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Dentro del amplio campo deacci6nque comprende la práctl 

ca de 

tes a 

físico 

éste 

gía 

t 

dros de 

marg i nudos. 

médicos, 

:mát j cos 

ras 

l'US 

los tratamientos tendí o!! 

estructuras 6seae­

de vista módico, 

a c I í mi 

crean -

.c.1 ru-

en la clfnica, el cual hace ver al individuo fuera del corw1,pto-
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de lo que conocemos como estética facial. 

Parte de la solución~ éste problema es la capacitación -

del estudiante de Odontología y deLCirujano Dentista en general, 

del conocimiento, prevención e intercepción de las maloclusioneH 

dentarias. 

Especfficamente deberá ser capaz de: 

1.- Preven1r y descubrir maloclusiones incipientes~ 

2.- Adofltélr m~cli das preventiva-scuar1clo sc~,p6sible. 
- -- -

3. - Reconocer 

avanzado. 

4.- Comprender la!3 

5.- Uti 1 izar·trélt~~i~~fo: auxiliares taltiA conio la Ciru-­

gí a.y {a .Ó~t~'.~~nc}'a ,para 1 os ~roccdirnientos que em- -

p 1 ee~ i~ ,~t~~~3as~~s ,ele la.,, práct Lea o<lo~toJ6gica. 
' .--<_ -.--_-,;·'-_.'.::- :-:;:-- .,··/.': _-,:· . :' ', ' -. 

La plélre~~i."~6·:·~s·-el método ele fijar y controlár el prognE_ 

ti smo y 1 a -:n1'~'1·a¿~1~(ts:iq~-imed iantc Fos~datos~ qUc~ se- obtengan de 1- -

examen severg,:,d~\~~ci~nte, nnálisis de loborotorio e historio-

el fnica, pa~a(eni:(~Tr~~I diagnóstico y su Correspondiente tratu-­

miento,. con,~l:·~ti'J1 sri c6rrcgirán los defect()s anat6rnicos, se 
'~-·-'' .. ·- ·<. --. - - ._ 

normal izaránJI~~- ft111C:ioncs.dc··los 6rganosarectauos, se mcjororó 

la estética yólestadopsicol~gico··~cl individuo. 
o;---. . . . ·-. . . . - . . . 

Una buc11n pi oncciq i ón CIJ o 1 tr atam i ('nto dor6 o 1 e i ruj ano -

dcnt i s to· m~-;~:-r e dfj~¡ oM~.i aparo. f1~tcr·~~~J~:T (!ililnc)nL~,;2ó ~lt)~Jo~ ma 

yorcs cono~in1i~ntos t:~ct) i cos>)' e i <mtff i cC>s 
' '· - ... ·, 

E 1 objetivo de és'ta tesis¡ es se.~vir 

guía en laploneaci6n y resolución de una-anomalfo del cl()Sül't'o--
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11 o como 1 o es e 1 Prognoi;'j srno. 
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B: HISTORIA DEL PROGNATISMO 

La historia de la deformidad data de tiempos remotos¡ sc>­

encuentran cierto número de datos en algunos tratados. 

Los griegos expresaron sus idea 1 es de be 11 cza f ac i a 1 e11 -

la filosofféi y la escultura. En el arte griego la nariz es recta, 

descuhr i endo desde 1 a frcnto hasta e 1 extremo de 1 a rn i sma, Ang 1 e, 

Case y L i se her fuet'on grandos adrn i radores de 1 idea 1 griego Je be 

lleza facial que.p~f~dfáccxclüirlarnutilaci6n y la maloclusión. 

La escti!Iti~E~t~~~~~~-L~~~J~<l!TI~!l~~~c_opjaron y se inspiraron-
- - ;:._.·· - ~t;__::·· ,, 

en 1 as ese u ltLr~~'.'~~2r'i;,~~~s'~-:i"~.' ' - · -
•'f• . ' 

Se ha d~~º,:~~WJ~~t}tj{i~{descle hace muchos nños se posee i de~ 
-,: .·-: :.-~-~'--;'i ·.·~' ;· ··~·--

1 es de estética:·fac]i.~,1~-'.:yyc:¡tfe ~se admiró un patrón dentcifac i a 1 1 i -

g er amcnt e pr~~~úk;'$~'-~''.#;·_:_,fr-L · --
·. ¡.- -_ .·. . .:-','. ,_ : , 

De acuerdo.ª' !"a~ inZestigaciones históricas se encuentran 

1 as pr i rneras-ref~~-et,c''¡'~~"-á~~'las atiomaTtns en 1 a -época de H i pócrE 

tes. 

El primer ~étodo de tratamiento que se registra en la hi! 
. ' 

toria, es el de Cetso, famoso escritor romano, quién ya indicaba 

las presiones digitales sobre los dientes en malnposición. 

Cayo·Plino<r¡· (23..:.79 a; de J.)lis eTprin1croquc pror)One­

el tratamiento mec6nico para corrcgir'las irregularidades por me 

di o de 1 1 i modo y e~tr acciones. 

En 1870 Henry Sewi 11, us6 una faja de cuero, que tomob~ -

apoyo sobre la parte mas culminante de la cabeza, dirigi6ndos~ -

al mentón, se hacía con el fin dci movi 1 izar el mentón hocin -
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otr6s. La fuerza se graduaba por medi¿~deunn hebilla. 

En 1898 Jobou 1 ay y Berard di.eroh. a conocer 1..ma técnica 

de destrucción del cóndi 1 o, pedazo •a ped~~~, que ~eal i.zaban cot1-
. . 

la ayuda de una pinza gubia, por medio de una insici6n peri auri-

cular 

En 1903 Edward 

una l'érula superior 

de ambos 1 a dos, 

ra engarzar 

tomar apoyo 

cho igual 

tener 

to a 

cíes 

les, 

to 

en 

dcsarrol lo de la arcada inferior, 

jo de la arcada inferior, en el ángu o 

contcmpo-

sus 

y -

del mí amo" • 

Vi lray describió también ostectomfas para corregir el prognotis-
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mo. 

Blair propuso por primera vez el principio que se emplcn­

en la operación de osteotomra horizontal en ramas asc~naentcs, -

en su arttculo sobre deformidades del desarrollo. 
. _;·,'.:-:," 

E 1 método origina 1 cons i st ta en pasar una ~~ujJ\sl'argo cur 

va de Blair o una gufa para la sierra de 9iglJ1~P8ri/;~1"1~;-Pequoña­
insici6n en la piel en el borde posterior-cl~'1'a-;µ-~~~-~scendcnte-

... ;· ··. -·-~· -~,,·- L ~~)~~,',:';r~~--~~.:~_:-:-,' --:·. __ :· ~ 

por ene i ma de 1 agujero dentar~o .¡."'~LiiL.~i~l_~:~~f,~go;~-9~~~-~~:_,_~L corte. 

También e Bl air d~e~~~¡'~!-P1H'.~·''°6_~~~~iom·t~ en el cucr 

:: ::n~ 0 

p:::d :~~ 1;;~.~:~~t~~~~~f ,i~~f f¡~~:~f~~~~f :'~:~;~.: i :r~:~ 
".;. : . ·e;•. ·::\/,f<-; :~_.~2;;~:.':.i, . ::~-~-·--.. -_, :; .:;·~. "\:<:·.·~:.·. ·:·->/·_·:_·::~ ·_~::·; los 1 '_.,,,;,. ·'··.·. ___ ,, · ·- · · -- · · '"'>---mo ares. _ (;/· ,-,,~::, -,~""-· -' --,,,, .,;, . '·,' ,_.;. _·. -. 

Poster i oFnie'~f~'.~-~:i'.k~;¡~-~~-fen~-~i'gf~;t ~7(º-~~ /conocer un caso en -

:~ i ::~ 1 d:0~:~::6 :::I A·~~~~~~~~~t~[~~~'f 1i~f f ~, ;~: ::c:~:~m :::~ r~:~ 
do era mas ancho·;e"f1;1·Ó:~,~tfu'frt7€:::·~cel¡ái~i~~~~~~~:t~-.-f°t°'bo;de· i nf cr i or -

de 1 a rn.:ind í bu 1 a¡ có~ .e'l .iÜ r1;~~2.~~;ºJ~er1t'ar-'{~l .5ngu lo obtuso cor act~ 
1•ístico del prognati~'1B~;Tu~f1lzÓÍ~r;~~~·~··pur{cortar hueso y pi!l 

~as de gubia para se?:1·u~-wr-If1~>~f~i~JÓ~i 6~; y cci 1 oc6 suturas de -

a 1 ambrc para manten'c·~ :ta ~6~'.isY6n:.-dÓ~:los• Progmcntos -6seos duran-

te la cicut:rizaci¿~~'.'· ~E ·>:;·,Vi._,.:._'.:(L_<_~_•_:_~_~: ,, 
;~·~-:~~~~~> "~-'.º~~~ ~t:.-:i~;~,~f-~.-~~~'.;.(·- - - ' 

En e 1 ciño de t9if Üufofn1tintal:'ác~ns~J(>~ja cohdi(ectom ío -
- . : ·.' : ·-. . . -·. '·. ; -:· ,-... ,:-~...:.:.'-o-<~>~~~~':~_;,_~,;_--'=-'--":-:~--;__e;~--~=-""~;--'-o;:=-=-,.""-=----.t'l":o,- - - ~-:- --·: ,-- .-- -

como mcd i o de. co;·r~cé i6n •. dól.:pf'ogr\a€i ~1f10.'.' ·•· 

Pcttit y Wai~ath,·e11.·l;32/:r~Z,.:~los primc.111os en sugerir 

la ostcotornfa a trav6s .del cüello de.! c6ndi lo; su opcraci611 se -

basa en el principio de intc1•pciner facia temptwal y crear unfl 
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sudoartrosis o falsa articulaci6n, como ha sido el procedimiento 

ortopléstico acostumbrado, para tratar la anquilosis de la A.T.M. 

En el año de 1937, llensel ofrece una modificación al pro-

ccdimiento "ciego con la sierra de gigli" en su valoración de 

1 as deformidades de 1 a mandí bu 1 a, basándose en estudios fotof)nil­

tostát i cos, colocó la osteotomfa de la rama ascendente en una 1 r 
nea oblicua que iniciaba en lo alto de la apófisis coronoides y-

s ... ~ di1·iHfa hacii1 t1bajo y atrás hasta el borde posterior de la ra 

ma ascendente, pasando~a trav6a de una 6rea central de seguri- ~ 

dad, local izado en el PIJnto medio, entre las escotadura sigmoi-­

dc>a y el agujero dentarioº inferior, aconsejó unn intervención 

quirúrgica directa para asegurar una 1 fnea precisa de osteotomía. 

Smith y Johnson introduj"eron ciertas mejo1•as til.método de 
-~: - .o -- • - ._,-- ---~ • .,_ --

1 a osteotomía subcondt 1 ea en eT año do 1940 y üCons7j,tl~.~ry ~><~¡ r-
- -

p<ll' un paralelepíped() de hueso, en .la regi6n por• debajode la -

escotadura sigmoidea; éste era seguido de' la C>~tcot~mrahorizon­
ta 1, desde e 1--- punf~ -posTéri~~;_°P:or--deba}& ~ll- ;-i:,=;-11~ \1~1 ~ó-ncl i 1 o I 

que perm i ti era 1 a \epos~i 9i6n. poá~tcrl(),,' d~ la Ínand tbu I á. 

En-1941, New yEr'i~h doscribieron·ostectorníás en las re-­

gioncs clti las bicúspLdes'-_() dcüp~i.~er·~olar¡ preferían real izar-

1 a_ i nter•venc i ón por m~t~do 11.obi~t\{o" (?f) e 1 cua 1 "1 a tnündfbu 1 a se 

descubro por dentro ~c-po~~:f~·~~i¿,·~~l~·lo-·boca" ¡ hacían la·ostecto--
,,, .. -- - .. 

111 r a con unu si crr:.a cLrcJ!L{lr;,iq_LAqtrJ qo, e: i nceJ, . si ~rr~t1;clc.9ig I i y 
- -

pin:rns dl~ gubia, tratandodc.prcscrVor laC:ontinutdriCJ-cfol nc!rvio 

dentario inferior. 

Kasunjian en 1941 sugiri6 la osteotólTifa ho~iio!1tal por e.!.l 
~ 

cima del agujero dentario infcrior,.por In vfá extrabucol do Ris 
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don y real izó la sección con fresa quirúrgica, posteriormenh~ t•11 

1951 recomend6 una insici6n del hueso en el ángulo, utilizando -

osteotomo af i 1 ado, de éste modo se obtiene una mayor superf i e i 1~­

de contacto entre 1 os extremos cortados y favorece 1 a conso 1 ido­

c i 6n. 

En 1951 el Dr. Gordon S. Letterman y el Dr. Kruger descrl 

bieron la técnica de la osteotomía vertical en ramas ascendcn.:.. -

tes; S<' hace por v fo extraoral y se practica una sección vert i -­

cal a todo lo largo de lo rama ascendente de la mandíbula. 
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CAPITULO 11: EMBRIOLOGIA 

A: CRECIMIENTO Y DESARROLLO PRENATAL DEL MAXILAR 

Es de suma importancia que el cirujano dentista conozca -

el desarrollo de la cavidad oral y de la cara en condiciones 1101• 

males, con el objeto de que pueda expl icarsc las diferentes ano­

mal fas que se presentan en éstos regiones del cuerpo humano. 

Dixon divide el maxilar superior¡ debido a que surge de -

un s6 I o centro ~deo~ifi'C°ifoT6h~ oh dos áreas, basándose, en 1 a r~ 

1aci6n que t i~ne,;c6~,,Cl>nerv.i o Jnfraorb i tar i o. Estas dos áreas -
- -- --~~-~-""-'°' ~'.~~is';./ ~:~_'=-o:cc=··-=·~-,='.cl_'-;:-..;'co.- .'.=._-o..~;_,_,_~;-"=--'=----· =--'.>.L.= 

son: 

2.- Apofisi~'{fr;ó~'t~l/' cigomática y palatina. 

El maxilar''~YI~e'PÍ'o~es esccncialmente un hueso membranoso 

con excepción de los procesos paranasales de la cápsula nasal y-
.,, . --. - ·. ' 

de 1 as zonas carti laginosas "de 1 -borde a 1veo1 ar,~de~+a-c,ap6fi sis e 1 

gumática. Clfnicomente ésto es más importf111te, ~orJ{_diferencia 
en 1 a reacc i 6n de 1 os huesos membranosos y cridocbnd~~i'~s a 1 a 

p1·csi6n. El maxilar superior, en la últinia~it~cl;~,d'~l'i:~~,~fodo fe­

tal, aumenta en sU altura mediant,e el cr•eci~:¡':~iA~;§¿;~éh'i~chtrc las 
»"<:"··--_:--~'~_·/'--, ~;··~'.\,'..:·· -'.~.,~>'.:'. .::::-1:: ,,, "· ,\_·-",·; :·:.- ;~-:~.: -:· 

<- ;::>.'_;'_"~·,-',,<V~ .. :~- -,--.·~f,'i";_:.,~. ,'.~:~~''.• ?::, ... :<·>,'·:.:·-.·.::.: '·.', ·: .. 
. ._ '"' - '.-;·;-'.;:h);·~-~: . .':'.~':>-'-

- 'C-~º~~ :---~~~~~~~~~---~-~ ·;~~j~,·~~:L;:~~~;o.~i~~:L~~¿~~~é~:~;:.L~,~ ~S-~-~c;~,.i~~,~~~oc ~ -
:_:-;;\º.:.-:.·f.'~_.;.-.. 

