferior de espina nasal anterior a ment6n) cu­

yo valor es el 57%). Supeior tie vasi6n a espina nasal an­

terior) cuyo valor es del 43% de la altura total, y-la al­

tura facial inferior (de espina nasal anterior aumentan) -

cuyo valor es de 57%. 
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C A P I T U L O VI 

'l'ECHICAS ORTODONTICAS 

Se dena11ina movimiento ortodentico al desplaza­

lliento de la mandibula y los dientes sin que se modifique 

au posici6n de reposo. Este movimiento se obtiene cuando 

ae retinen requisitos como1 las fuerzas funcionales se m~ 

difican de modo que la direcci6n de la fuerza ortodontica, 

que es la que ejerce el movimiento, sobrepase a las dem&s 

fuerzas. Las fuerzas ortod6nticas estarAn dirigidas y d! 

ben actuar durante el tiempo suficiente para que loa 6rg! 

nos del aparato masticatorio adopten una nueva posici6n -

de repoao. 

Existen dos formas en las que pueden modificarse 

las fuerzas fiaiologicas: 

1. Utilizando una fuerza artificial producida­

por aparatos. Esta ea dirigida durante tiempo suficientb 

en una direcci6n determinada y lo denominamos tratamiento 

ortod6ncico activo. 
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2. Efectuando un calllbio en la relaci6n de laa­

diatintas fuerzas fisiol6qicaa, fortaleciendo la direcci6n 

de una de ella• y/o reduciendo las restantes; a este lo -

nombral'IOa tratamiento ortodoncico funcional. 

A) OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 

l. Proqnatismo puro en la primer' dentici6n. 

1) Detener el crecimiento antero posterior de la mandib~ 

la. 

2) Desplazamiento hacia lingual de los incisivos inferi~ 

res diast8micoa. 

3) Establecer una neutro oclusi6n. 

4) Redondear el arco dentario superior. 

5) Obtener la sobremordida. 

6) Si fuera necesario, lograr el hundimiento de la mordi 

da para asegurar la sobre mordida anterior. 

2. Desgaste del activador y mobilizaci6n maxi­

loderítario. 

a) En la mandibula: l¡ colocaci6n de la mandibula en ne~ 
trooclusi6n. 

2¡ retrusi6n de los incisivos leve-­
mente diastemicos. 

3¡ distalizaci6n de piezas posterio­
res. 
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bl en el 111axilar1 11 mesializaci6n de piezas anteriores 

21 distenci6n en sentido sagital, expa~ 
ai6n y mobilizaci6n labial de los -­
dientes anterior••· 

c) diatenci6n maxilar eventual en sentido transversal. 

B) INDICACIONES 

Es muy importante el que el prognatiamo que ae­

preaenta en la primera dentici6n y no es autocorregible,­

sea tratado a temprana edad para no correr el rieago de -

que no ae propague a la segunda dentici6n, durante el c~ 

bio de dientes. 

Es necesario instaurar el tratamiento ortodonc! 

co entre los 4 y los 7 años, antes de que ocurra la des-­

viaci6n de la oclusi6n durante el desarrollo, porque a •! 

ta edad la anomalia es facilmente corregible, cosa que es 

mas dificil a los 12 años, en que ya se presentan cambios 

mas notorios en la fisonom!a, estructura osea, triangulo-

de Bolton. 

cuando el prognatismo se a continuado en la se·­

gunda dentici6n, observamos que va a existir un aumento -

progresivo de los sintomas, pero la oclusi6n forsada que-

antes existia, va a desaparecer. Uno de los casos en que 

se presenta una oclusi6n fabor.;_ble, es aquel en que el --
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prognatiamo con oclusil5n forzada ha cambiado en una proge-­

nie de la segunda forma clinica. Al corregir la a"iilcorda!!_ 

cia de las arcadas, podemos obtener una oclusi6n normalr y 

el tratamiento consiste en el ensanchamiento del maxilar a 

lo ancho.y largo, levante de la oclusi6n e intentar el re­

greso de los incisivos a su posici6n fisioll5gica normal. 

La correcci6n del_prognatismo es sencilla y rapida 

en lóa casos en que existe una neutro oclusil5n o una mesio 

oclusil5n de molares y solo aparece oclusil5n forzada en la 

zona de incisivos superiores e inferiores. Los incisivos­

superiores presentan una marcada retrusi6n y los inferio-­

res se encuentran en protrusi6n con espacios visibles en-­

tre caninos y pre molares. 

El tratamiento consiste en el levantamiento de -

la oclusi6n mediante coronas de altura, las inserciones s~ 

periores se avanzan en .masa o se inclinan hacia adelante -

por medio de un arco vestibular o un arco lingual con re-­

sorte de abrazaderas, la correcci6n de la retrusi6n supe-­

rior se har4 mediante el arco vestibular o el lingual con­

resortes de abrazadera. 

En estos casos se tendr4 en cuenta las tendencias 

desfavorables del desarrollo mandibular y el tratamiento -

tendr4 un mal pron6stico cuando haya ausencia de coopera-­

ci6n por parte del paciente, siendo as1, los resultados --
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que ae obtenqan despu8s de algunos años aer&n poco satis­

factorios. 

Un tratamiento combinado ortod6ncico-quirurqico 

eatara indicado en los casos en que por alguna raz6n haya 

sido interrumpido el tratamiento ortod6ncico, o no se ha­

ya efectuado y permanezcan en el paciente deformaciones -

del cr&neo facial y falta desarrollo en la parte media de 

la cara. 

Si la correcci6n no se hace a temprana edad, 

aQn logrando el restablecimiento de la oclusi6n normal con 

el tratamiento, se notar! el aspecto progn4tico debido a 

los años que se desarroll6 el macizo facial en condicio-­

nes anormales. 

C) f.IOllDIDA CONSTRUCTIVA 

Colocado un aparato ortod6ncico en la boca, se­

va a situar la mandibula en una posici6n correctiva. Es­

to se logra con un aparato construido de acuerdo a la re­

laci6n que se obtiene mediante la toma de una mordida de­

cera en la boca del paciente y en los modelos. Dicha mor 

dida deber~ ser funcionalmente aceptable y permitir que -

el aparato ortod6ncico trabaje.en condiciones 6ptimas. 
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En loa ca•o• d• progiene, la tOllA de la 110rdida 

•e hara colocando la iiandibula en su po•ici8n .a. retrog! 

nica di•tal posible. 

Al colocar la mordida de cara en lo• llOCleloa, -

debemos observar que de frente, entre loa inciaivo• •upe­

riores e inferior••• exiate un~ luz aproxillad ... nte de l­

a 4 lllll, para darno• cuenta_ que la altura de la 110rdida ea 

la adecuada. E•ta altura va a variar, dependiendo del 

avance mandibular en sentido saqital, a menor avance man-

dibular, mayor altura en la mordida1 si el de•plazamiento 

es mayor, la altura sera meno~ con el fin de evitar una -

extensi6n y distenci6n exageradas que puedan afectar a 

la musculatura. 

D) APARATOS ORTODONCICOS COMUNMENTE USADOS 

a. Activador. de Andresaen-Haupl 

Es un aparato completamente pasivo, que funciona 

por exitaci6n muscular. En Al no existen fuerzas el4st1-

cas generadas por flexibilidad de alambres a la tracci6n­

de las gomas. Va a recibir y transmitir al tejido 6seo y 

parodontal, los est1mulos funcionales que se forman de la 

actividad de los mdsculos.de la lengua y los labios, los­

va a transformar y con ello va a influir en la posici8n -

de los dientes dentro del alveolo. 
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Bate activador e• con•iderado un aparato funcio­

nal porque reGne la• caracterlatica•de aer pa•ivo e int•! 

aitente en au acci8n. Debe quedar flojo en la boca del P! 

ciente y ae recomienda •u u•o durante la noche y cOllO mfn~ 

ao durante do• hora• en el dla, tiempo •uficiente para co~ 

•eguir la• correccione• neceaaria•. 

La• modificaciones que •• lograran con el u10 P! 

riadico de eate aparato aer&n1 

1) En aentido aaqital. El arco vestibular que­

eata apoyado en laa cara• labiales de los inci•ivos,.pode­

lllDB ten•arlo y con ello lograr movimientos vestibulo-lin-­

guales de la parte anterior. Se conseguir& el desplaza--­

miento o acomodamiento mandibular en sentido sagital, s~ -

se ha construido el aparato de acuerdo a la mordida cons-­

tructiva que influye en la posici6n de la mandlbula. 

2) En aentido transversal. Va a haber transfo~ 

maci6n del tejido parodontal y desplazamiento vestibular -

de los dientes, debido al contacto intermitente de las su­

perficies gulas sobre las caras linguales de premolares ·y 

sobre las ap8fisis alveolares. 

3) En sentido vertical. Cuando se coloca el 

aparato en la boca, los premolares y molares superiores e 
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inferior••• van a quedar ••parado• entre sf de 3 a 5 na,-­

lo que va a permitir que lo• diente• puedan •eguir erupci~ 

nando a la vez que continGa el de•arrollo de las ap45fiais­

alveolar•• • 

Los dientes anteriores loa llevaremos hacia ves­

tibular por medio de posiciones sucesivas de gutapercha en 

placa. En el aparato, en la porci6n que corresponde a los 

dientes y hueso alveolar, se preparan con una fresa de co­

no invertido, unas pequeñas cavidades, colocaremos gutape! 

cha en placa blanda, de manera que se retenga en dichas C! 

vida des, antes de endurecer se· lleva el acti vador a la boca y 

se enfrfa con agua, se obtendr& la impresi6n de los dien--

• tea y mucosa palatina. Para obtener resultados satisfact2 

rios, es necesario repetir esta impresi6n periodicamente. 

b. Placa en "Y" 

Este activador es el elegido en la correcci6n 

del prognatismo verdadero en la dentadura de la primera 

dentici6n ~ el prognatismo falso con oclusi6n forzada. 

Este aparato nos permite lograr a la vez un en-­

sanchamiento y estiramiento del maxilar cuando se presen-­

tan desviaciones sagitales de gran alcance y desviaciones­

transversales por compresi6n del maxilar. 
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cuando •l paciente eolo con un gran ••fuerzo pu! 

ele llegar a una mrdida borde a borde, empl .. rem• la pla­

ca en •y• para eneancbar el llllailar, y deepul• llediante un 

plano inclinado lograr911D• el cruce de lo• diente• anteri~ 

r•• euperior•• por encilla de lo• inferior••· Para obtener 

••to dltJ.Jlo, baremo• que lo• diente• de la parte lateral -

eatan ••parado•, COA que lograr..,• al cubrir con la pla­

ca la• euperficie• ocluAl•• de prem>lar•• y mlarea, aa! 

por lledio de eete anclaje tendre110• el adelantamiento de -

loa dientes anterior•• euperioree, y la retruai6n de los -

inciaivoa inferiore• la coneeguiremo• con una placa con ª! 

co vestibular. 

Bl uao de este aparato ea exclusivamente noctur­

no, lo que va a ocaeionar que el tratamiento necesite m4s 

tiellpO que cuando ae uean otros aparato• activos. 

Cuando ae tOllll ·1a relaci6n de ocluai6n de traba­

jo para un aparato de este tipo, debe llevar una altura -

de tal for1111 que entre loa bordea incisalea de los dientes 

anteriores superiores e inferiores exista un espacio de -­

cuando menos 2 ... 

El arco vestibular se va a apoyar en el maxilar­

inferior en loa casos de prognatiamo. El activador en la­

porci6n mandibular debe ser desgastado por detrae de los -
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dientes anteriores y para facilitar su desplazamiento ha­

cia atrae debe apoyarse en la parte palatina de los dien-­

te• superiores. 