Debemos recordar, al estudiar el crecimiento del complejo 

maxilar, que 6sto se encuentra unido o la bnHu dol cr6noo. Por -

lo h111to, la base del crónco influye noturolnwntc en el lh•s;w1•0-



- 10 -

llo del maxilar superior. Entre los gradientes de crecimi1inf:o 

de 1 cráneo y de 1 os rnax i 1 ares no existe una c 1 ara 1 r nea di vi !'w-­

r i a. La posición del maxilar superior, indudablemente depende 

del crecifuiento de la sincondrosis esfenocci~ital' y esfenoctmoi 

dal. Por lo tanto estamos tratando de los problemas: 

1.- El desplazamiento del complejo maxilar. 

'.l.- El agrandamiento del mismo complejo. 

Ambos están r nt i marnente 1 i gados y s6 I o 1 os separamos para 

poder dm;cribir mejor los detalles que nos conducen hasta lograr 

el patr{111 adulto. Enlo1v y Bang opl ican el principio de "cambio -

de sitio Je área" a los complejos de movimiento del crecimiento­

multidireccional. Al continuar 6ste proceso dinfunico "áreas locE_ 

les esperrficas pasan a ocupar sucesivamente nuevas posicioncs,­

al agrandarse el hueso. Requieren éstos cambios de cr~cimiento,­

ajustes correspondientes ordenados para mantener I~ misma Forma­

de posición y proporciones de cada parte individual -del maxilar­

super i or corno lin-foclo" --el cree im iento oe ro oas'ri a0r~c~ácncoT pr i 

rnordialmcnte se debe a In osificación endocondral con hueso, 

reemplazando el cartílago en prol iferaci6n, rnior~ras que el cre­

cimiento del maxilar superior, es intramembranoso, si mi lar a la-

de la b6veda del cráneo, Las proliferaciones de tejido conectivo 

sutural, osoficaci6n, aposición superficial, resorción y transla 

ci6n son los mecanismos del maxilar superior. 

El maxilar superior se encuentra unido parciolmcnte al 

cráneo por medio de la sutura frontomaxi lar, sutura cigom6tica -

maxilar, cigomático tcrnpornl y pterigopalatina, por lo tonto el­

crec i rn i ent:o en ésto zona s 1 rvc para desp 1 azar e 1 max i 1 ar ~Hipe- -
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r1or hacia abajo y hacia adelante. Existen pruebas de que el crll 

cimiento sutura! es secundariQ a estímulos pri'marios de factor1•H 

epignéticos. Primero es mu~ posible que el crcci~iento endocon-­

dral de la base del cráneo y del tabique nasal puedan dominor In 

reacción de los huesos membranosos y estimular el crecimiento h.!.!, 

cia abajo y hacia adelante del complejo maxilar. 

1.- Primero existen cambios producidos por la compensa- -

ci6n de los movimientos pasivos del hueso, causados 

por la expansión primaria de la cápsula bucofacial. 

2.- Existen cambios en la morfología ósea, provocados por 

·alte~aciohes del volumen absoluto, tama~o, forma y P2 

sición espa~ial de las ~atricos funcionales indepcn-­

.tal como la masa de la-
- ........ ' 

;, .:• L-C~· -.--· 
3.- Existen ca~bios'·~·Je6~·ri~~ci~dos·con la conservación -

de_c_I ~-~f~~LéL2_J~ij,l1i~Ko'¿n{i_s;~~~~E · ~~~ >~~~.--~- -- ·· 

Se ha afirmaJ~qJX;é~t-os ~rosr>~~cc~·(){,,l)".b(jurren si mu 1 ttí 

neamcnte, 1 as invcstig~ci.on~s mÓs rCci ~~fo~ 
e i a de una exp~·es i6n diferencial o en ~cr,i e 

- , : .~:~::·:~~·· 

Volviendo. a.los cambios 

l~:~·x isten--

un-

factor principal en el aumento de' la alturél~clc~mpJeJo.mnxilar 
'--=-'- _,-_ =----'-=;~r--=----=-"'-~--=-;--. --.----• ·,-r. - --e--·- .' 

es 1 a apos i e i 6.n. conti ~~~de hueso íl 1veo1 ar sobre 1 os márgenes l j_ 

brcs del r(!bordc.afvcolar, a.J.hacer erupción los dientes. Al des 

c endcr e 1 rnax i 1 ar supéri C>r pr"os i guc 1 a apos i e i ón ósea sobr11 1~ 1 

piso dr~ In órbita, con resorción concornitontc en el piso h11sul y 

apos i e i 6n de hueso sobre. 1 a supcrf i c i e pa 1 atina i nfcr i or. D1·b ido 
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a 6ste proceso alternado de aposición ósea y resorción, los pi-­

sos de la órbita y la nariz, así como la bóveda palatina se mue­

ven hacia abajo en forma paralela. 

El crecimiento palatino sigue al principio de la "V en e~ 

pans i 6n". Por 1 o tanto e 1 cree i miento sobre 1 os extremos 1 i brl:s­

aumentan la distancia entre los mismos. Los segmentos vestibula­

res se mueven hacia abajo y hacia adelante. Esto, desde luego, -

hace que aumente el ancho de la arcada dentaria superior hacia -

los lodos. Los conceptos de la matriz funcional de Moss explican 

el estímulo, con cambios compensadores en la sutura palatina me­

dia. Esta sutura, sin embargo, se cierra a temprana edad. Algu-­

nas t6cnicas ortodoncicas se valen de la expansión rápida de los 

segmentos palatinos laterales o "separación del paladar", para -

aquel los casos en que existe deficiencia de crecimiento del maxi­

lar superior; en estos casos se nota que el espacio dejado por -

la separación del paladar se 1 lena de tejido conectivo que a su-

vez es rcernplaz<.1do p()~h~e~2 ~.l'l la Uneamedia. P.a~~e¿_e_~:rque -

la reacción de ajuste de adaptación del crecimiento paléltino mc­

d i o, !:le debe a 1 estímulo cle. 1 a n¡atr i z func i o ria\. 

Es importante.scñalarqJe el maxilar ~uperior, alcanza su­

máxima amplitud a te~~~ti~~\dtiricl. Debido n la Ctlfi~~r~laciÓn con 

la base del cr'lineo, ·y:·pC>¿.F~·posibilidad.del domi~ic/detlOs cam­

bios óseos cndoc~nd;~~l~~'o~";C)·¡;;~~c Tos iném5rohósos', se cr·ee ·que e 1 -

cree i rn i ento de 1 maxi 1 ar ·supori or referente- a-su anchura; .~se aju~ 

ta a la curva de crecimiento neural, que también termina o tcm-­

prana edad. 
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C: CRECIMIENTO Y DESARROLLO PRENATAL DE LA MANDl­

BULA 

Entre la Sa. y 12a. semana de la vida Fetal existe una 

gran accleraci6n del crecimiento de lo mandíbula. El aumento cn-

1 a 1 ong i tud de 1 a mandí bu 1 a trae como r·esu 1 tado que e 1 meato au­

ditivo externo se mueva en sentido pmd:crior. El cartílago delg_2 

Jo (Cartílago de Meckel), que aparece durante el segundo mes, es 

pPecursor del rnesénquima que se formo o su alrededor y es causa.!l 

te del crecimiento de la mandíbula. • . --- - -- - -~- ,_~-'o. 

-·---· '· -····. __ -o-

E 1 hueso comienza a aparecer a Jos, 1 ~·do~d~i cart n ago de 

durante 1 a 7 a. ··.s ema~~f,-~~-~¡;i~t~i,'l"f3-~~l,~~,~~'-Jtj~~~tJ(;~·~;p~Ú~ · Mcckel 
- ' -. ~ , ~, . - o : ,:;':._ ·., - ,-, 

posterior se encuentra cubi e_rfo d~ hu'~~Q; ~[~,·Ó~i-f.i~é)~j6n cesa en 

el punto que será lae~p'i\1a~~SpTx~:L~paPfe'b~;tant~'del cartí 

1 ago de Mecke 1 forma~~ eÍ·'Y'i ~afuehto e~·r~n<rmii'~¡ 1 ilr>~-la. apófisis-
_____ ,_ """-- .• ~=:..;;_ ... "o;;.',-__ ::_:_:·:o.o..=-:-:~==-'~-·'.;:=-.:_ -. - -=---~-':..'._:o_~ 

espinosa del esfenoi,de;!_>;_:.La,o~ific~ci6r\ del~~artfl~go que prol i-

Fcra hacia abajo ~()'_&~~i-¡;nza'•haÚa cI 4o; 6 So •. rne~de vida. - -

E~ i stcn prucb~~c/d~':·~~i~il'¡~g*~~~Tfica6''f6~-~cfll1~r:ti¿ 6~t~ e-entro -no su 

cede hasta el vi~és.imC>.a~o de vida .. 

DESARROLLO ~OSNATAL DE LA MANDI-

Al noccr~las.d()s ramascde lo mandíbul~ son,rnuycortas. El 

dcsorro 11 o do 1 os c6nd i 1 os es mJn_i~mo y casi no. Cxi_stc cm i nene in­

art i cu 1 ar en las fosns articulares;·l11~0 dclgadocapo·de fibrocnr. 

tf lago y tejido conectivo se cn¿ucntro 6~ lo ~9r~f6n ~cdin de In 

sínfisis p.wa separar los cuerpos mandibulares. derec.ho e izquÍc.!:, 

do. Ent·re los cuatro meses de cdnd y al final del primer oño, el 
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cartílago de la sínfisis es reemplazada por hueso. A pesar de -­

que el crecimiento en general durante el primer año de vida, con 

todas las superficies mostrando aposición 6sea, parece que no 

existe crecimiento significativo, entre las dos mitades antes d1· 

su unión. Durante el primor año de vida, el crecimiento por apo­

sición es muy activo en el reborde alveolar en la superficie di~ 

tal superior de las ramas ascendentes del cóndilo y a lo largo -

del borde inferior do la mandíbula y sobre su~.~~1perficies late-

ral es. • _, .- =--~·-co 
=- ·-~=---· --,-

--.--" 

E 1 crecirri/~'.?f~;c:~~d¿.§~2Afral?~~· presenta a 1 a lean zar e 1 pu­

tr6n morfogenéti'~h_·,~'.~'~:~r'~j4:;#~.1·t~a~flcH' i ~fer'¡ O~!:·. 

We i nmatl~ 'y/~L~i~·[~:~~]:~:i.,~6i ~J-~9,~nd i.J.~ .. -es. el·~prin~ i pa 1 

centro de creci~1i.~h~_1~·<~~}a::*él.n,dfbula>que ~s~á dot~do ~e. un po­

t ene i .1 I genético i'hÜf,)~·iC:~.~¡~i e~bargb 'múcl~o~ ~J~cGLos .no cons i 
··.·.' ,,·,· ... ',:;,, •.' - --~··'--'--"· -·-· _-_- -- - ·-- -- - =--=--~c--,~-='----=--':---'0----'---r--·---·"------_--o,.---- _- - -

- - -~~ ~_:__o:.=;-~---=--~:=.~ - -- -

dcran •. 1 I c6ndTI o e:·amo cF centro do croe i mi cnto dom in ante par<i 1 a 

mandíbula. La expl.lc·~~;i,¿n'.cis la diforcnciaci6n y prol iferaci6n -

del Cill'tílilgo hiali~o Y: su reemplazo por hueso en las capas pro­

fundnH es muy sirniÚ~h .;J,IÓs cambios qu(1 se pr-oduccn eri las pla-­

cas dl· las eptfi,,~~¡~l·()n/el cortllago articúlar ge'·l~\,,'hJcsos lar-

gos. En rea 1 i d~~J~~~j_~~~~.;:Qn'~_L13irnLJLt~Ü~hlstol,~~i(}~~;~~~trc éstas -

zonas. 

no se 

óbservll en ningún otro ~art\1'090 arti,culor·del org~nisrno. El car. 

tílago hialino del cóndilo so encuentra cubierto por una capo -­

densa y gruesa de tejido fibroso conectivo. Por lo tanto, el car 
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tf lago del cóndilo no solamente aumenta por crecimiento ~nterstl 

cial, como los huesos largos del cuerpo, sino que es capaz de íl!.!_ 

mentar de grosor por crecimiento por aposici6h~bajo la cubierto-
~ - .. - -·-,7:~;- _. ~ --- -__ , - _- _, -- "C:, , ··- ·- - • 

de tejido conectivo. -_, ·-:_ .... -.. ,-, .. <:;~\;-::-·.-·/ 

Sicher da la explJcaci,611cl~éSt{;r,¿d~b~Jl11iento co.ndilar -

fibroso. Como lapr~~i6ni·aci3a~~~~nfF'ri'\\Jc;Jaap~~:ici6n de hue­

so, e 1 c6nd i 1 o se e~dü~~trél baJC> prcisiÓn constante·~or su fun"'." -

e i 6n, corno e 1.e'I ~~~~~Ó a~-{:JcüLar_de LaJnandf bu 1~ 1·.éL 'r~cubri mi ell 

t'.o cond i 1 ar fj b~~s~:~~C!rrllite unengr~~arn¡-ento.<l~1:-c~rti{Jgo·h i a 1 l 

no en la zona ele tr~n~ici6n.dfr.ecta~.~tlte debnjo. Ja~bi;6niprotegc 
1 a zona precondroGrásti~ca ·eD-~L}u'~:l.foél~l,_~§hdi'.r~~~~ii~-;~,quf _don­

de 1 a ¡wes i 6n puede encontra~ una }.~a~ci 6n'~má~; sci~~ibl~)-~egún -

ha si do demostrado por Charfi~r y P~-t:rovic;, ~'~*?-1a'r~d~¿c i6'n. de­

l a nct i vi dad precondroblástic~ b;riJ~:'1#'&sii61'\j¿~{~'5'{v~1; t¡, qúe 

e aus" 1 ª di sm ¡ nuci 6n ci~ 1 é1 prod~e:ci¡ 6~ 0dc ~on~rob1 a~f~~ :,PJ~teri º!:. 
.·_ ... _:·:·· 

ment('. Si In teoría deSicher·Weipmann~s'corr~ótéi·e'l'c6pdilo 
e r ec (' rncd i ante~ d65'-fu'6cf~'h~i_csrWo'~~~--#.'..'J~~"c-~;;s-,C:,.;".-,.::-o~C;_cec,,-ofi~'f;_?+;~cc:-- c'c-~. 

1.- Por In: prol'ife~n6T6n i~te~sticdol en Jo placa epi Fi--
, ' : · ..... 

si,al d~I car>ttlagóy,su reemplazo por hueso. 
' - 2 •• - --

2. - Por<arosici6ndc car.tflago bnjo un recubrimiento fi--

a) Crccimi~nto de la mandíbula dcspu6s del primer aílo de-
:_-.,_'=-'--= -o=.;--_'---- o-o'="=O,:c.o--_-=-.-'-=-'- -

Vi da. 