El movimiento de los incisivos superiores hacia­

adelante podemos reafirmarlo agregando al activador guta-­

percha, puntas de madera, tornillos o resortes de protru-­

si6n. Se hace necesario la colocaci6n.de dornes de apoyo­

principalmente delante de los molares inferiores, para as!. 

gurar que el activador permanezca en posici6n dentro de la 

boca, pues podr!a sufrir desviaciones hacia atras cuando -

se refuercen las superfi.cies de deslizamiento en la parte­

antero superior. Si es necesario se puede agregar al act!. 

vador un tornillo transversal para ensanchar el maxilar. 

c) Activador de Wunderer. 

Indicado en el tratamiento de proqnatismo, ya -­

sea falso o ve.rdadero, En este activador se mantienen las 

superficies triturantes de acrilico correspondientes a pr!. 

molares y molares superiores e inferiores. El borde de 

acrilico se elimina en los incisivos supexiores para no de 

tener el desplazamiento hacia vestibular. El activador se 

extiende despu~s hasta las caras distales de los dltimos -

molares tanto superiores como inferiores. El arco vestibu 

lar superior corre separado de las caras vestibulares de -
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los incisivos superiores, con el fin de permitir el despl! 

zamiento vestibular y mantener el labio superior alejado -

de los dientes. 

El aparato se divide por medio de un corte hori­

zontal eri dos mitades, una maxilar y la otra mandibular.En 

la parte superior existe un tornillo sagital colocadoatr! 

vez de una escotadura localizada en la parte palatina. Las 

dos mitades se encuentran unidas por medio de una prolon-­

qaci6n de acrilico que encierra en su interior un extremo­

del tornillo. 

Al activar el tornillo las mitades del aparato -

se desplazan en direcciones opuestas, de manera que todos­

los dientes inferiores reciben impulsos funcionales hácia­

distal y los superiores hacia mesial. Si el tornillo es -

inadecuadamente accionado, el paciente experimentara una -

sensaci6n de tensi6n pudiendose convertir en dolor. Si el 

aparato est4 construido correctamente ·es absolutamente pa­

sivo y va a reunir las condiciones necesarias para consid~ 

rarlo funcional. 

d) Activador de Wunderer con tornillo de Weise. 

Este aparato es una modificaci6n del activador -

de Wunderer, se ha reemplazado el tornillo de Fischer ~or­
uno de Weise, este tornillo va a reducir notablemente el -
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volumen del aparato, con lo que queda un aayor eapacio pa­

ra loa movimiento• de la lengua. La parte activa del tor­

nillo va colocada inmediatamente por detraa de lo• incisi­

vos auperiores, posee una prolongaci6n curva distal que 

unida a la.mitad inferior del activador, hace las veces de 

puente de uni6n. De esta forma se evita esa prolonqaci6n­

de acrilico, que une las mitadea superiores e inferiores -

del activador, necesaria cuando se emplea el tornillo de -

Fischer. 

e) Placa de Bruckl. 

El uso de esta placa es exclusivamente para el -

tratamiento de prognatismo falso. Posee un arco vestibu-­

lar y un plano inclinado de aproximadamente 45 grados, que 

provocan que los incisivos superiores en posici6n retrusi­

va se deslicen hacia mesial. El acr1lico de la parte lin­

gual correspondiente a los incisivos inferiores, se ha de~ 

gastado de tal manera que el arco labial de la placa, pue­

da retruir estos dientes. 

El uso de la placa de Bruckl estl indicado en -­

los casos de prognatismo muy ligero, siempre y cuando no -

exista apiñamiento de los dientes anteriores superiores o 

compresi6n frontal. Si los incisivos superiores no poseen 

su desarrollo radicular completo, con la consiguiente dif~ 



renciacidn de sus ele .. ntos de aoatln, sera .. jor el pro­

ndstico. 

f) Blillbler de pr09eni• 

Se caracteriza por el arco vestibular de Eschler 

que descendiendo del vestibulo del maxilar se adosa a las­

caras vestibulares de los incisivos inferiores. Si ae 

tensa correctamente obliga a la mandlbula a adoptar una P2. 

aicic5n mas retroglnica a travla de la fuerza ejercida en -

incisivos y caninos inferiores. Para vestibularizar los -

incisivos superiores e invertir el cruce del sector ante-­

rior, existen dos resortes frontales iguales. La disten-­

sic5n del maxilar se logra por medio de un resorte coffin -

unido a 2 aletas de acrllico superiores. 

En el tratamiento del prognatismo con compreai6n 

del maxilar, existe el riesgo de la formacic5n de una rnord! 

da abierta anterior o lateral, debido a la poaici6n ini--­

cial borde a borde del sector anterior y la relacic5n cdsp! 

de a cdspide de los molares superiores con sus antagonis-­

taa durante el movimiento hacia vestibular. Para eliminar 

este peligro debe d&rsele una accic5n tensa al modelador de 

progenie. En un mlnimo de tiempo trataremos de lograr el­

cruce incisivo y el cruce molar por medio del movimiento -

sagital y transversal respectivamente. Se emplean dos su-
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perficies de mordida de goma resilente colocadas sobre las 

caras oclusales de loa molares superiores, asl al ocl~ir -

sobre estas c4nulas de goma, aparece una sobrecarga intru­

siva de los molares, que atenda la mordida abierta. 

En el pro9natismo sin compresi6n del maxilar se­

elimina la posibilidad de efectuar el cruce molar, desapa­

reciendo asl la principal causa formadora de la mordida -­

abierta accidental. 

El arco dorsal inferior hecho en alambre de 0.9-

mm, se extiende desde la cara ·lingual del primer molar ha! 

ta la cara lingual del canino, en este lugar, vuelve sobre 

sl mismo, cruzando la arcada dentaria a nivel de la uni6n­

de los premolares y realiza dos curvas pequeñas en difere~ 

tes sentido del espacio, quedan situadas por encima de las 

caras oclusales de los premolares. En el Qltimo doblez es 

colocado un tubo de goma para permitir al paciente la oclu 

si6n sobre una superficie blanda, con ~sto se inducen los­

movimientos mandibulares. Los arcos dorsales se relacio-­

nan entre si por medio de un alambre de o.a 111m, que se ex­

tiende por la cara lingual de los incisivos inferiores. 



C A P I T U L O VII 

TECNICAS QUIRURGICAS. 

El tratemiento quirGrgico est4 indicado en aque­

llos casos en que no se ha recibido un tratamiento ortod6nti­

co oportunamente y es indispensable eliminar la anomal!a -

por motivos de est~tica o por dificultades funcionales. 

a) T~cnicas quirGrgicas comunmente usadas. 

Los principales puntos mandibulares para la apl! 

caci6n de las t~cnicas quirGrgicas en el tratamiento del -

prognatismo son: 

1) Cuello condilar. 

2) Ramas ascendentes. 

3) Cuerpo mandibular. 

Las t~cnicas quirGrgicas m4s utilizadas en la co 

rrecci6n de esta anomalia son: 





• 

97 

1) CUELLO CONDILAR. 

CONDILECTOMIA.-

La condilectomla bilateral para el tratamiento -

del progn\ltismo fue desarrollado primeramente por Jaboulay 

en 1859 y por Dufourmental en 1921. Recientemente la con­

dilectomta ha sido empleada por Gonz!lez - Ulloa y Mervi-­

lle. Este mAtodo estl obviamente limitado a la magnitud -

de la correci6n que se puede lograr y suponer una gran ca~ 

tidad de complicaciones, sustituyendo, de hecho, una defo~ 

midad por otra. 

A.- OSTEOTOMIA SUBSIGMOIDEA. 

En 1954, Simth y Robinson desarrollaron una tAc­

nica para corregir el prognatismo que implica la remoci6n­

de una parte predeterminada de la regi6n subsigmoidea de -

la rama ascendente junto con una osteotomla horizontal en­

el cuello del c6ndilo. (fig. 1). 

TAcnica. 

Esta operaci6n se efectOa por medio de un corte­

preauricular, con un tipo de incisi6n de "palo de hockey"­

que comienza en el nacimiento del pelo en la regi6n tempo­

ral y se curva hacia atras y hacia abajo inmediatamente --
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por delante del trague de la oreja. Se retrae hacia ade-­

lante una porci6n de la piel moderadamente grande y se co!!. 

duce entonces hacia abajo la desecci6n a travas de la gl&!!. 

dula par6tida, hacia la zona de la escotadura siC)lllOidea. -

Se tiene gran cuidado en evitar y preservar cualquier ra­

ma del nervio facial. Despu6s de haber quedado descubier­

ta la escotadura siqmoidea, se coloca un patr6n previamen­

te construido sobre la escotadura •iCJl!loidea y se marca la­

zona de hueso previar.tente determinada. El hueso se remue­

ve con fresas y osteotomos. Luego se efectda una osteoto­

mla deslizante hacia atr&s a trav6s del cuello c6ndilar. -

La mandlbula se coloca hacia atr&s en la posici6n desea­

da y los fraCJl!lentos se ligan directamente con alambre de -

acero inoxidable de calibre 24. Se aumenta la inmoviliza­

ci6n por medio de una fijaci6n. 

B.- OSTEOTOMIA VERTICAL. 

Caldwell y Letterman desarrollaron una osteoto-­

mla vertical de la rama ascendente que implica la decorti­

zaci6n y perforaci6n de los fragmentos ccn fijaci6n al!mbr.! 

ca directa (fig. 2). Esta operaci6n se lleva a cabo por 

medio de una escisi6n de Risdon. La parte lateral de la -

rama ascendente,se expone ampliamente, y se hace un corte­

vertical en la parte posterior del orificio mandibular. 

Se taladran unos huecos en el fragmento proximal, el frag-
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.. nto di1tal 1e decortica, la mandlbula 1e coloca en la pg, 

•ici6n correcta y 101 f ragmento1 1e a1eguran con alambre -

de acero inoxidable de calibre 24. La herida 1e cierra en 

plano1. 

La objeci6n principal a esta tecnica e• el exce­

•o de cirugla requerida y el tiempo prolongado de la oper! 

ci6n. su ventaja 1obre1ai1ente ea el hecho de que la fij! 

ci6n intermaxilar 1e puede quitar muy pronto. 

C.- OSTEOTOMIA VERTICAL SUBCONDILEA.-

Ha habido mucha incomprensi6n rexpecto a la ter­

mino logia de esta t6cn1ca, esta t6cnica es una osteotomta­

llevada a cabo hacia atrls y hacia abajo, desde la parte -

:~edia de la escotadura sigmoidea a un punto inmediatamente 

po~ encima del Angulo de la mandlbula. Babcock •ugiri6 m~ 

cha• variaciones de la.01teotomla a trav61 de la rama as-­

c~ndente y del 4ngulo de la mandlbula para la correcc16n -

de deformidades maxilares (fig. 3) • Limberg hizo un t1po­

sim1lar de operaci6n para corregir una mordida abierta un! 

lateral. 

T6cnica. 

La incis16n, de 2.5 cm de largo aproximadamente, 
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.. hace juatO en la parte poaterior y paralela al borde po~ 

terior de la raaa aacendente, deade un punto aituado exac­

tallent• por debajo del 16bulo de la oreja, y •• dirige ha­

cia abajo haata un punto juato ancilla dal angulo da la ma~ 

dlbula (fig. 4), Loa tejido• blando••• ••paran por aedio 

de una di•ecci6n aquda y rOlllA. El mG•culo maaetero queda­

expueato y la r11111a marginal mandibular del nervio facial,­

•i queda a la viata, •• retrae. Bato generalmente permite 

acercar•• a la rama a•cendante por encima de la rama mand! 

bular marginal del nervio facial. El mG•culo ma•etero ••­

levanta y •e libera de la •uperf icie lateral de la rama a~ 

cendente, •• identifica la eacotadura ai91110idea y ae in••! 