El hecho deque o(in no se puedo precisar por que crcec la 

mandíbula, no evita qllc so de uno descripci6n de como crecci y 

cambio. Después del primer• üfío de vida intrauterino, el crecí-
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miento de la mandfbula se torna más selectivo. Se activo el c611-

di lo al desplazarse la mandfbula hucia abiijoy hacia adelante, 

Hay cree i miento cons i derab 1 e por apos i c i 6n en e 1 borde posb!r' i 01• 

de la rama ascendente y en borde alveolar. La resorción se prc-­

senta en el borde anterior de la rama ascendente, alargando asr­

el reborde alveolar y conservando la dimensión anteroposterior -

de la rama ascendente los estudios cefolom&tricos indican que el 

cuerpo de la mandíbula conserva una relación angular constante -
' 

con lo roma ascendente_to~a la vida. 

Aunque el crecimiento-~n.elc6ndi lo, junto .con la aposi--

: ~~:u:: :":::.~:~:~;)%~¡~1~~~~~f 1::~~º(~!;~~~J ~;"::::~~:' co" 
junto con el crecim-ient6'·~1~gBl~~·S'\1gnific~tivo,'·c~ntribuye a la 

altura de 1a·mandrbu1~).'.:í~.K~611~,.-a;fo¿·~stra-·un ca~bll1 más sutil.-... ,_ - ,. '. ' , 

En rea 1 i dad <:l~sp~~s·~~:l~~r}fu'~~.:~¡{{') ele vi da,'--clurallte e 1 c·ua 1 har 

crecimiento por'aposiXi6~<•eh t~d~s 1-as su~erfi'cie~,i la.mayor COI). 

tri bue i 6n -c11'--B·fi•clfo-~é'~esAd~Cla::~P¿r-K1>;crcrCi ini~cnt~!-ek~él~-°~o~d~ -pos­

ter i or. La mandíbula, ,1 íteralmentc es una<ny_i(l~ expansión". El -

cree i 111 i ento en 1 os extremos de .ésta "V'' aum~i1t.~ natura 1 mente 1 a­

d i stanc i a entre los. puntos terminales. Las dos ramas divergen h!! 

cía afuero de abajo hacia arriba, de tal forma que el crecimien­

to por ad.i cci 6n .en lo. escotadura sigmoideo; op6f ¡·~¡$ cor6no·i des­

y c6nd i 1 o, taml; i 6~'·oument on 1 a di m~n.si6~1-su¡;~'t'r¡\;'i\l~IL~.~~i;r; Ti1s -

- '-._,,: __ 
¡_'· __ 

.--- ---.-.-.----.-v 
;, .~' '_ o> ~:-_ ~i>~ -,~. ramas. 

'···· - . . 

E 1 cree Í m itintÓ al~o~ 1 ot'' -os ~f~¿j f~\:{tór ~I i rl"Jr'~nt;c .. E 1 C'I'('-
_.:,:'·-~':.:~C-=--'·~-'-··'.~-~ '":~- '. - ',- -~- :, • ·-; '' 

cimiento continuÓ-'delhuoaci ol\i~ol'ar'c6~ I~ d1.1qtici6n en clcsnrro 

11 o aumcnt a Ja-·. ali~~~ <~cil_~QIJ~~PO.-;~Ó. 1 a nu1ndf pul o; pero ntwvume n-
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te estamos tratando con un objeto tridimensional. Los rebordes -

alveolares de la mandíbula crecen hacia arriba, hacia afuera, s!! 

bre un arco en continua expansi6n. Esto permite a la arcada dcn­

tari a acomodar los dientes de la segunda dentición de mayor tomE_ 

ño. Después de cesar la aposici6n superficial lateral, se no1:a -

poco aumento en 1 a amp 1 i tud de 1- cuerpo de la mand f bula, Se obscr 

va aposici6n de modelado en lo eminencia canina\a.L1~:1argo del -

borde inferior lateral. 
.. -~«.~- ~¡ -

, --·- _ ·, __ ~-~'-- ·-:-:~ :.:;;:_ :;_~~-3,_~j~~~L~~ >-~~ '-' --· ___ _ 

. >~:>- ,:·L;_~·::~:~·::~> ;_:_~,'-_'··_-'.-·:-~' 

Las med i:das\entrl! ·<!1··ocü1.r.;~Pc;~iliéiri:ti>Rto:l~ffÓ·}'~·9,_;~~l1&'~ el 
º , . - - -·· ·r -, - -·· ., . - -._, ··-"'- . - -.="',-... -'- ,.;:-·":"~---·:: 

quierdo, indican.~l.leJ~~adfilien~i6,hic~m~.~ ;f)9s<> defipués del 
.. '-; ·_;· ~ ',: . oc)-~'=- ' .. •"<, . ~;__'., ,,. ,_._ '" 

to año de vida. ·-~.······~· ... · - ~~ _· o·:: .. ·~~·z~s.-.:c;":.-"'::.~-·, 
-. ,-·;;~: 

Scott di vid~;~. la~~'néltbuT~~~rt~~·~ tipos básicos: 
. '.:.' ,-_~--' -~<-- ·:: -~-, ''-

1. - Basa'! ~--·~2· 
2. - Muscfuld~~·~.~ _¿L . --
3 • 

- y ···.A·.··.·,·.•.· ..... vL·a·o·.·.'·.·:l ..... ai~r.'.·.·.••.1 •. •.·· <· . < ·. ·· .. · ~ ~;:, -~:~· -: .... ,:,': . . 
-;: •. ¡"' .-<~;--- ,;,;.·· 

i z--

scx-

La porc.i"611·~¡f~~~al-'~~s~·bri trccTn1iiíitoc··~er;ft~t?;-'n,ancer a de tu 

bo qtw corre d:f.~·¿~dilo• a 1 a srnFi sis. La;.pd~~t~w·~~~clllar (6n­

gu 1 o ~Jonia 1 y ap~Pis is corono i des}, estáfb~}();;Ja, '¡ ~fl ~ene i a de 1 -

masetero, pteri~o ideo i ntcrno y tc~~or~l.':.;~~n; éátris zonas .la fun­

c i 6n muscular determina la forma rfnald~;f~n1h~cltb~la:La por-­

ci6n alveolar, exi.ste para l lena~~-1.~:-~\.'.er~f~s. Cu~~n~2s~~Llcgan­
a perder los di°ri·,,t~;,· ·~, hueso ¿~ reso~bido'po~d a poco 

Moss habla de la mond fbu fer ~omo un 9r11po tfo"üni ~~eles nr i -­

crocsquc l éticas. Po~ lo tonto, lo ap6fisís es lino unidad csqucl.§. 

tica, bajo la influencia del músculo temporal. El (ingulo goniol­

cs otr.i entidad esqueléticn bojo lo influencia dl'I masetero y el 

músculo ptcrigoidco interno, El huPso alveolar St! encuentro b,1jo 
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la influencia de los dientes. Rcggerstaff demuestra en sus inves 

tigacioncs que cuando un diente es transplantado, hace crecer o­

cultivar su propio hueso alveolnr a su alrededor. 

Lo porción tubular basal de la mandfbula sirve a manero-­

de protección para el c6ndi lo mandibular. ("concepto de nervio -

descargado") parece ser que sigue una espiral logarítmica en su­

movimicnto hacia abajo hacia adelante va a emerger debajo del 

cróneo, Parece que .la porción mfis constante de la mandfbula es 

e 1 arco que va .~t~.L~~~uJ.er.'.o. ()Va L al agujero mand i bu 1 ar y a 1 aguJ!,;, 

ro rnenhiniano. 

ces 

En una·~dJ~6usJ~n;acel'ca d-el .papel muscular y de las matri 

funcionale~)esédonveniente hacer constar que Moss da dos ti 

pos de rnatric~~~fJnci6nales: 

l. - La matr i z 

2.- La matriz peri6~tica. 

Lu rnahiz.perLósti ca .es.d 1 ustnada:por.;cun~compoÍ"lente fün-- -

cional que consta del m(1sculotomp()ral y-La ap6fi~is(,c~r()noides. 
Este proceso surge pr i rn~wo como ~I pr imor~di:o\1\;e~l~~e d;T mú,scu-

1 o ternpora 1 cuya capacidad contráctil es·t~ Úi en~.d:·s¡~ro(J ado en-
·,·.·-.:·-_·:·.,:--_,,. 

las etapas prenatales. El crecimiehtoitbs~2úcififd'ta~bién scpr~ 
·;:::_:;.':.:, ,--;;. 

sento dentro de ésta matriz muscular •. {~~;~c{~cJ'§i).fjbrosa, no con 

trác ti 1 de 1 m(1scu 1 o tempora1··usfá-oal1~~~;;¡~~:~c:.Ta·ap6Frsi s cor;o11oj_ 
. . 

des de varias formas¡· indirectamente n 1 a- capo cxterno"fi broa o -
_-- - - - -- --- - -- . -, -

del periostio, en parte p6r su ·inserción del mósculo csquel6tico 

mismo, principalmente en la ot~po posnatal tordfa. Por consi­

guierif:l' Moss piense que los cambios totales en el crecimiento de 

la ap<irisis coronoidcs son siempre lrn relación directo compcnsn-
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dora a exigencias funcionales y morfogcn6ticas del masculo ten~2 

ral. Aunque los rn(1sculos son buenos ejemplos de matrices funcio­

nales peri6sticas no son las únicas que entran en ésta cateuodn. 

Los vasos sangufneos, nervios y glándulas provocan cambios morf2 

lógicos en sus unidades esqueléticas adyacentes de manera compl~ 

tamentc homóloga. 

Las matrices capsulares son un poco más diffci les de ex-­
;/<:·":.:-·'·\;?>.:, 

p 1 i car. Todas Las y~i~La,des csque 1 éticas e11 seriti do FGHnal, sur--
.".'-'---'-

gen existen crece,11'[;:~e~érnal1tf~nen Y'~reac,c,iºha~;morfol6gicamente 

mi entras se encuentran; ,tata 1 me~fe ,eríc~psú-Lados en su ,mat~ i z de -

p er i os ti o fu nCi()na 1 i'.~)''_'~¡~~!1i~:Jii~~~~~;~;:~,~~t~s:~olllporicfrEes,'Cr anea- -

les funcionales, se organizan e~ formad~ cápsulas craneales. CE, 

da una de éstas cfipsu 1 as es Un sobré que contiene uná serie de -

componentes craneales funcionales.~ue están emparedados entre 

dos cubiertas, 

El crecimiento de la mandfbula demuestra la activi~ad in-

tegradu de las motrices capsularcsy peri6sticas en elcrecimie.!2 

to de la cara .. Corno los c6r1clilos 'no son el sitio prinófpal de 

crecimiento de la,mandrbula,sino centros.secúndarios con poten-

cial de crecimie1\t~po~:bo~1pensaci6n,, l~eliml~~cl6n·de los c6n­

di los no inhlbe !'a t;~~slocT6n e~pacial de. los ¿·¿mp6ncntes fun--

c i ona 1 os ~oniJri~ll~ ~¿}j~~~~tl_tit1Jb.Lli<1_. -. '' ?:,_~:{' 
Por lo tanto,;,ningutHLCombinoc::J611,de.cornbios de crccimic_!! 

to pcri6stico en la unidad rnicroosqucl61:ica (t:nrnoño y forrno) C!S­

capaz de explicar éste fen6tncrno. Sólo considerando que In cápsu­

la bucofacial crece en reacción o lo expansión morfogcn6tica pr~ 

vía cfo los espacios funcionole~, podemllg comprender la trosla- -
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ción espacial observada. El crecimiento de la mandfbula, parecu­

ser una combinación de los efectos morfológicos Je las matriccs­

capsulares y peri6sticas. El crecimiento de la matriz capsular -

causa una expansión de la cfipsula entera. La unidad microesquul~ 

tica envuelta (mandtbula) es transladada previamente en formo s~ 

cundaria en el espacio a posiciones nuevas sucesivas. En condi-­

ciones normales las matrices periósticas relacionadas co~ la uni 

Jnd microesquelética, constitutiva también responden a. expansión 

volumétrica. Tales alteraciones en la posición espac;"i~lc.inevita­

b 1 emente causan crecimiento. Esto c.x (ge 1 a a 1terabi6~ di recta 

de 1 tamaño y 1 a forma de las Unidades mL~roesquel~é~T~as. 
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CAPITULO 111: ANATOMIA MANDIBULAR 

El maxilar inferior está situado en la parte inferior y -

posterior de la cara, es un hueso impar, central y simétrico, -­

que constituye por si solo la mandfbula. Para su descripción sc­

lc divide en cuerpo y dos ramas laterales. 

A: CUERPO DE LA MANDIBULA 

Su forma es de herradura se cons.Ld.el'.'.éHi~_efi .6J\dos.caras, -

anter ¡ 01' y posterior,.- y dos bordes, sup~rior- •e_, r~y~r-i or • 
. -,·-:. --=--': ----:o-¡;:--;_;:_·-,~-:- :;';,'•-:-_.-.- ----

::_-_- °'-;o:---,:o-:~-o;'"º·-~ ~~:;_L·-· ·-~,'~-· --,, ~-.""; 
- '-·--e:.·-.--':----------.---; 

-- - .- ~---o:_-~-__ \-. 

Esta prE:!.se6t.a ~ri.::~~\ ~~~t': .. una lfnea vot>tical, indi-

cío de 1 a so 1 dad~r_~~~~~xc_~~--·-~~;:5;'01ii~~~-scf,d¿¡ hueso;. r 1 amada sfof i­

s is menton i ana, en: o6'as'i :Í~ci$ .. 6sta.i I)~~~; eS_ -~~ 1 Lente y por_ el 
:.: .. -;<, :;_,~- , 

con 

\:rario en otros es d~primida,· .· . ·····.,· '.:·.> .) 
-;o~ ~'~"-~ -:-=-:_ '~ ce-o-·_ ---~-.-.--7--,-- =.- _-_;_ :- "=,'o;o=-_--é::' ._o;;_--_,. -- • · - ·- ::=._"i..,"c;,~~~::;._-::-,;:_-_ :--~;~f~~~:,.--¡:,~-~;f~_i:_z.-~;;~;~:~~~~~~~= -;-o.---c-=----o--,- -

De cada lad~dc.l_a cminoMcio.me'r1t'onio~a~.pa~t~~ÚnaUnea,­

sal icntc, la 1 fnca oblicua extcrna.'del• llla~\.'10~~,la•iu-~1,.cruzan-
~- .. ·-·--··.'•,.-,·o.¡·,.,•,,'°·.-,_:~·." ... · 

do 1 a cara ant'er i"or del hueso, di~9~ririT~~nt~~a:·a'·te~minar en -

el borde anterior de la r~ma•a,~c~hd~~t,~i··:~~e~i:il,i;íl¿eµ~iknalos­
m(1scu 1 os, tri angular >do' 1 risJ,{abi:~~,/,':dJ~~~~'db,:d~; f~ 6~~b{y cutá-

. • ,·.· .. ·' . .• :,_ "'' ~-··;~-"-~" .. _,_-:,;':1-~,i;;;'·'-. :,,;~,:;·:>e'._! "'.·.;'<"••('_'. 