ta el retractar de Obwege•er en la ••catadura aigmoidea. -

El corte de la osteotom!a puede hacer•e tanto con una aie­

rra Stryker como con una fresa redonda nGm. a. Se hace 

primero la parte superior del corte, deapuA• de lo cual se 

cambia a un retractar de pr6stata de Young o a un retrac-­

tor tiroideo de Lahey para hacer la parte re•tante del CO! 

te. La parte central del corte en la vecindad general de­

la arteria alveolar inferior se hace al final de tal mane­

ra, que •i se presenta hemorragia se puedan separar r&pid! 

mente los fragmentos. Toda hemorragia copio•& debe contr2 

larae con una compresa de gasa. El fragmento proximal ae­

coloca lateralmente al distal. No se necesita una fija--­

ci6n directa con alambre. La tracci6n del mdsculo ptero-­

goideo lateral tiende a mantener el fragmento proximal co~ 
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tra el lado lateral del fra919nto di•tal. La fijaci8n ••­

.. ntiene por .. dio de elleticoe interaaxilar•• tanto con -

aparato• ortod8nticoe COllO aon ftrulaa de alallbre de Erich, 

que •on ftcil•• de adaptar. En aucho• caao• la.fijaci8n -

anterior.•• auple11enta con fijaci8n ala.brice .. aa.andibu­

lar. El •lallbre naaal deber& colocar•• oblicu ... nte a tr~ 

vi• de 1• ba•• de la ••pina naeal para evitar ••tirar com­

plet ... nt• loa alambree• ~ravte de la ••pina Cfi9. 5). 

L•• ventaja• de oeteotom!a vertical eubcondilea-

aon1 

1. Cicatriz externa m!nim• debido al tamaño de la inci--­

ai6n y a aeguir la linea natural del cuello. 

2. Acceao ••guro y •imple al campo operatorio y tiempo 

corto de la intervenci~n. 

J, Vi1ibilidad y zona de trabajo adecuado. 

4. Hemorragia m!nima. 

5; Rieago m!nimo para el nervio facial. 

6, Peligro de falta de unten, reducido. 

7. Mejoramiento del angulo gon.~aco. 

B. Coneervaci6n de los diente• reatantea. 
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t.- Perfodo corto· de ho•pitaU1aci6n del paciente. 

10.- Aplicaci6n amplia de e•ta tlcnica en el trataaiento -

de la• deforaidade• maxilar•• COllO •e •~recia en lo• do• -

ca•o• aqul pre••ntado•. 

11.- La iN110Vili1aci6n intermaxilar ae quita en 6 •emana•-

O Mnoa. 

2) · RAMAS ASCENDENTES. 

Al Oateotomla horizontal con de•li1amiento. 

Con•i•te en la aecci6n 6aea de la rama ascenden­

te entre la eapina de Spix y la eacotadura aiqmoidea en a~ 

boa lado• mandibularea. (fi9. 7). 

Esta intervenci6n ae realiza bajo aneateaia 9en! 

ral, previa asepsia y antisepsia del campo operatorio, ae­

efectGa una inciai6n hori1ontal corta, por detrla de la r! 

ma ascendente, a nivel de su tercio superior, por debajo o 

frente al 16bulo de la oreja, puesto que la secci6n 6aea -

se hara entre la espina de Spix por abajo y el borde infe­

rior de lá escotadura siqmoidea por arriba. Manteniendo -

el ·contacto con el borde posterior se procede a denudar m! 

diante le9ra, descubriendo la cara interna de la rama y S! 

parlndola de los tejidos bland6s vecinos hasta llegar al -



103 

borde anterior. Lo• tejido• blando•, t99waentoa, plar.o 

auacular y perioatio, ae deapegan de la cara externa de l• 

rama para evitar aeccionarlo• involuntariaaente al efec~-­

tuar el corte ~•eo. Se efectGa la he110ataaia adecuada. 

La •ecci6n 6•ea •e efectGa aediante una aierra -

de Gigli, que ae introduce en el borde poaterior y rodean­

do a la rama, ••adaptan a_l• •ierra do• .. ngo• y por me-­

dio de movimiento• alternativo• y moderadoa, ae aeccionan­

la• rama• aacendente•. Con eato la mandlbula queda taevil­

y ea empujada hacia atr&•, venciendo la fuerza muscular. 

Cuando ae ha logrado lo anterior, la posici6n •e 

aaegura fij4ndola e inmovilizando al maxilar superior .man­

teniendo la oclusi6n que ha parecido aatiafactoria. Antes 

de intervenir, en la• arcadas dentaria• han sido colocada• 

t•rulaa que incluyen el mayor ndmero de dientes poaiblea,­

puea la retracci6n de la mandlbula, despu•• de seccionada, 

deja expuesto• dientes y t•rulae a esfuerzo• considerable• 

ejercidos por los mGsculoa Masetero y Pteriogoideo inter-­

no. El bloqueo intermaxilar por ligaduras o el4aticos ae­

inatala en el momento operatorio posteriormente se sutura -

por planos. 

En el postoperatorio se administrara antibi6tico 

terapia y se recomendar& un aseo bucal estricto. Se toma-
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ran rad109rafla• de control para verificar la poeici6n de­

lo• fraCJ119nto• y la conaolidaci6n que ocurre en un ttrmino 

de 1 .... na• a 3 ...... Paaada• 3 6 4 a ... naa, la• ligad~ 

ra• interaaxilare• •• retiran, •u•tituytndolae por tiran-­

te• de gema o elbtica• que permitan a ls mandlbula cierta 

libertad de movimiento. La eecci6n conatituye una doble -

fractura que e• indi1penaable conducir a una buena coneol! 

d c16n en correcta articulaci6n dentaria, valifndoae de t~ 

do• lo• medio• po•~blee. 

Beta tlcnica ha •ido modificada por varios auto-

re1. 

1.- Mftodo de Rostecka.- La misma·tacnica anterior, s6lo 

que deepuls de 2 6 3 mese• de intervenido el paciente, se­

retiran las fArulaa dentales. 

El paciente uaar& luego un aparato ortopedico d~ 

rante un tiempo determinado, con el fin de mover los maxi­

lares y corregir las malposiciones existentes. 

~as desventajas que se preaentan en este mltodo­

son: puede resultar lesionado el nervio dentario facial, -

asl como los vasos y nervios del conducto dentario infe--­

rior, porque la linea de osteo~omla no puede ser precisa--
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da. Las recidivas son frecuentes debido a que las inser-­

ciones de los mdsculos masetero y pterigoideo interno no -

se modifican en absoluto. En algunos casos se presenta i~ 

fra-oclusi6n que requiere correcci6n ulterior. 

2.- M6todu de Kazaniian.- Se realiza por vla -

extraoral, y la aecci6n se efectda por medio de una fresa­

quirdrgica, por encima del.agujero dentario inferior, exP2 

niendo el plano 6seo mediante una incisi6n cut4nea en el -

borde posterior. Se efectda en el hueso, un corte en for­

ma de Angulo, por medio de un osteotomo afilado, para lo-­

grar bisel y por lo tanto una ·mayor 4rea de contacto de -­

los extremos cortados, que favorecer& la consolidaci6n te~ 

prana. 

A) OSTEOTOMIA HORIZONTAL INTRABUCAL. 

Indicada en casos de prognat~smo leve en donde -

la correcci6n no excede a los 12 mm. Con el uso de esta -

t6cnica no existir! una cicatriz visible externa, se tendr4 

una relaci6n y oclusión entre las arcadas dentarias -­

normal, no se sacrifican dientes ni proceso alveolar, ni -

se lesiona ningdn elemento anat6mico importante. Se obti~ 

ne un resultado est6tico satisfactorio, puesto que se mej~ 

ran el perfil y la obtusidad del ángulo mandibular. 
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Como inconveniente de eatl tAcnica eatl la ten-­

dencia en paciente• con prognatismo severo a presentar ca­

rlcteres de deformaci6n por "mordida ab~erta•, retruaidn -

del ment6n y acortamiento de la ~ama ascendente, ademl• que 

existe la posibilidad de falta de unidn de loa fraqmento•­

por la accidn del temporal, que provoca el giro del frag-­

mento proximal hacia arriba, a travAs de su insercidn en -

la ap6fisis coronoides, lo que impide la consolidacidn. 

Por consiguiente el tiempo de fijaci6n es largo para lo--­

grar la consolidaci6n adecuada. 

La intervencidn se practica bajo anestesia gene­

ral, se realiza una incisi6n desde la parte superior del -

borde superior de la rama ascendente, dirigiAndola hacia -

el 4rea retromolar a travAs del periostio. Se efectGa el­

legrado y separaci6n del periostio hasta descubrir plano ~ 

seo, cortando algunas inserciones del temporal hasta la e~ 

catadura sigmoidea por arriba, el borde de la rama por --­

atrls y por encima del agujero dentario inferior, hacia 

abajo. Los tejidos blandos se separan totalmente de la ra 

ma, despegando el periostio previa retracci6n de estos el! 

mentos para evitar lesionarlos, se introduce la gula de ·1a 

sierra de Gigli, pegado a la cara interna de la rama. Se­

co loca la hoja de la sierra en la rama de la gula y se 

efectdan movimientos de vaivAn para realizar la osteoto--­

mla. 
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una ves hecho lo anterior, en cada fraCJ119nto 6•eo, -· 

por .. dio de fre•a• quirGrgicaa •• realisan do• perforaci~ 

ne• a travaa de l•• cuale• •• pa•a una porcidn de alllllbre­

de acero inoxidable logrando una autura metllica 11 o•teo-­

alnteaia,, que aoatendra a loa fragaentoa. Se autura la m~ 

coa• bucal excepto a nivel de loa alambrea. 

Se coloca la mandlbuta en poaicidn de oclu•idn co--­

rrecta, efectuando la fijacidn y bloqueo interaaxilar me-~ 

diante arcea fArulaa y tracci6n ellatica, po•t•riormente -

lo• alambrea que e•tln aoateniendo loa fragmentos 6aeoa ae 

tuercen y anudan, haciAndoloa intra6aeoa, la mucosa bucal­

•• autura totalmente. 

B) OSTEOTOMIA VERTICAL DE LAS RAMAS ASCENDENTES. 

Eata tAcnica consiste en la aecci6n de la rama desde 

la porci6n inferior de la escotadura sigmoidea, por encima 

del agujero dentario ha~ta el borde inferior mandibular, a 

nivel del angulo. 

Este tipo de oateotomta se emplea en loa caaoa de -­

progna tiamo extremo, mayor de 10 IMI. aal como en pacientes 

parcialmente desdentados. 

Con el empleo de esta t~cnica se reduce el tiempo de 
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C:On•olidaci8n, lo• aparato• de fijaci8n .. ran .aa •i•plea, 

no hay peligro de le•ionar al nervio dentario ni al facial, 

loa diente• no van a .. r e•truldo• ni ct.ftado• por la trac­

c18n, no •• •acrifican diente• y no .. afecta el di ... tro­

antarior del cuerpo .. ndibular, la relaci8n noraal da la -

articulaci8n tt.poramandtbular •• con .. rva, •• reduce al -

lllnillO la po•ibilidad de "llDrdida abierta• por la poaitiva 

unten eaea qua •e obtiene, la di.an•i8n vertical en lo• P! 

ciente• edlntulo• •• conaerva al no involucrar el reborde­

alV.olar, en ••to• ai811D• paciente• •• requiere o•t•o•lnt~ 

•i• y no •on indi•pan8abl•• la ffrul•• intraoralea, •i e• 

necaaario •• a11plean flrula• intraorale•, •i •• nece•ario­

•• emplean ferula• prefabricada• que ae fijan por medio da 

alambrado circunferencial a la aandlbula, •e corrige la o~ 

tu•idad del angulo, obteniendo una notable majarla del pe~ 

fil. 