"~~-~·,-:~-"_;~--:c00-L~; ___ ,:~~,"~~: :~~:~~;·:/~~~~::~-; .. ~~;ii~-;;~- ~;-:i~¿~;~J,:i~~~;i~~::~_;-:~-.:_~~~,~-~-~-,~--::~=::o_ '~- . ._ .. :-· !~. neo. 

ror·~~ ¡~~@~~-~~¡~~'!j~.~~~oi.M~l·de 1 20•· 1,r emo lor · s«~en--
- ,:;;,.~--'-~_;-:!~...:-~;.,t';.,·_;~,¡;_. 

cuentra un orÍFi6i~, 'c~(r~ul_~t,.cl ogu,joro montoniono, por ol pa--

san el nervio y l'~~·Vri~()s 'ín'~ntonianos. 
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~-~~----·-·----------

b) Cara Posterior 

Esta presenta en la línea media cuatro eminencias dcHÍUni!, 

das con e 1 nombre de ap6f is is ~· Están dispuestas dos a dcrn y 

prestan inserción, las dos superiorós, a los músculos genÍo!Jlo-.... .,..., 

sos, y las dos infer.i'ores:, a los músculos genihoideos. 

También en ésta cara se encuentra una 1 fnea sal ientc y 

oblicuo, la~ oblicua interna .2 mi lohoidea, la cual, lo mis­

mo que.? 1 o obl ic-ua externa, va a confundí rsc p()r _detrás;-con o 1 -

borde antor ¡ar de 1 a rama; ésta 1 r nea prcsta 1 Tii~~r.§t-6s~'. a 1: múscu-

10 

c) 

En 

alojan las 

d) 

Es 

sis 

trie a, 

trico. 

Son cuadri látcras, más altos 

recci6n oblicua de abajo, arriba y 

una de el las hemos de considerar l ~y_~ bo1•des. 
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a) Caras 

De las dos caras, una mira hacia afuera (cara externa) y­

la otra está dirigida hacia dentro (cara interna). 

1.- Cara Externa 

Esta cara presenta, marcadas 1 f neas rÚgOsas destinadas a-

l a inserción inferior del músculo masetero. 

2.- Cara Interna 
- - . . - - -

Esta cara,-mfls:acc i denta'da--presenta primeramente en su 
:__-'.L~'=~~'.--.;~- ._:_ ~; __ :~;.-;.~~'--=----_:,:~·~_;_; ... :-. 

centro un ancho ~-l'J'fi<'.:io; eJ';;&l"ificio superior del conducto den-

tario, por e 1 cu~'(p,8'5~~' e I· ~~r~ i ~y 1 os vasos dentarios i nfer i o 
_. '/~_ .. _,·;.~ .. -~1.:~.:----:~/· 

:·~.:_~<- '> -
l'CS, 

Por de 1 ante 'y __ .. d~~a-Jo ,de 'iste- or if i e i o se encu~ntra 1 a ~-
-.- [·- -·--·-_:' • 1 

pina de~, especie de lo1niJ1ilía triangular, que se dirige ve.r.:. 
'". - ·' : 

ti e al mente !{ocia orri l:Stf·y~=tj~~-f~'"f-Cu-tnc:~\,ien~c~~ ln--:'.-ier°'ti1r-sc-cl'Tiga-

llll~nto 

De lo y posterior del mi Sl110 ori-ficio.se .. ., 

desprende un .canal , si empre muy marcado -que se dirige en seguida 
., '.-- . 

obl icuamerítohabio' abajo y adelante ensentido del cuerpo del 

hueso, es .. oLcanÓl.mi lohoideo, recorrido. en cst_odo fr~i;co por el 

nervio y los vasos mi lohoideos. 

Los cuatro borde~ ~lo 1 a rama ascendonb~ Ern di Vi den 011: an 

terior, post~rior, sü~critt•~-~- ir~rÓrior •. ··. 
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1.- Borde Anterior 

El borde anterior, obl lcuo de arriba abajo y de atr6s o -

adelante representa un canal cuyos dos bordes confundidos por 
.,--C-'·· ·>-'-

arriba, se separan uno del o1:;ro a medida que dese i enden y se co.!l 
-.:·<:-:.-;-: 

ti nuan con 1 as dos Jtneas C>o'í)icuas anteriores. 

2. - sor de r<>~•}[~~~ t· .. 
':. ', ;-·.:.:> ,_· .. :,::· ·.:'. 

Es oblicuo-~""fü_lcJ"oritc <3n forma de S itálico está en rela­

ción ~:on lapa1"'6ti-d~-,~--~l~~ahCquese le.~dc el nombre.de borde pa­

rotfdeo. 

3.­

Dir igÍdo d~!~Jel;~~te hacia atrós, lo fo1~111on dos ap6fisis­

vo 1 umi nasos; una . .::n\teri~r; ap6Fi~.¡; coronoides, y ()lríi ¡)cister i or· 

designada con e) nombre de 1 c6ncli 1 () d~l"'max i lar inferior, 

funda 

Estas dos~ap6{LsJ!'LC_!5~f\n~~_gpf!Gil~l2~ por lHHl e~cotadllro pr~ 
11 omoda.· In cscotadur~ ---~--~-,. 

-<) e 6n di 1 j.;~91 •M ax\ 11;.·~~;;r i o r 
Es llna cn1i ndgci a el l~~;o'i dca, aplanado en sqnt ido antcro-­

postcr i or cuyq t}je mnyor se. d ir i ~e· ohl i~unmbrrt;o de afuera a don--
.-::=--,-·-:o-•-~- ·o-o-~,--'-------- -

troy de dclonh.1 atr6s. Sunsibl~m~ntc ¡;í·c-llr1odo~l1ocTo aehtPo; 552_ 

brcsa 1 e aproximc1tlo111cr\tc del p lohó "i r1 fer¡ or'd(~ .- 1 Oº;ron\n aseen dun- -

te¡ se articulu con la cnvidod glcnoidca y ul c6r1~lil~'.cleT h·111po­

ral. 

El c6ndi lo cst.6 unido n In POllH\ de lo 111n1úlfbula por una -
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porción estrecha llamada cucl lo del c6ndi lo. 

p> Ap6fisis Coronoides 

Presta inserción al ml'.isculo temporal aplanada c.n sentido­

transversal tiene la.'..f()r~a de un triángulo, cuyo vér~~ice dirigi-

do hacia arriba base forllla cuerpo con 1 a rama de 1-

rnax i 1 ar. 

Tien~-l~;forma· .. demedia luna cuya concavidad mir1.1. hacia -

orr i b1.1 sepnra-una'd{.Cítra· fas de°~ emi.nenc i as (c6~cliTo>y.ap6f is is 
. . 

coronoides), y por otra parte est1.1blocc una arnpfi1.1 comunicaci6n-

ontre 1 a reg i 611 ~~setér i ca si tua1.fa en la ~~r'a }o~tcr~o el~ 1 u rama 

ascendente y 1 a csd'.otodura 

El 

o. 

Lo 

hacia 

a) Superficies Articulares 
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1.- Inferior o Superflcic Maxilar (mandfbulo) 

2.-

1.-

cara ade--' 

atrás. 

Estas 

2.-

El temporalpr-c;isentauna eminencia transversal, el c6ndi-
.. :, ....... : : .. --<{"_~ . -(:-:-

lo del dc l' c6 ndilo una cbv:.idnd glcnoidco. 

e a, 

..t.) C6ndi lo del 

Lu constituyei-1 u:i,1ni~tJ~0~:1j~ti~~~iie)-aé~c;¡~~·~rtrT'~~¡~ e i gom6tJ_ 

p .wt i cndo de 1 tubúPC-:u10 c{ri611h)ri óo, ~e· dirii g¿ obUcuamc nt e--

,, :g!;i;H/· .... 
1~ ) e .w i dád GI éií~ .. ci rdkri 

. ----- . . ' 

nrnyor 1 lcva lo misma dircccibn que el c;:{r1dil,2 . .dc Jornnndíbuln. 
--·- -- -- ='-- ~ •• 

==··-"-''" 

Unidos Cr"1trc s!, -(il cór\Ji fo ~lcl tcm~)ot•.al y IOporci6n <lt'­

ticular de lo cavidad glcnoidoo l'orrnrn) en.su co;1juntount1 su¡wr­

fícíc de forma cuadri !litera convexo en Sll pnrtc ontori6r y c6nca 

vn en su parte posterior. 
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b) Menisco lntcirarticular. 

De la anterior descripción resulta que la articulación 

ternporomandibulat' por lo que respecta al esqueleto, está csccn-­

cialmcnte formada por dos superficies que, hecha abstracción de­

l a cavidad glenoldea son una y otra convexas y por cons.iguientc­

noseco1'responden. Para restablecer• la armonía, existe entre - -

el los un disco fibroso, que se amolda exactamente, por abajo, s~ 
'•,• -. 

bre 1 n parte correSP,(.)n~i ente d~l. _c6119}1p y ~<:>r<arrJ.~a, .. sobre 1 a-

c at' a ,w ti e u 1 ar_ del .tli111P:e>t~L;~--~~--~;- _¿~~,._c,+~~~-i,~l; •. ~~; .••• :: "z;.Y ·- - ·-

eje mayor 

El monis.ca es•~g)clisc,~-:fib~'o§o/cloÍ-o'rma effp'f,i•C:J,-con el 

tran~v~F~~r~,c-66n9_·~g-¡.:-¡c;;-1--~It'ez pór:·su car-:-s~perior y -
'. ~ .··, -~ - .-. 

por su \.ara infe:~í,6r., {p~f' ~.orisjguiente mucho .más delgado en el 

nntro que en la p~~'.¡'f~rj'~, '.h~s~~ f1 gxtrcrnq. d~ quci; ~~v~~es ti e­

ne en su centro Un ii-gÜjeE~·, ounque la -~~i~t~~ci_aJ~~o -§;i_; sea ex-
.~."- ,~;;_-. -- o-,.o,~--~'·"'·--'· , __ -_ "" 

h•cmadmncnte ~a~~~ -·.·>'.·!::·;'.. . ·;, _ ___ __ _ -··-
Rot te~e-~~-h~-º~~~~~L~'t!i,Ü~~E~~!~~t!t~c!~c~llJ~éQJ~rn:en~i~6o~,i-ntcrort l 

cu 1 ar' que transró1•111a ~- s6a~ iza 1 os choqúc·s, es -r ¡ lir.o;arti 1 ag1 no­

so, que 1 n cavidad:~rc11oidccí está cubicr•t:t.1 por uno capo fibrosa­

mientras que el -c6ndfl,l)<Y la apófisis transversa, que frotan re­

c r pr oc amente on Jos rnCIV'inli éntos de rírns t: i e ac i 611, es t6n -tap i zodos­

cll' cartflogo hiáli110:.~cvestidos de uno capa Fibrosa. 

e) Medios 
;- -,; ~-:---;e' 

--

Los mediosde.•uni6n-dc las superficies t1rticulárcs, cm lo 

art i cu I ac i 6n de -1 a mot~~rb¿ 1 a .con e 1 crlinco, cohs i stcn en un 1 i 9!! 

mento cnpsl1 I ar, e 1 .cúal cst6 reforzado a coda - 1 odo por dos 1 i ga­

mcntos laterales el oxtu1•no y el interno. 
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1.- Ligamento Capsular 

Este ligamento está dispuesto alrededor de la articula- -

ci6n. 

Se distinguen en él una cara exterior, una cara intcrior·­

Y dos circunferencias, superior e inferior . 

.1,) Circunferencia Superior 

f~)_ 

Es 

- Se 

la 

ic~lar y lo circunscribe. Di vid(~ n -

1 a e ov i dad art i cu 1 or en dos compart i mi cni:.os uno. superior, supr ri-
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meniscal situado entre el cr6neo y el menisco, y eL otro infe- -

rior submeniscal, comprendido entre el menisco y el c6ndi lo. 

La cápsula articular temporomaxi lar es delgada en lama-­

yor porte de su extensi6n. 

2.- Ligamento: Lateral Externo 

Refuerza por.fu'era la cápsul.a arti.cular, constituyü-cl 

:: ; :: ~~: 1 d:·:~~ :!f $~~%~*~~1i~i~~~~~.r~~;,~,t~ri~:~r :·:9::-_: 
-· ',- -~-··' • "·e- '- ·' ;",-' > , • ' '-1, ~· 

t ico, y por detrás cl¿ 0 ~1,_:~~l!1C~·~·a:1tii;,IL_~(lgi:#·ú~Fh~1,~·~f1 ~igoma. 
Desde 6ste punto se ;d¡~i~~2~o.~i}~¿·ú·~~;~ht~cec:rau;re··•.~~.·l·-.--.J ___ .. l·_·:o0·~.: .. _y .. ·-_~" ... ~trás y y i ene a-
f i jarsc en 1 a parte·. p6st~r~.e~~e~~r1~ -~~~(': _ 

.·•··· ./ '•'~ .. -·.•·- /p;;>· L. 
3. - L i gamenf6 Laterril ·¡~·t_e'EA.9?~-L 

Ocupa el ciado deJa<·cápsG1.~;;j·p~J~)~i¿ disposición se parece 

bastante a 1 1 i _ _g~"l~''1<>- Jt1_tqc_t!L~i=~xf~~·~~Y¡~_i~~Fd-~ d ifi'ei"e.;qe éste par­

ser mucho más de 1 godo y por ,I; tor1~~,/;mudho monos resistente. 

Por arriba empieza en el boFüc· f11{6,~no~,de.h:icavidad glenoidea -

en e 1 punto en que ésta •:cavld~1d,';~~2~~g~~- ~n; cO"htocto con 1 a csp i -

na del csfcn6i~es. 
,, ~,: __ ~- ,;,_ ;; ~) . ~:'~:-.>~: -·>~-:: .. ~r-.:·'· 

·--.-:-:~/)_ ... -.. 
,- ···. :~ ~ ) ; .. : ;; : ' . .':: ~ .,_ ' :-, - -

Además de ,fcis: _{¡~~~~~lJ~, pr~c:i~ad~s·, 1 i 19a~()n~os ycr<la- -
·. --_; ::__.,-_~~~'-'.--·,- ~~~-' -•:;r~C-""-"~-?.;o;:~o¿':~=~~--=::,_~~: ,:·· -;- '. -'_ --: -~:.'º :-: .~e<= O -- --~~- 1 

deros se· hoi1-dcscr i to.~tombi6n ch 1 a cara 1 nterna de 1 o romo de -

la mandfbulo cffyo"'nú1ncro;c-dct~POFlno~ci'~nos-,fibrosos se les designa-
-_.----~-~ ::.~ _ __ ,·._·, ·~·:··-

con el nombr~ <lci, 1 i ga.mcntos occesor i os son: 

1.- Ligamerito ~sfonomaxi lor: 

2.- Ligamento cstilomoxi lar. 
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3.- Ligamento pterigomoxilor. 

a) Sinoviales 

Existen en la A.T.M. dos sinoviales, correspondientes a -

los dos compartimientos, de la cavidad articular, una superior y 

otra inferior. 

1.- Sinovial Superior 

Situada entre el menisco y el temporal. Tapiza interior-­

mente 1 o porci 6n de Lac~p~u.la;'.~fibrosa comprendí da entre 1 a base 
-'--=~-= . :., º'...,-"- __ ¿ " 

del cdmeo y el bordesupetiordel menisco interarticular . 
• -•-.-, j·-·"C" ,,·'' ,·'-

- . ,,.>·--·:_:;r,:~~~, 
" \:C,·,:0.:;~',i;é e •• ., ' ~ '""·--

2. - si novial.fl.hf~~rn~.· 
;>-C-~,_~:;,-; \::~~~~/> .<.':;·".º.,'·, 

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

situada por'/deb'OJoTde .. · ,.· 
entre 6ste y el cóndilo. -

Por arriba se inserta en el borde inferior del menisco y por aba 

jo del cuello del c6ndilo. 

.. ..... _ 
-------...._ __ _ 

..... ,_ .. _ 

", 
~, ..... __ 

'- ............ .i... '•,,"-.. 
""--."-... !'.:;'!..l.:' .. 

.. ,, .. __ 
...................... _ 
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CAPITULO IV: PATOLOGIA Qhb PROGNATISMO 

A: DEF 1N1C1 ON 

Desde el punto de vista patol6gico se denomina prognatis­

mo a todo aquel caso en el cual tratándose de las relaciones sa­

gitales de la mandfbula, la arcada inferior se encuentra mcsial­

mcntc con respecto a la arcada superior. 

John Hunter lo define como nla p~oyecci6n del maxilar in­

ferior desviado hacia adelante, de manera que los dientes delün­

teros pasan por delante de los del maxilar superior.cuando la bS!, 

ca est6 cerrada; la cual se cumple con dificultad, y desfiguru -

la carn. 

llogeman, el término clfnico P,rognatismo mandibúlar, impl.i_ 

ca que cuando Los dientes ~s1:lln.,enco'ntacto.y los c6ndi los arti­

" u 1 ares están en 1a .. posic.i6n,, nor'01~ 1/ hayi'en·~Ja·ocJusi6i1",sag ita 1 -
,,( i·' ~~ -· ; '; ' " '. '· 

:1:: f ~:~~::::: i :: /~~2};;12~J~b1~1~~~~~i}~~~~*~~;~;1~6l~~::: 
purte de 1 a m~nd~-1~\J~(.J qu'eda. P6)~·~ú'r~§~'éi~r;·~~Jlarif~ ·d~I '.~~ntorno -