La intervenciGn .. lleva a cabo bajo ane•te•ia -

general. Se practica una inci•iGn a nivel del borde po•t! 

rior de la rama a•cendente, ae de•cubre el lado externo -­

hasta la ••catadura sigmoidea. Con violeta de genciana, -

regla y aplicador •e trasa una linea vertical desde el pú~ 

to ma• inferior de la escotadura ha•ta el borde inferior •. 

mandibular en el angulo, pasando por encima de la prominen 

cia del agujero dentario. Se separan lo• tejidos blandos, 
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•e protege. con •eparador de Farabeuf y •e efectGa un cor­

te vertical en la tabla externa con ayuda de una fresa de­

carburo nGm. 703, durante el tiellPQ del corte •e irriga ·~ 

luci6n •alina, •e debe evitar la penetraci6n C011Pleta de -

la tabla ,externa, para no lesionar el nervio en •u entrada 

en hue•o. 

Se •ecciona la ap6fisia coronoide• con el fin de 

poder desplazar la mandlbula librtm1ente hacia atr4•. La -

secci6n se lleva a cabo por medio de cortes con fresa, he­

chos con espacios cortos entre uno y otro, en direcci6n -­

oblicua desde la escotadura sigmoidea hasta el borde ante­

rior de la rama ascendente, suspendiendo ei corte hasta -­

que la fresa no encuentra resistencia por la presencia del 

espacio medular. Se termina el corte con un cincel afila­

do. Se practican unos cortes verticales con fresa desde -

la e•cotadura hacia abajo hasta encima del foramen. Se -­

perfora la tabla externa hasta la dist~ncia calculada se-­

gGn la correcci6n lo requiera, por delante del corte verti 

cal anterior, teniendo cuidado de atravesarla completamen­

te sobre la zona del canal dentario inferior. Se corta la 

tabla por capas del gadas con cincel, hasta observar la 

vaina del dentario inferior. 

Se separan las inserciones anteriores del mdscu­

lo pterigoideo interno y el periostlo y se llevan los teji 
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jido• blando• ha•ta el nivel del borde inferior del aguje­

ro dentario. Se continua el corte dellde el nervio h••ta -

el borde inferior a travl• de la table interna de la rama­

a•cendente. 

Por encillla del agujero, la aecci6n vertical Be -

termina con cincel y martillo, de tal forma que el hueso -

debilitado por las perforacione• •• fractura ha•ta la e•c2 

tadura •iCJllOidea. 

Se sujeta la porci6n 6sea posterior a la secci6n 

vertical, se inserta un periostomo en el corte vertical y­

con ligeros movimientos, se cortan los restos de hueso al­

rededor del nervio a nivel del agujero dentario. Se gira­

cuidadosamente la porci6n posterior para que el periostto­

de su cara interna se desprenda. Se practican perforacio­

ne• con fresa en las tablas 6seas de este fragmento, que -

no• van a asegurar una r4pida uni6n al superponer loa fra~ 

mantos. 

con la ayuda de el alveolotomo se regulariza el­

corte ver~ical, para alcanzar una adaptaci6n correcta de -

la.cara interna del segmento posterior sobre la superficie 

decorticada clel segmento anterior. 

En el tiempo intraoral por medio de fijaci6n in-
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termaxilar, la mandlbula es colocada en la posici6n oclu-­

sal correcta, evitando as1 deaplazamientos al efectuar la­

oateos1ntesis o el alambrado trana6aeo. En el tiempo ex-­

traoral el seC)lllento poaterior se coloca por encima de la -

zona deco~ticada delante del corte vertical. 

En ambos segmentos se hacen unas perforaciones -

a trav6s de las cuales se ppsar4 alambre de acero inoxida­

ble. Los cabos se tuercen, llevando la fijaci6n hacia ad~ 

lante, manteniendo una relaci6n correcta del segmento con­

la articulaci6n temporomandibular. Se sitGan los planos -

musculares en correcta posici6n anat6mica. Se efectGa la­

sutura de la piel • 

3) cuerpo mandibular. 

Para la osteotom1a del cuerpo mandibular se han­

empleado varias t6cnicas, entre ellas las intraorales que­

tienen como inconveniente el riesgo de 'infecci6n acompaña­

da de Osteltis y osteomelitis debida a la secci6n en la -

cavidad oral, sin embargo el empleo de los antibi6ticos r~ 

duce la posibilidad de complicac.iones postoperatorias. 

La t6cnica más empleada es la de Dingman que 11~ 

va a cabo la secci6n 6sea en dos tiempos. 



.. 

112 

TIEMPO INTRAORAL. 

Se real·iza. bajo aneateaia regional o local. Se-
' 

practica una inc1a16n en laa papila• interdentariaa veci·­

naa a la regi6n en que est4 planeada la oateotomfa, por lo 

general a nivel de premolarea y molare• inferiorea, previ~ 

mente ae ha efectuado la éxtracci6n del diente o dientes -

elegido• dependiendo de la mayor o menor correcci6n que ae 

necesite, la inciai6n aer4 a travfs del mucoperioatfo en -

la cresta del proceso edfntulo. Se efectGa una inciai6n -

oblicua hacia abajo en el veatibulo bucal, uno o dos dien­

tes por delante del lrea de osteotomta. 

Se despegan los tejidos blandos de la parte bu-­

cal, obteniendo as! un colgajo mucoperi6stico, se descubre 

y expone el plano 6seo, se retrae el colgajo con cuidado -

para no lesionar el nervio mentoniano. Se desprende un 

colgajo lingual hasta el mdsculo milohioideo (fig. 8). 

Por medio de una fresa de fisura nam. 703 se ---

practican dos cortes verticales a travfs del proceso alve2_ 

lar anterior y posterior, delimitando la linea de resec·-­

ci6n, hasta llegar por encima del nervio dentario, se ex-­

tienden los cortes lo m4s bajo posible en la tabla externa, 

evitando afectar el !rea medular del hueso. Estos cortes­

servir4n de guta en el segundo tiempo. Los tejidos blan--
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dos se suturan. 