del perfi 1 del maxifar sup~ri~~<} :·,'.º''':.'!' . ,· .. ·.··.· x~:\>~'i 
Kes 1 cy describd ~I p~~~~~a~T~rnh ~ancli;bu·I:·~; Cóm~•,;~~ desor-

~~~· ' ~-

den del crecimiento craheófacial con desarmonfafacial, concomi-.- ._ ... - - ,·-·:.·,· . -- -· - . ·'-· · .. '·-.-.' .. · ...... ,.'. ·· ... 

t tinh coractcr Lzndo por un.:i ;ri1~11df bula prom i tiente": 

PROGNAT 1 SMO: Pa 1 abra compuesta de or. i gc11 gr) ego, .. et i mo 16-

g i cumcntc si9nifico: 

PRO = Ade 1 ante 

GNATOS = Mandfbula 
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8: ETIOLOGIA 

El desarrollo excesivo o defectuoso de cada maxilar pucd<· 

deberse a enfermedad o herencia. Blair dijo nuna vez destruido -

el hermoso equi 1 ibrio en el cual se basa el desarrollo natural,­

las fuerzas muscular0s normales actuar6n exagerando el descqui ll 

brio. 

Los factores etiol69icos desencadenantes de 6sta anomal fa, 

se clasifican seg_ún_Ja caüsa que Jos produce, en: 
- ~~:.cc--~---º~~:i-~t~S~~-~~:~~~~-~, ~~:!~~_:_;__--= _:,-~_._]__= : ~:.:e',-'---~-·-- · , --~--~ .. -:-· ·-- ~-- -7 

:= 

antes a) e aus-a~'Heho~.~~§.r,.ia~~ ();C2~}1~~Stª~-,-.-.!=!u~C<>cYfreri 
de L~n ac i~J--~~ijfü{J'~~:f?:};~;if~:d~;~~~~.5;i~;~ji-.ti ·_···:::. :.L --

b) Cau~aS ~-c:lqUi 1f\;'8µs};'O-. posna{KI es;···· presentan des--

pués' del 
1 h~bf~{;ci~t~~ ' 

. -/:" :-·., 

···:' :~~' -~ --:'. .:::-.. 

La herencJa.desempeña un papel muy importante al deterrni-. '"· - . ' ' 

nar si 1 os-hi-j"o-S7;~.es--cnt~.ftf_:cletcrnfffüraas- c-cú•actcr r st i ~as f r si cas, 

fisiol6gicas, nictnb61 icas, neuróticos o p!-\fquicos. 

Los cromosomós de 1 as gametas humanos están formados por­

genes que son "portadores de caractcr r st i cas". A 1 gunos de estos­

son dominantes, según toda posibilidad, aparecerán en In descen­

dencia a nwnosqu<!_Aos~ºde Jos~ºgencs recesivos e idénticos, uno -

paterno y uno materno, se unan y el carActcr rccesivo aparezca -

en formo puro. 

Puede haber un cambio do genes de un cromosoma a otro con 

apar j C Í Ón de cnroctor Íst i COS Í lll'.SpCl'Odns sorrr<1 ll<h•ntcs (!t) 1 OS 

descendientes; ésto explico 1<1 nporici6" dl' ~w11io~ e idiotas en-
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lugares donde menos podrtan aparecer. 

Esto indica la posibilidad de que el prognatismo sea rc-­

sultado de un complejo heredado. Embriológicamentc se ha compro­

bado que la primera división del huevo resultan dos clases de cé 

lulas: un grupo de células som6ticas que se encarga del desnrro-

1 1 o de 1 os tejidos y 6rganos de 1 e uerpo y otro grupo de cé 1u1 as­

gerrn i nu I es, que ti ene a su cargo 1 ü propagac i 6n de 1 as carac:tc-­

r f st i cas r•acialcs y peculiares paternas suceptibles de ser here­

dadas, y que disting.uirón a sus descendientes. 

b) Causas Adquiridas oP~~riat~le$,.-­

En e 1 transcurso .de 1 creci~,j~~'t;~/~ ;des ar ro 11 o de 1 6rgano-

111ast i cntor i o, se requiere de'~~:c¡;~:~J-¿ñ~~,k~ra quc:éstacomp 1 i ca­

da estructura Jlegu~-a-:s¿_ ~"am~~c)--~~:;:{6r~¡;~efiniti ~as~- Dúrantc és 

te per r oclo ocurren ·ni~rcad~s '~ambios) ~anf()'·ek 1 a~\ici¡'-~e~s i oncs de 

1 os tej i cl~s __ co~1~()!l~nte,si '.cºrn2 _9_n L{l_;r'ªJ_pªJAn~d~}~Úa~Lpar.tes-•entrc 
sf. Hay pues, muchas opor:-tunidades para que i~portantcs piezas -

de 1 órgano se T~agan cl~fectuosns ¡ para que 1-a~)~Úructuras c i re u.!]. 

dantes ejerzan· 'influenc j Q sobre e 1 cree imi en¡ o; para que 1 a ac-­

c i 611 funcional ,se reduzca tanto que SLÍ Jalor6omo estimulante de 

la actividad ceLUlar sea escaso, y pat'~{~~elas enfermedades y -
. ' -·· .·: ',, - ' .· . . . . ,, :-¡...·: .,_. -, ., <"' -· .. 

f en6mc:n9s _sLs:t:~rn.icos .-impi da~1-I a2¿r¡ ~riC:i-~_;cl~ 1 a formac i 6n ti su 1 ar. 

ran 

que 

Por .. I o tanto sehan~cncontrodif mlfolú:fs i)rucbas que cor rob~ 

los efectos nocivos d~ l~s·1~~dTFicaciones cambios locales 

se apartan de los condiciones normales, ast como la inFlucn-

cia de la patologfa sistcm6tico sobre las rclacfones estructurn­

lcs dent:ro y fuera de lo covidod oral. AIOlllH"IS de las causas Pº.2. 
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natales pueden haber tenido importancia fundamental en la produ.s_ 

ción de la anomal Fa; otros quiz6s, han sido desarr61 ladas por 

las mismas condiciones que produjeron la modificación primaria -

del crecimiento de éstas partes, y continuan ahora su efecto no­

civo sobre los tejidos alterados; y finalmente, algunos actúan-­

sobre factores desconocidos y deprimen las actividades de crecí-

miento, 

Así, las causas P()Snat_alos o adquiridas puedcm dividirse-

t ·,-', -_; 
en "r'(!S grupos: _, ··~,~&;io;ec~,i~~j;_c 0\cc·::,e:2, 

1. - cau:-~s·i~in~~;rri~~~¡~:; , .. 
;-,,- ~. ;- o;-::,,,,·:-,· ,-o,_·; ·;. :· ;:-

Son todo$ .~~Ü~llÓs<f~cJoresque conducenél\1.a producción-

ponentes 

as r: 

- P6rdida 

cióri 

- P6r~dida 

- Rntenci 6n-~~o 1 ongada de el i cnt~s de '1h·p:r~i-111c¡k~:!cticnt i e i 611 

- Dien_tc:is~au~entcs .o supcrnurnerarios~~"'.~-~·d:•-~~~~4.;~~~~-
- Act i vi dcid fffnC:: i ónal di.sin ihutda.i_ d;svi~ow~- Jri" 'T6s. di en--

tes 

Posici6n inclinada del germen de los incisivos supcrio-

ros 
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- 1 nterferenc i a i ntercúsp idea, 1 o que provocn una proyec­

c i 6n adelantada de la mandíbula, estableciendo una oclu 

sión de acomodo. 

- Presencia de di ástemas entre 1 os mo 1 ares de 1 a pt' l llll!ra -

dentición. 

- Presencia de grandes espacios entre los g6rmcncs denta­

rios, ésto sólo se observa rodiogr6ficamente. 

Erupción y muda dentaria prematura, en relación al 111axi 

lar. 

2.- Causas Circundantes 

En ést~'.~r~p6se•coloéana todos los factores etiológicos 

que no se refieren a dos eleme'nf6s estruct~rales .delas arcadas­

dcnt arias propiamente di ch~~. En su ~¿yor part~ la u~c i6n ·re-
·. . .· 

percute directamente sobre los dientes y las·cstructuras óseas -

de soporte. Producen anomal fas alterando, el équi 1 ibrio de fucr-­

::as que actúa!} nor1nt:1J111_e_11tc.s2b.re los estr.ucturas~orales>Esto -­

provoca rcocc iones en e 1 proceso a 1veo1 nt• que rodea 1 as· raíces -

dentarias, lo que ht1ce que los diantcs se desplacen a una posi-­

c i 6n donde vue 1 ven a estar bajo 1. a acc i 6n de .fuerzas equ i 1 i bra-­

das, y que por lo tanto,les ofrecen esta~i lidaJ. 

Estns causassoh~'.' 

o() lltibi tos:: :que~so~ oS;s~i_Clc iones "(fo- pi; oc ({sos Mt'lllü les. 

- Respiración bu~al por vegetaciones adcnoides. 

- H6bitos de deglución normal, tics y espasmos musculara$, 

- 116bitos diversos, como los de In l<rngun, labios y corr·i 
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1 los, en los asociados al uso de cuerpos extraílos. 

p> Anormalidades de los tejidos musculares que r 0 dcan a -

la Cavidad Bucal. 

- Falta de crecimiento y desarrollo 

- Presi6n por efectos de posici6n 

- Amígdalas hipertrofiadas 

- Actitudes ment~les 

3;- Causas Sistfimicas 

En 6ste grupo etiol6gico se consideran los factores SI- -

guicntos: 
---·--· 

r.o<) Metabo 1 i smo defectuoso 

~) Enfermcdadc~ y trastornos constit~cionales 

't) Func i onnmi ento defectuoso de 1 as g l 6ndli l. as de secre- -

si6n interna. 

El Dr. Todd dice que lns causas de las deficiencias on ol 

crcci~icnto fa~ial no~sc encuentran en un enf¿rmcdad cltnica de­

finido, sinoen°un estado·prolongado y-contirHJo de.lnalnsnlud 9E. 

neral o <listurl:iiQ§ 9011stituc.ionnles de .expresión gencl'olmcntc 

subcl fnica, de modo·q(JC el paciente no es cÓnsidcrado como cnfc}.: 

mo ni por sus parientes ni por el médico, Prccisamcni:i:! por l<i P.!:: 

ca att.·nc:i6n que se ha prestado a cs1;os casos generales, sin cn-­

f errnednd orgánica prop i omcntc di cha, es que se ha podido dufWITIP.'..:_ 
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ñar un papel tan destructivo en et crecimiento facial, siendo é~ 

ta la causa de muchos problemas que el cirujano dentista cncon-­

trará más tarde. 

C: CLASIFICACION 

a) Prognatismo Falso y ~rognatismo verdadero 
~ - --- - --·e; - ·--- - ,,. -_ 

Por sus caracterfs~ica~ especiales ésta anomnlta se di vi-

de en dos: Prognat i smo verdadero y prognat i smo faJso. Las.di fe--

rene i as exi stcntes ori't~e<~1 · prognat i smo fa 1 so y verdad~ro son 
.. _,,. ,-- ,_. ___ ... 

que el primero es cal.lsadopor los cruces invertidos·queschan -
·_.·~'-=-o. '-.:'.'.;._.-~o;o--_=;= 

producido por fantosm~tivos, y el segundoeshcrodittlrio. Todos 

1 os e a sos de prognat i smo hereditario deben co~~fcler~~~se como cu o 
··<,,~·,;_·:~-'. :.··.<\' 

dros típicos de prognati.sn10.verdadcro;~o / ( 
•' -": - ·< -= 

Durante el pcrfodo de crecimF~'nt~.>'···deil1rr~'l 16 del órgano 

masticatorio, cuando ésta complej~ estrubtura.l•leg~ a tomar for-

.. _ :, - '··,· . - . - . :, .-·:~'(_· .-- ~.'' . '' 

tan carnbios inesperados en su rnorfologtu porlocjuc.>dacabida a-
,:-:>_:::;:::· .. : ::;-_,"<;·. __ ~ ~'\'.-: 

que aparezcan defectos pm:tcs .cor~ponontes -
'.:::.·::~ .. -:·:-< 

de dichos 6rganos. .·· , . . / . . >>: •¡ 1/ 
Es p~ec i sélmehte .en éste ·, apso cuand~:ro~s ;i~;r·ir·r:()~ or r ge-­

ncs o causas et i 6169 i cas dcsccncaclcnantes __ pC:~Lti-~~Wdmrilú~~ ej creen 

sus e fcctos nociz-~;-sobrc 1 as . i mportantos p i_~c~~~)~c~~Ji_coy] dad -

ora 1 • Por 1 o .t~nto, éstas modi f icoc i o~es ·hocen ·qud2. ~I~ d~s~rro 1 1 o 

se desv i én de 1 as co.nd i e i oncs norma 1 es, provbcar{d() corno CCHHH·- -

cucncia la aporici6n de cualqui~r tipo d~~~~gnatismo falso o 

psei1doprognatismo. Cualquier falso prognatisrno puede convcrtirs~~ 
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en verdadero cuando el desarrollo ha conclutdo y no ha Hido nte~ 

di do oportunamente, produc i éndosc! un clcsarro 11 o mandí bu 1 ar e;xog!: 

rado que pudo haberse reconocido a tiempo y evitado 1 legar a lils 

formas finales de adelantamiento mandibular. 

Han existido muchas controversias al establecer la clasí-

fícaci6n del prognatismo. 

El Dr. H. P. Belmar, refiriéndose al .. tema dico ''estudíos-

11 evaclns en 1 a ese u e 1 a dentaria (J~, Dü.!3f;;:l~_e~f~·~b· :d~~~ffi~eron es­

tab 1 cccir una di f erenci a~-caokl-s~r:te~··~·~tt1V~l';1·:"'nit~g"~~.j~~,ortan~Í a a­

l a nec1.•S Í dad de cata logar.'pr_eJi~111<l.~~--~ ai U~ tratam Í cnto un progn~ 
"..'._·, ___ -_o'..:_¡ ':o,~.:~~~~ _,:~~.:O:;I-~-~-·:;;:~·.,;_.¡==~-:"'_:_.·-- ,' 

ti smo verdadero o .falso,~ y-cree'._f)~béf.° encontrado en el desarro--

11 o dP su análisis cefa.lomét.ti¿?,•o mejor dicho, una causa dete!:_ 

mi na~h~ de 1 a o.e 1usi6n prAfJna~a; 
•'\' ... ~; -\;":::_:,_~e_·-·--,·---' 

E 1 Dt'. Erwi~ Rcii~h~·nfaril{i;;~di r~i gi éndose a 1 prognati srrio ver-

dadero lo defineeri· ~ela~·i6n··~ liÍterapéutica diciendo que es de 

di ff e i 1 tr ~~~"ll~nil'L)"~-C~~J-~1~~-&5'~11 f?~iJ;l~~~-0~~tL.J:~.fiR~~t_Q ._aJ 

prognoi: i smo f als() clfqo~·quc:Kstll form~do por un max i 1 ar .de esca-
' ':><;::"e?.'-;~-~:.:/';'.,: __ '.~ ,'.'-'O:~_;:-,. 0:' ··-:~· 

so dcsarrollo., .. axtri,acc:ioífos':premoturas, oligodoncia de los inci-

sivos con 1116s fr~6'ü~~si a'. 

b) e 1 as ¡;f¡b'~¿ i,6'n, ele Ar19 I e 

En e 1 -a~o ~J'f~3';;~2r br-: Ed1~á1~d-Hart 1 ey AngTe csfabl c?ci6-

sin clüsi ficaci6nde la oclusión basada en las relaciones 1111•sio­

distalcs de los dientes, arcado dcntnrin y mandíbula, rclnciones 

que dependen en primer lugor de las posiciones que mesiodiMtol-­

mcnte hnn estnblccido los primeros molares de la segunda dunti-­

c i 6n, cuando han 11 cgado a su contacto oc lusa 1 . 



TESIS DONADA POR 
- 39 -

D r_ R . ~·u. llN!M " .......... , . 
Denomin6 a todos los tipos de relación mesiodistal de In~ 

arcada dentaria como "C 1 ases" y emp 1 eó 1 as cifras romanas I, 1 I, 

111. Para clasificarlas; uti 1 izó los nómeros ar6bigos para dcsi~ 

nar las divisiones de 6stas clasificaciones y 1 lam6 Subdivisio-­

ncs a las desviaciones unilaterales. 

Ast Angl~ clasificó el Prognatismo como Clase 111 y lo 

1 lam6 "Clase 111, subdivisión, cuando 6sta disdaqufa es s61o uni 

lateral. 

c) Clasificación de Lishcr 

Esta clasificación está basada en la de Angle, a la que -

Lischer quiz6 ampliar para incluir en el las las anornal tas que no 

tcnfan cabida en aquella. 

Oivide las condiciones patológicas en: 

1.- Malposici6n ~e los dientes 

2.-- Relaciones anorma 1 es dc;;"lo$7'clh:int::.cs 

3.- Malposici6n de 

4.- Malposici6n de 

d) Clasificación d~·si 

Como el crecimiento facial y manqib1.1lar Secproducc en - -

tres plt11los del espacio, ésto CM: altura, latitud y profunélidad, 

las anomal fas pueden ocurrir on cualquiera o en varios de 6stos­

planos, ~ saber: anteroposterior y lateral. 

ln siguiente clasificaci611 crenométrica se debe al Dr. Si 

mon quo l'l~ 1 ac i onn 1 a dentadura con 1 a cara y e 1 cráneo en 1 os 
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tres planos del espacio. 

1.- Plano Horizontal de Frankfort 

2.- Plano Orbitario 

3.- Plano Sagital Medio o del Rafé Central. 

Plano Horizontal de Frankfort 

Este p 1 ano se ut i 1 iza pat•a determinar las desvi ac i oncs en 

la altura de las arcadas dentarias de los di'entes enrolaci6n 

con· 1 n cara y e 1 cráneo. 

Plano Orbitario 
' .· 

Este plano se empl':~por~>dciterminar)lasdesviaciones sa­

gita 1 es en 1 a re 1aci6n anterpo~t~~¡~~~ <le l·a~ ·-~-rc~cl~·~ dentarias y 
,}'_::_,'; ·_;,·o-:;;._-:_:_:_'~~ ·:; -::;- ----

1 a i ne 1 i nac i 6n. d~ :15>~: ~i~rfi~S~'1:g~~.ri~~p~c:~() :~ li.:'b'a~;~ )' e.1 cráneo. 
'.:·:::.:(~ .. :·. ,-•:',"''o'' ',,-. 

En re 1aci6n)l18''~maf '1~1·{o~cad~k, s~ghn 'si mb'n};\~[ p 1 ano or~ 

bitar i o pqSELP~º~r~1t_~~a:-fü~ca\4J)(iJdista 1 •del-~áani not_;~~n~cida con e 1 

nombro de "Ley de i C'~~f~611,' 
<' ;<1/ .·,·-,. < ·.· ·-

·;,, :·.:.'_.,-:· 

P 1 ano, Sági{~I ;Me8Í() o 
" ,_, . ~- ' ·" . : ' 

Viene d~ter~ina~o por In cl,ecciÓn de los puntos cuya dis-
;'. . ' . ~ ' 

tancia es oproximadan1en~c<clcl.S cr~.; cn•el raf{palatino mc~io. 
---- -- , .. - . . . - -

Esto p 1 ano' se út i 1 iza para'detcrm i nar la~ dcsvi_ªgi_cmcs en 
:::. - ' .... '·' . . -. - ·"-.-=.:_-'~,~-·-~-=-:-_:,-0--0---'----=""··----·--··- _---_-_- __ - '-'-~·-- ---=""'-----'---='·~·---'-- -_ --o- ___ , .. _______ -·- -- -. 

forma y 1 at i tud general, de los arcadas dentarias y ·1 ct'ihc li iio~ -

ci6n axÍ¿1I de los dientes en relación con la ltneamO'~iac.lclpn­

ladar y la cabeza. 
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CAPITULO V: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Para 1 legar a distinguir el prognatismo falso o pseudo- -

prognatismo del verdadero es necesario observor detenidamente 

los siguientes detalles que presentan cada uno de ellos. 

1.- Perfi 1 

2.- Angulo mandibular•· . 
. _ -- ""'" - - - ,, ·~:- - -_ .-

·,, · ·' 

3. - Angu 1 o 1 ncf~b'l'.~m~~d i bcülar 
_•_;·-::-.::-,:-_.'::·:~::=.::~::;;~j:;~}-; - -,_, ___ - -- ------ -

4.- Patr6nde'oédUsi6rhmandibular _ 
-' __ :'.::_' '- -- --=:-':j:-~o"-=-- ·-~,·-.-·::~---: ;:-'t;.~-.~=~- -~--=;;·_:.._,_-:_~c-c-=-.'C7---=---=-----=-- ·o'.'_-_-- e-_ -

S.- Rel~~iirr~tlÍ~ltl~;·'.<::~g'jf1fii cirifre los primer_os molares su-
. '-~ '. __ ;__,_-.·_) • -; ,,,_·:"_e, 