Tiempo intermedio. 

Se colocan flrula• y aparatos ortod6ncico•. 

Tiempo extraoral. 

Se efectGa pa•ada• de J a 5 semana• de realizado 

el tiempo intraoral. A nivel de premolare• inferiore•, •e 

practica una inci•i6n horizontal a 2 cm por debajo del bo! 

de mandibular. Se efectGa la hemo•ta•ia de laa arteria• -

facial y maxilar interna. Se llega al periostlo por dise~ 

ci~n roma, se secciona y •e desprende del plano 6seo. 

El despegamiento del perioatlo se lleva ha•ta -­

por encima del agujero mentoniano que debe ser protegido.­

Se localizan las llneas de loa cortes practicados en el -­

tiempo intraoral. El despegamiento del petiostlo por el -

lado lingual se lleva hasta donde se encuentran las inser­

ciones de: mGaculo milihioideo. Debernos obtener por medio 

del despegamiento amplio, visibilidad adecuada de las au-­

perf icies interna y externa del hueso para poder llevar a­

cabo la extirpaci6n 6sea sin dañar los tejidos blandos. 

Con una fresa quirGrgica se completan los cortes 

verticales hechos anteriormente, se llevan a trav~s de la-
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tabla externa .. ndibular ha•ta el borde .. ndibular en don­

de •e unen, durante el corte .. irriga con molucidn .. 1i-­

na, evitando a•l la l••idn tar11ica del huemo. , Se de•pcen­

de la tabla externa con un perio•tomo colocado en el corte 

de uni6n,.girandolo levemente y liberando la• in•ercione•­

perio•tltica•. Se debe evitar en Hte ... nto q11e haya C!! 

aunicaci6n intraoral para eliainar lH po•ib111dade• de 

eo11plicaci6n por infecci6n4el c .. po operatorio~ 

Una ves que ha quedado expue•to el nervio denta­

rio, •e tallan nicho• en el ••peaor del hue80 e•ponjo•o. -

en la• tabla• interna y externa, anteriores y posteriores­

• la• llnea• de corte, l•to• alojaran a lo• nervio• y va-­

•o• dentario• inferiores al 1D0111ento que loa extre110• 6•eo• 

•• aproximen. Se efectuan perforacione• con fre•a en cada 

uno de lo• extremo• 6acoa, a travl• de la tabla interna, -

deade el borde alveolar hasta el borde inferior de la man­

dlbula. Con un cincel largo se r•ueve la tabla interna. 

Se separan loa extremos 6aeoa, ae di•ecan y ae -

liberan de la• inaercionea del •G•culo ailohioideo, lo que 

permite la remosi6n 6•ea sin le•ionar el nervio. Se efec­

tGa el alambrado trans6aeo haciendo perforacionea con fresa 

en lo• extremos 6aeos proximal y distal, penetrando en to­

do au grosor. Se fijan loe extremos 6seoa en posici6n co-
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rrecta al torcer los alambres obteniendo una estabilidad -

de la mandlbula durante la cicatrizaci6n 6sea. Se suturan 

las heridas por planos, colocando un tubo "pen-rose" desde 

la profundidad hacia el exterior. 

Con el empleo de eata tacnica se loqra que el -­

nervio dentario inferior no sea lesionado, que la tenden-­

cia a "mordida abierta• sea mlnima siempre y cuando loa 

aparato• de fijaci6n sean colocados correctamente. Los r! 

reaultado•eatatico• obtenidos aer&n muy aati•factorioa. 

Por otro lado aus inconvenientes ser&n: el sacr! 

ficio de uno o varios dientes, extrusi6nde dientes anteri2 

res inferiores por la acci6n muscular y una cicatriz exte! 

na visible • 

Resecci6n cuneiforme del angulo man~'ibular. Es­

ta indicada en el prognatismo acompañado de obtusismo man­

dibular. 

Se practica una incisi6n sub-angulomandibular b! 

lateral, encuadrando la reqi6n angular. Al exponer el 4n­

qulo se legra la cara externa incluyendo el periostio has­

ta dejar libre el plano 6seo,se legra tambidn la cara in-­

terna. A este nivel se puede provocar la secci6n del pa-­

quete vasculo-nervioso, o~asionando una parestesia tempo--
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ral. 

Con •i•rra .. GqU. o fr ... M hace la reHcc14Sn 

.. 1 •ntulo para a...-rar la aoaptacten exacta y vitalidad­

.. lo• fraC)11811to•. Una "ª libre •1 cuerpo de la .. ndlbu­

la .. Una a la po•tcidn de arttculacidn correcta y .. c2 

loca bloqueo 1nt9rmas1lar durante •1 cuno de la interven­

ctdn. le •uturan lo• plano• profundo• con catgut y el pl! 

no ~aneo con .-.. 

Con el u.o de e•ta ~ntca obtenemoa reaultadoa­

aati•factorio•, •u dntca de8V9ntaja e• la aecc1en del pa-­

quete vaaculonervioao que no va a pre•entar con•ecuenci••-

• grave•, pu•• la plrdtda de la Hn•ib1Udad puede recupera!: 

ae gradual pero totalmente • 

• 
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CONCLUSIONBS 

'Para obtener exito en la correcci&n del prognati~ 

mo no debelllo• olvidar que es primordial obtener u~ buen 

diagndetico, y a su vea, elaborar un plan ~e tratmniento -

de acuerdo con el caso a tratar. 

Todos nuestros objetivos estaran encaminados a -

devolver dentro de lo posible, un equilibrio a nivel de 

ocluaiCSn, tomando en cuenta siempre la posibilidad de un -

tratamiento combinado con la ortodoncia para lograr un ma­

yor indice de exito en nuestros propositos. 

Adem&s, debe contarse siempre con las posibilid~ 

de• que la ortodoncia provee, pues pensamos que el uso co~ 

binado de ciruq1a y ortodoncia amplta el marco de 6xito 

para un tratamiento efectivo del prognatismo. 
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