perior ... e ~i ri-fe~'¡"c:>r~,.i.y~ 1 :canino·~ de 1 a arcada inferior 
,.-" :• ,•;. ' -;, :_._e~-~--;-=--'.'•-- O -· -~"'--";-· ---=-· - ... '" r 

PERFIL<> 
.'.,;. 

Este de~é é~tudiars~ d~ten i dam~nt~ p~~ó determinar si hay 

prognatismo e~'.teJi~o~:blando~y musculatura fa~.i~L.· El paciente 

debe e amb i ar~dd{~1'a--p-6~h-c-hSnp6s~tü#;a'rf~a:"1tl~CJc~"~~~1~ci:i~._";_6~-IU"~a 1 ; -

si hay a 1 ter oc i.6n en el perf i 1 · debcn6 tomarse una pLaca 1atera1-

dc I cráneo durantc.Í 61 contacto oclusol y en. la relaci~n .postura!, 

para poder e 1 ab()ror Ún di agn6st i co comp 1 do. 

Esto se mide mejor on una ploca11n~tlioor6ficn lateral de -

hueso. 

ANGULO INCISAL MANDIBULAR. 

Este se mide en ln1•adiograffo ele perfil. Sl) dcb(! poner -
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atención a la inclinación axial de los incisivos mandibulares. -

Se traza unCJ 1 tnea a través del eje longitudinCJI del diente n la 

1 rnea de ICJ base do la mCJndíbulCJ. 

PATRON DE OCLUSION MANDIBULAR 

La punta del mentón debe observarse detenidamente durante 

los Qltimos movimientos de la oclusión; sobre todo, hay que bus­

car la efectividCJd del deslizamiento anteroposterior 

tiempo perc i b i. r si .hay_; o no. niov i mi entos 1otera1 es. 

1110-
·'-' \ ~ .; - : .' ~ - ~;·- .-

lares i ció n postura!.~' 

a) 

1.-
. . 

A través <ld: 1 (;$ tcJi dos b 1 ondos sn ob~Órva fuerte predom i 
,'• -;··· ·-· .. : ' .- ···: -

nanc l u de 1 a mandrbu 1 a y el prognoti smo persiste en el perf i 1 en 

todas e i 1•cunstanci as. El mel1t611 óseo. es pronunciado c;on avance -

de lu región frontal y dcsa~rollo excesivo de los tejidos blan-­

dos d(l la mandíbula-como.son:- el labio inferior; partes del men­

tón, existiendo además uo agra11domicnto de la lengua, es dccir,­

un¿¡ rnncroglosio. 

2.- Angulo Mandibular 

Lo rélaci611 normal de cont:inuidod en el cuerpo de la man-
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dfbula y la rama ascendente est6 alterada, de tal manera que al­

barde posterior de la rama se continua con el borde cervical del 

cuerpo casi en ltnea recta, haciendo que el ángulo de la mandfb!!_ 

la, que normalmente se aproxima a los 90°, se convierte en un 611 

gulo obtuso con variación acostumbrada de 130 a 140° tanto mós -

abierto cuanto rn[lS exagerado es el prognatismo. 

3.- Angulo Incisa! Mandibular 

Los incisivos suelen estar apiRados en ling~oversi6n, 

existiendo adem6s un escal6n incisal que comprende de 1 a 10 mm. 
- - -- ·-

Existen espacios anormal~s ~n I~ arcad~ ~e~taria completa, espe-

cialmente en la regi6n lateral. Gran separación .de los g6rmcncs­

dentarios en la mandfbula. Crecimiento longitudinal excesivo de­

l a arcada dentaria, a 1 argada sagita 1 mente; ·des ar ro 11 o ac:le l.antado 

en comparación con él. maxjlar'rcconocible en la .erupción, cam- -

bios prematuros 

4.-

Existe perturbación del Jqnguaje, respiración y mastica-­

ci6n, La oc!usl6n deficiente de l~s<labios fomenta 1 a respiro- -

e i 6n buca I, difi cu ltadcs junto :~~' l:a ~a;~og I os i a, e 1 1 enguuj o -
e··"' : -. ~ ¡ . '• .. 

1a fo11oci6r1 ot·no oclui ~L~r1.~J~fis.~ar;cadascc!c11tnrios, cntorpcccn-

1 a tri turne i 6n de 1 os a .. 1 imcritos, ocorrcondo trastor•nos gnsb•o in-

test i rrn 1 es. Oc ab f ~¿~·e°kpa<:)i c~to se encuentre aFcctodo c11 i m-­

portantcs procesos vito(o~-/ t ~(.1 causo de! aspecto dcsagradohlc -

de su cara, atr~igad~dontinuo cnt;re sr lns rniru<las molcsf:.ns de 

cuantos le rodean. Esto do~piertCt en él sentimientos do inf'c·rio-
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ridad y depresiones psfquicas que repercuten en el estado de su­

salud. 

S.- Relación Molar Canino 

Persiste en ambas posiciones una relación Clase 111 de An 

gle. 

b) Prognatismo Falsó 

-__ , ·_ ""' "~ 

L- Perf i.1 

Cuandó .. fósi}élbjos se· mantienen cerrados 1 os tejidos b 1 an­

das pueden ocÚlt~J.~~tt~ del prognati smo, ·aparente observando 

1 os di entes ~¡~fJCiaiTI~,n;t~. E 1 rierf i L mejora al 'ba}érn 1 a ,mand íbu 1,, 

desde una rel~i:i6g\ cl~T"do5!~1:t6 oclusélt~ a 1 a p~s;idéi6~~ostural. 
=-''...ooo------- ·------

2.-

··apr.oximo recto, l~11 

éste pseudoprognat i srno se obtiene un prQ111edio de 120º. 
•• • -,· ·r'',• ; __ ., 

. -·. ·.· 

3.- Angulo Incisa! Mandibul~r\ . 
. ' . :·_-.·.::·.:.·._,._, 

Los incisivos estón ~erticalm~ntci o 011 1 igera: vestíbulo-
. C.:-=0-=--==-,,-:·c:=.o=-c·'.---::-c_:_,=·-"--- 0=~ 

vcrs i ón, cuaridO morclid"ii ~bT~~ta anter i 01· uxagerada. 

-:.·:.-:~.--~ ~c.:_,:_· ;,,:_;: __ ,,-;·, --,-:=-: 

4. - P otl"6.n Jó~/ob'Lus i6~: ~\and i bu Far·; 
' -~-:-·._<<>;---·> '·, <: ;;-' 

La puñtil.del::mÓ~t6ii s~.rnúe_~';br¿·5c::amÓnte hoci a adol ante ,~ 
antes do que 1 C>s 'dr~f1t~s'.~'~t.~~'~'.~~ ~~~to~fo. 0 Masto 'puodc ccrnf ir·-



- 45 -

marse durante la oclusión colocando las yemas de los dedos, so-­

bre la A.T.M. 

5.- Relaci6n Molar Canino 

Puede observarse ncutroclusi6n en ambas posiciones. Al 

ocluir la mandlbula cambia de una poRici6n Clase 1 de Angle a 

una Clnse 111 de Angle. Puede asegurarse que la mandíbula ruedc­

adoptar una relación rna::; normal con el maxilar, tumúnJola C:un 

las manos se mueve fáci lmcnte ha~ia posterior. También debe usu.!:. 

se papel de articular mientras el paciente intenta cerrar en neu 

troclusi6n. A menudo ayuda al diagnóstico la local izaci6n Je pun 

tos de contacto e interferencias de las superficies oclusalcs 

con los dientes en relación. 

PROGNATISMO FALSO CON OCLUSION FORZADA 

En el prognatismo falso con oclusión forzada, el maxi lor­

inferior, está mantenido hacia adelante por dcterminndos dicn- -

tes, cusi siempre por los caninos inferiores que se encuentran -

a 1 argndos exageradamente. Las arcados dentarias super i ar e i nfc­

r i or, sobre todo en la región anterior, no han sufrido todnvtn -

modificnciones escenciales paro en los molares existe una 1 igcra 

mesioclusi6n de ! a 2 mm. y a veces suele presentarse tambi6n 

una rw111:roclusi611. Por lo que se refiere al perfil, sólo opnrccc 

una linera prominencia dt'I labio inrcrior, el ment6n y el lnbio­

supcrior todovra no est6n altcrodoH, 

Los casos de autocorrccci611 hnn probndo que la catda de -

los dicnt:.cs nula, que mnntienen la oclusión Forzada permite el -
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deslizamiento de la mandíbula hacia atr6s, el dcsarrol lo libre -

de la regi6n frontal de lo arcada superior. 

Lo que se persigue ante todo, por medio del tratamiento -

precoz, en una imitación de éste proceso 1 imando las cóspidcs y­

bordes que mantienen el engranaje de la oclusi6n forzada, reba-­

jando los salientes de la oclusión forzado. Todo diente de la 

primeru dentici6n con movi 1 idad debe extraerse. Si ha sobreveni­

do el cambio de t:1l9unos dientes, corno los de la segunda dcntí- -

ción, entonces In desviación de la oclusión se verifica por me-­

dio de coronas de altura o empastes elevados. 

Schrodcr-Benseler recomendó 6ste procedimiento, pero s1n­

sospechar sus verdaderas r~laciones. 

Con la el iminaci6n de la oclusión forzada la mandíbula re 

trocede casi siempre hasta borde contra borde de los incisivos.­

El maxilar, 1 ibre sólo, puede reanudar el dcsarrol lo de su parte 

anterior que estaba detenida, la erupción de los dientes de la -

segunda dentición se colocar6n en correcto oclusión. 



- 47 -

CAPITULO VI: TRATAMIENTO 

A: GENERALIDADES 

En cualquier tipo de tratamiento del prognatismo se trato 

de mover partes del sistema masticatorio en posición disgn6sicn­

para que adopten una nueva posici6n de reposo, en corresponden-­

c1a con el óptimo de función masticatorio. 

Ya establecido el diagnóstico se optará por seguir una te 

rapéul ica que bien puede ser quirúrgica, ortodoncio o mixata. 

Si la mandíbula y los dientes han de conservar una nueva­

posic i6n de reposo deber6n haberse realizado adaptaciones en la­

articulaci6n. Los músculos tienen que hohcrse adaptado a la nu.u­

va posición entre sus actividades las cargas motivos por el las -

por un lado y las estructuras porodontales de los tejid~s, y por 

otro Indo tienen que haberse formado una nueva relación fislol6-

gi ca. 
. . 

Los propósitos deltratami~rli~o :de elección se pueden resu 
~;-";-, :- ,·~' - . :;~./ 

. · ... -,··.; ,:<: ·- ' ·,· h'•' 

mí r en tres puntos: <:' \'.: , '):; 

1. -

2.-

3.-

;.:.--<.;,·; 

en conjunto. 

B: PLANEACION DEL TRATAMIENTO 

n) Edad Adecuada 

En cu.:into a 1 o que conc i crno o 1 a edad de 1 tratamiento, -
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es de esperar que el ortodoncista tenga un discernimiento agu~1-

para determinar la edad óptima de tratamiento, En éste aspecto -

encontramos un desacuerdo considerable entre el ortodoncista y -

el cirujano oral. Biederman, Knowles y Fcinrnan y colaboradores,­

afirman que la corrección quirórgica del prognotismo mandibular­

puedc ser efectuada a una edad muy temprana, 111 i entras que llove 1 1, 

Proffit y White y Goldstein, previenen contra la corrección de -

éstas deforrn i dades antes de 1 a madurez. f~ob i nson y Doughert:y mn.!:! 

tienen una actitud conservadora pero añaden que, cuando hay fac­

tores psicológicos predominantes, se puede intentar la corree- -

ci6n temprana sobrentendiendo que podr6 requerirse lo cirugra 

posteriormente. Grossman y Green, dicen que no debe de ser antes 

de qut• haya cesado por comp 1 cto e 1 desarro 1 1 o de 1 a cara, o sea, 

hasta después de los 20 años, sin importar la presión que en - -

otro sentido pudieran ejercer los padres o el paciente. Ortodon­

cicamrnte, el tratamiento del prognatismo debcr6 indicarse con -

la apnrici6n de los primeros signos caracterfsticos de ésta dig-

nast a. 

b) Elementos Auxi 1 iares del Diagnóstico 

1.- Historia CI rnico 

1.- FICllA DE IDENTIFICACION 

Nombre .. edad .. sexo .. lugar de nacimiento,. ocupación .. -

Estado Civi 1 •• Esc:ol.iridad .. Domici 1 io .• Tcl6fono., 

11 .- ANTECEDENTES HEREDl'fARIOS Y FAMILIARES 

111 .- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

IV.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 
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V.- INTERVENCIONES QUIRURGICAS 

VI.- PADECIMIENTO ACTUAL 

VII.- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

- Digestivo 

- Cardiovascular 

- Respiratorio 

- Genito-Urinario 

- Endocrino 

- Hematopoyético 

- Nervioso 

VII 1 .- ESTUDIO PSICOLOGICO 

IX.- EXPLORACION DE CARA Y MACIZO FACIAL 

X.- EXPLORACION FISICA 

- Peso 

- Tal 1 a 

- Estatura 

- Signos Vitales 

- Edad apoi'cntc 

X 1. - EXAMEN BUCAL 

- Lobios 

- Encf a 

- e arr i 11 os 

- Po 1 odor 

- Lengua 

- Piso de lo Boca 

- Gangl íos Linfáticos 

- Oclusión 

- Articuloci6n Tcmporo-mandibular 
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- Antecedentes de tratamientos clei1tales 

XII.- ODONTOGRAMA 

XI 11 .- INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

XIV.- INTERPRETACION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

XV . - ET 1 OLOG 1 A 
XVI.- PLAN DE TRATAMIENTO 

2.- Fotografras 

Lo fotografía facial permite real izar de una manero gene­

ral el estudio de las relaciones cráneo-faciales y en particular 

observnr si la causo determinante sea de tipo dentario, etc. 

El sentido exacto y la magnitud de éstos alteraciones mor 

fol6gicos deben ser establecidos por medio d~ los planos y 6ngu­

los faciales, cuyo trazado nos darfi la versión exacta de lo que­

es y lo que deber6 ser paro alcanzar las proyecciones considera­

das como normales. 

ílos tipos de fotografías son necesarias: 

o) Fotograffa front:ol que permite estudiar: 

- Las desviaciones faciales de lo 1 fneo medio (osirne-­

trfas) 

- Los alteraciones verticales de la oclusión. 

b) Fotogroffo: de perfi 1 que sirve paro estudiar: 

- Los deformidades del contorno del porFi 1 (protruc- -

ci6n y retrucci6n). 

- Las modificaciones de las relaciones verticales. 

Fotogroffas de Control.- l.ns fotograffas al iniciar el 
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tratamiento con fines de diagn6stico, servirán más adelante paro 

compararlas con aquel las tomadas al final izar la correcci6n. Pa­

ra control puede también obtenerse fotograffas bucales que mues­

tran, mediante el uso del separador labial, la ubicaci6n de los­

dientes anteriores, antes y despu6s del tratamiento. 

La fotograffa frontal se toma con la cabeza del paciente­

en posici6n natural, con el plano Horizontal de Francfort paral~ 

lo al suelo. Se deben advertir las posiciones anormales de la c~ 

beza que el paciente puede haber adquirido como consecuencia de­

sus intentos para ocultar alguna deformidad particular. 

FOTOGRAFIA DE PERFIL 
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·La fotografta de perfi 1 también se toma con el plano de -

Francfort paralelo o casi paralelo a la horizontal y lo m6s apr2 

ximadamente posible a los 90° con respecto al plano medio sag1-­

tal, de modo que el fotógrafo no pueda visualizar la ceja del lo 

do opuesto de la cara. La mandíbula ha de quedar en posici6n dc­

descanso con los labios en reposo para reconocer su posici6n 

real. También pueden tomarse fotograffas especiales de la regi6n 

submcnl:on i ana, de 1 a frente y de 1 a sonrisa para deforrn i dades 

partic11lares. El empleo de una buena cámara con lentes apropia-­

dos, f'lash electr6nico reportar6 continuos beneficios al ciruja­

no. LaM c6maras baratas de caja suelen dar caras distorsionadas­

Y baja calidad. 

El punto orbitario, tragus y gonion se pueden marcar en lu 

cora con un 16piz para ideAtifi6a~IGs en la fotograffa. Esto fa­

ci 1 ita la local i~aci6n de algunos de los planos cefalom&tricos,­

planos mandibulares y ángulos, para comparar los tejidos blandos. 

Estas 111cdi das tomadas en "I a fotograf ta también se pueden compa-­

rar co11 el cefalograma. 

3.- Radiograffas 

Es neco~~rio un estudio radiogr6fico completo antes de e~ 

prender cualguier intervcnci6n, para descubrir posibles afeccio­

nes pntol6gicas pcriapicalcs o parodontales o anormalidades ~ 

6seas que puedan influir en el tratamiento planificado. El esta­

do de los maxilares debe ser cstnblccido antes de colocnr dispo­

sitivos de fijación con o 8111 inniovilizaci611 de los rnismoH, 

Entre llls rndiogrnffns 111(18 impol'tanh"~ tenemos: 
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a) lntraoral 

Consiste en tres clases de exámenes 

- Examen periapical, para obtener información acerca de -

los dientes y de los tejidos alveolares circundantes. 

- Examen interproximal para descubrir las caries en las -

superficies proximales, los defectos en lo zona coronal, 

cervical y crestas intcrproximales. 

- Examen oclusal, para investigar las zonas grandes de 

los maxilares, descubrir las fracturas y las lesiones,­

º los dientes impactados. 

b) Extraoral 

La radiograffa extraoral abarca el e~amon~de¡los maxi la~­

res y 1 as art i cu 1 ac iones ternporomaxi 1 ares, X~_cl:ll2rfiJ,'.faci a 1. 

La rad i ografr a extraora 1 nunca deb~'rá C:on'sid~rarse como -

substituto de ninguno de los cxámenes,r~dL~~áef1t~Jes,;sino como -

un examen complementario¡ para obtener imágenes más grandes, y -

por lo tanto, m6s informaci6n. 

4.- Cortes Cefalom6tricos 

La cefalometría es un mé.todo de.reg.Í~tro cnuna sola pla-

ca, dn los componentes esqueléticos, dentarios y de los tci,jidos­

blan<lo!>, Permite la <'valuación de lnSrelocioncs de Gatos t:r1!S -

territorios para el diagnóstico y plan de tratamiento de lns ano 

mal foR de los maxilares. El empico de la c-cfalomctrro en c~I tra­

tamiL·rd:o de l.:is cleformidndc~s de los maxilares y fuciules ho sido 
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RADIOGRAFIAS EXTRAORALES 

LATERAL 

PANt1l~AMICA 
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apreciado en los óltimos tiempos. 

La cefalomctrra nos ayuda a: 

- Conocer el patrón de crecimiento crfinco-facial del pa--

ciente. 

- Local izar anomalras 6seas de la maloclusi6n. 

- Investigar el comportamiento funcional de la mandrbula. 

- Anal izar las alteraciones de la est6tico facial. 

- Real izar un plan de tratamiento, 

- Comprobar cambios 6scos y dentarios debido al tratamien 

to. 

La cefalometrta radiográfica uti 1 iza gran cantidad de pu~ 

tos de referencia antropométricos y son los siguientes: 

S (Sel la).- Punto rneaio "de la concavidad de In si 1 la 

.turca e_ 

: - - ' . . 

N (Nasion).- U~i6n .aé l~~;l(f~eas nasal y frontal en el -

-------- - .4~~é~~Qi;~-Llfui~~~~-~-~~_ni.~r;~c~L~-~ --·•·: ... ~=·~~-·-···· .. -~j_-~----~ 
SN (Se 1 1 a- •l:'(:J11~~ ~N se uSa como re fer e~c i a e~tán- -

Nosi6n) .d~~cl~a~a otras mediciones y:fingLilos. Esta-

Unea Eis valida cuando no se desvr a mas de­

. S~Íb g~ados de' _I a v~rdadc~aJ ÍneEl bor i ::on--

· tal 

ENA (Espina--~ • .ccJ.ste punto de rcferencía-os~dtíl únicomcntc 

Nasaf_c.~ par .. (l rogistrar y dividir' l_o_ali:_ur~o foci al. 

Arit~r-i or) 
GO (Gonion) Punto mtls posterior e inforior en la convc­

xidod de In 111n11dtbula 

CN (Gnution) Punto tnos i11rerior del contorno del m<mt6n 



PM (Plano ma!!. 

dibular) 
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Línea trazada entre el gnation y el gonion. 

Cuando se proyecta posteriormente, el plo­

no mandibular intersecta al plano SN. Este 

ángulo SN-PM denota el grado de tendencio­

a la mordida abierta o cerrada esquel6tico. 

A (Subespi-- Representa el punto más profundo de la con 

SNA 

nal) cavidad del borde alveolar superficial en-

su contorno externo, entre la espina nasnl 

anterior y los incisivos centrales. 

El ángulo formado por el plano Sel la-Na- -

sion-Subcspinal. Representa la posición ª!!. 

teropostcrior del maxilar superior con res 

pecto a la base craneana. 

Cuando el Angulo SNA es anormal, indica 

tcndem i as prognát i cas o rctrognlít i cas de 1 

maxilar superior. Valor nora! 82°. 

B (S~~~ª~~~g·~ _P~nto más profundo en e 1 contorno extcrno­

ton i ano} del proceso alveolar mandibular entre el -

· SNB 

A NB 

mcnt6n 6sco y e 1 i neis i va centra 1 • 

Angulo formado por el plano Sel la-Nas ion y 

el plano Nasion-Punto B. Relaciona la posl 

ci6n anteropostcrior de la mandíbula con -

l. abase. del cráneo. Los €ingulos nnormol es­

SNB in<licar€in la tendencia mandibular al -

prognatiamo o rotrognatismo. 

El ángu 1 o formado en e 1 punto Nas ion Pntr(' 

el plano Nasion-Punto A y el plano Nasion­

Punto B, Indica la rela~i6n antcroposte- -



Or (orbitario) 
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rior de la mandfbula y el maxilar supcrio~ 

El ángulo ANB es la medida más senci 1 la p~ 

ra demostrar la discrepancia entre ambos -

maxilares. Hay que tener presente que la -

evaluaci6n de los ángulos SNA, SNB y ANB,­

es válida únicamente cuando el plono SN e~ 

tá situado normalmente respecto al vcrdade 

ro plano horizontal. 

El punto más profundo 

........ · · J6rbi ta 6sea. 
'·: 

Pog (Pógonion)):~ 'Punto más anterior de la convexi.dad mandi-
- - ·- -·---- --

>.'~hui ar en la 1 rnea de la sfnfisis. 

Po (Porion) Punto. (;raneométrico situado en la parte 
. . . 

má~ superior del .conducto auditivo externo. 

Incisivo Central Su- Es 1 a clis't.~n~ia q\j~ ;~~iste, desde .el punto-

perior a la Lfnea NA 

Informa cl~.l~po~rc.i6n,dc los incisivos su 
--"'-- =-'--.:_:.,.:_-___ • ~-= "---=-~~-===.;.~-~~-.:-20.0:-__ 'o__'._-__o~-----'=~--'-' ,__:;:_,"'-=-__:_------~-~__: _______ -----~-·-:,_ ______ -"-

peri ores 'cor\r~spccto a su b~~e ap i ca 1. Su 

va for -~~\d~ 4 m111;' 

For~~d().>~~~ I~ i ntcrsecci6n del eje oxi al-Angulo Formado po~ -

e 1 Eje mayor de 1 1 rfr ·'.d~l? [~·.~.s.· y· 1 r 1 f nea N~. 1.nfornrn e 1 grado 

c is i vo Centra 1. Supe~ idc\ ~n9Jla~i6n de J6s <¡neis iv~~i super i orcs-

•. ~~'.()Á~ ~:~_·k~i~2cfoi.saJ :i;:§\¿:~iaE~r·. ~ºX~íllª .. 1. rior a 1 o 1 f nco.NA es de-

22º. ----- : __ ./L_c~~;~.-~ 
Incisivo Central In- ·-Es la distoneio quecrixisbc.dos~e ol punto-

ferio1• o lo Unea NB 
-- .. ·-· . __ ,__ . 

mu de la posici6n de Jos incisivos infcrio 

res con respecto a SIJ. hase op ica 1. Su va--
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lor normal es de 4 mm. 

Angulo Formado por - Formado por la intersección del CJe axial­

el Eje Mayor del In- del l .C.I. con la línea NB. Informa del 

cisivo Central lnfe- grado de angulación de los incisivos infc-

rior a la Lfnea NB r1orcs con su base apical, Su valor normal 

es de 25°. 

Angulo del Incisivo- Formado por la intersecci6n de los ejes 

Central Superior a ~ axiales do ambos incisivos. Informa el grB 

Incisivo Central In- do de protrusión dentaria su valor normal­

ferior 1 !amado tam~- es de 131°. 

bién Angulo lnterin~· 

CISIVO. 

Angulo Oclusal a SN 

Lfncb·S del Tejido 

Blando 

Formado por la intersección dol plano ocl~ 

sa L con 1 a 1 fnco /SN. -Loca 1 iza el. p 1 ano dc­

()rl us i'6n·y:· e:L•grad~'. de §'ll Fff~~i in ación con-

respccf~;:dtl~.¿~~~if su, v~.L~r'.,.f1?rt~al es de-
··"·.,. 

.--,.-;, :_/·,::-;: ·->'".o-;.-~','·-;':.-·c-1 : ..... ·~ -_._:_--" 

con. r~sj)~~to al' 611··~ncic.{;<sU ~~'1 ar· norma 1 es 
'•:.·.>·-::,>.,;" , --·::>,--· __ :_"')\:,:--'. -,-' 

de 32º", .· < /' <.'.;;;l; ;.·,), .:, y> · 

Locri· 1 izado·· :~ti'l{fhmri:akjd~'cl ci "S" F('wmado -
.r , -.' .·· .. :'· :; .. _· 

~ p_or; .. nard.z,-y .. I ab i o ·super• i or a 1 m<int6n. Los 

IÓoJCi~~~d(lbon tocar· 6sta 1 f11ca. Lo po¡,,¡ici6n 

de l_os labios os un aspecto importante del 

perfi 1 fociol. Lo posición labiol es aque­

l lo en In que el- pacicntl~ esUi cnpacitndo-



- 59 -

para mantener un sellado labial adecuado -

estando la mandfbula en posición de descn~ 

so fisiol6gico, sin tensión de la musculu­

tura peri oral. Algunas posiciones labiales­

son características de diversos tipos de -

deformidades maxilares. 

ANALISIS CEFALOMETRICO UTILIZADOS EN LA CIRUGIA DE LOS MAXILARES 

1 Análisis 

Esquelético 

11 Análisis 

Dentario 

1 1 1 Re 1aci6 n 

Medidas 

SN verdadera 

Horizontal 

'SNA 

SNB 

ANB 

PM-SN 

1- SN 

L- NA 

1- PM 

1- NB 

1 a NA(rnm) 

1 a NB(mm) 

1 a 1 

Altura Faci<d N o Punto A- -

Punto .. A a Pog 

N a ENS 

ENS a Gn 

Normal 

5º 

Promedio 

82° 

80° 
2º 

- 35º 

104~ 

1º 

79.º 

76° 

30° 
100° 

22º··· :--- c.;..":~~.e-~-·-cf5o--

93o 87° 

25° 

4 tlllÍl 

6 mm 

130º 

8 

7 

7 

9 

18° 

o 
2 

120? 

9º 

- 85° 

- 84° 

4º 

- 40º 

- 110° 

29º 

- 99º 

- 32º 

8 mm 

- 10 mm 

- 140º 



1 V Tejidos 

Blandos 

Angu 1 o Perf i 1 

Nnsa 1 

Angulo Labio 

Nasal 
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23° 
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® ~!.. - - -

PUNTOS Cl~ANFOMETHICOS 
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1 ... --..IL .. ....P' J.l l,(. ~ 
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• lct. l.'...._ NS 

CORTES CEFALOMETRICOS 
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4.- Modelos de Estudio 

Para establecer el diagnóstico correcto y formular un - -

plan de tratamiento es necesario relacionar los modelos de estu­

dio y el tamaRo del arco dentario con el patrón esquelético, d~­

terminado por In cefalometr[a, y el perfi 1 de los tejidos blan-­

dos, determinado por la observación cltnica. 

Los modelos de los arcos dentarios son una fuente de r1--

que~a informativa en ul plan de tratamiento. En el los se aprecia 

la lonuitud del arco, forma, posiciones individuales de los die!.J. 

tes y relaciones oclusalcs. Si se quiere probar la t6cnica qui-­

rórgica en los modelos de estudio debe hacerse un duplicado, En-

1 a mayoría de 1 os deformidades de 1 os max i 1 ares, 1 a gu ta más se­

gura en el planteamiento preoperatorio es la <lentici6n misma. Se 

puede predecir con bastante exactitud el movimiento que tendró -

el maxilar estableciendo las relaciones Óclusales dentales co- -

rrectns simplemente movieAdo, o a veces seccionando los modelos-

de e~tudio. 

Los mode 1 os de estudio descubrir6n j·nmtos más exactos de-

naturaleza funcional 'Y d,eterminará~•l,o;:Jfmitcs de cor·recci6n ele 

una deformidad maxilo~~i·s~;~~~~~e~ corrcitoci6n con la inforrn!)_ 

ci6n el fnica y cefalomé~rico. Losm~delo~ pueden .re'volar la necc 

si ciad de tratamiento ot'tod6ncico o protésicocodeiüna,segÚr~J~ 111 

tcrvcnci6n quirúrgica. 

Para que lo durabi 1 idad sea mayor duronl:o I~ mohip(1lnci6n 

y el labrado, las impresiones deben ser realizadas en yeso pie-­

dra odo11tol69ico en lugar de socarlas en yeso común. 
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La precisi6n de un modelo de estudio disminuye en la znna 

alejada del vostfbulo, a no sor que se recorte de acuerdo a los­

registros cefalomfitricos. El montaje cefalom6trico de los modc-­

los dentarios representa una ayuda en la reproducción más preci­

sa posible de los perfmetros del maxilar superior y de la mandt­

bula en los modelos. los modelos dentales generalmente reprodu-­

cen las estructuras intraorales como dientes, encla y surcos ~in 

tener en cuenta las estructuras esquel6ticas del maxilar y <le la 

mandrbula. Por medio del tallado de los modelos de acuerdo con -

las cotas ccfalom6tricas, se imita el tamaílo del maxilar y Je la 

mandíbula de gran importancia cuando se efect6a una separación -

como osteotomía del cuerpo o la osteotomfa del maxilar. En el 

trazado cefalom6trico se dibujan tres planos (mandibular, palatl 

no y 6ptico), El modelo superior se coloca en tal forma que los­

incisivos y molares se superpongan con los mismos dientes en el­

traza<lo. los planos oclusalos del lado derecho y del lado iz­

quierdo deben estar al mismo nivel .-Articulando el moldó mandibu 

lar con el molde maxilar, los planos palatino y mandibular que-­

Jan inclufdos en los modelos. los planos faciales anterior y po~ 

tcrior también quedan r~gistrados y los ~odclos se tallan de 

acuerdo con el los. 
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MODELOS DE ESTllD 1 O 
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C: TECNICAS ORTODONCICAS 

Ya en el marco de las funciones fisiológicas, la mandfbu­

la y los dientes se mueven sin que se modifique· por el lo supo­

sición de reposo. Deberán diferenciarse de la posición de reposo 

y se 1 laman movimientos ortodoncicos. 

Para conseguir un movimiento ortodoncico se deberAn cum-­

pl ir las siguientes condiciones: 

r ílS: 

1.- Las fuerzas fisiológicas deben modificar de modo quc­

la dirección de la fuerza que efectúa el movimiento -

(fuerza ortodoncica) sobre pase las dem6s fuerzas. 

2.- Esas fuerzas ortodoncicas deben ser dirigidas y ac- -

tuar durante bastante tiempo hasta que los. diferentes 

órganos del sistema masticatorio adopten la~Úeva po­
'.-·\.:L~/'-.), 

Las 

si e i 6n de reposo. "' :-.-':~:;~~·~. 

fuerzas funcio,nales pueden modificárs\~·,~~(d~~ mane- -
·-' ~!.~,,:~;; :.2=-_ ·o~ -'c'-L;~c:. ~~e:_' ,e:: 

-=c----,-=--o-=-;;oc- ~;~~~-~-;~;o,_S,~~~:,-0~~--'i-;,~~;~;o_~~~-;;-'4 --'---=--'=--=--=---07''"":'--'~-~-;'--~.,,,.~-"-'.-'-';'2"-'.¡o..--~.:o;o~: .• :..:: ;'.;~-"'T,·::: -~·-- - ~~--7---o_-- --

> --· • ,':~.· ;;,~:~-~-:~:.· • • ..:~/=.;>~\.: _:,-·-
:- -',' ,::_~-.::: ~\~ ~: .. ,,:;(~· ·-··· ::;.:-·, '.' ·.·-.'· 

1. - Emp leand~ u Ha fuerzo art i fi,,~i•(l'l~~;~E·~~«{r~li~~F ep~ra-­
tos •. Esto se di r i g~ durant~ l:li.st·~gt~fü!ti~fu~d ,e'r Una di 

· '.. .· ·:':".-.~."· -):;f;· . . ···,>o.:;.'..'.":::: .. :':·<~:(,' 

rece i 6n determ i riada. :"'<''•) / :<' 

2. - Variando 1 a re 1 ación de 1 as dÍ(~r1¿nf~s ~~d~~zas func i .9. 
-~ · ·~ '_-:,,:-;_~~ -_~:;;:·~-:~-~'..~~~~~~~;:~.;~:-'-~~-~: ~·il~~.o~:~~::~ ~~~·"='=,:',:..-o:'.; ~~ ~•- =-=; -

noles fortaleciendo la direccl6n do Úna de el las, y/o 

roduci cndo 1 as rustantes, y iúWt'éstcc e1~'tr~t'a1iiTcnto­
ortodonc i co funcional. 
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a) 1 ndi cae iones 

La terapéutica ortodoncica de los 4 a 7 a~os pone de mani 

fiesto la gran uti 1 idad del tratamiento precoz, antes de que sc­

desvfe la oclusión durante el desarrollo. 

Parece ser que las anormales tendencias del desnrrol lo de 

la mandfbula son más enérgicos en la pubertad y produce progresl 

vas modificaciones en la oclusión y en la conformación del cr6-­

neo facial. S61o por medio de un tratamiento precoz y cn6rgico -

podrán moderarse 6stos tendencias. 

b) Finalidad del tratamiento 

) Progenie Pura en la Primera dentici6n 

- Retrucci6n de los incisivos inferiores diastémi--

cos. 

- Instalar una neutroclusi6n. 

- Redondear e~ arco dentario 

- Lograr la sobrcmordida 

) Desgaste del Activador y Movi lizoci6n Maxi lo-Denta­

rios Mundfbula 

Movilización hacia lingual· do.los.incis·ivos leve-

mento .di ast ém i e os. · 

Max i 1 ar· 

- Mes i a 1 i zac i 61l de it~:~·~-fü~~~sl1eÓ~~~~rjóres 
- Expansión y movil'iz'ric;f_6f)'/1ti~{ri1_dcl6s dicnies an 

teriorcs. 
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c) Mordida Constructiva 

Cualquier tipo de aparato ortodoncico al ser instalado on 

la boca de un paciente obliga a éste a colocar la mandíbula en -

una posición predeterminada, correctiva. Esta acomodación mandi­

bular se real iza merced a una mordida de cera previa que se tomo 

en la boca y en los modelos del paciente de acuerdo a la rela- -

ci6n obtenida se construye el aparato. Como los que requieren 

una mordida constructiva son muy numerosos. Es preciso conocer--

perftJctamente 1 os recaudos a tomar para que ésta mordida sea fun 

cionalmente apta y permita al aparato trabajar en óptimas candi-

e iones. 

No puede darse una norma precisa, genera l'i'zadora, respecto 

a la altura que debe tener esto pues depende de las caractcrfstl 

cas de cada caso en particular, pero de cualquier forma Lolocada 

a la mordida de cera entre los modelo• y observándose de frente, 

debe existir una ley entre los lncls1vus superiores e inferiores, 

que oscile entre 1 y 4 mm. 

En nin~ón caso la mordidri dacora ser6 tan baja que los -

i ne i si vos vi stos de fr ent~ 'se' cdG~~~: 
,· _, • ' . . • ·. '·~ .. <:-'• . ~I· 

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

En 1 as no~:~_¿6ÍÜ~Jóri¿~;:;·~;c611trar i amente a 1 o que deb r a sup~ 

debe ovanzars~< rk ~~~dibu 1 a pu os de tomar 1 a mordida cons nerse, 
. -·-;-.' 

truct i va de cero, -e1cbi"ao ~ Tá'rotac i 6n de 1 os c6ndi 1 o~ ~n e 1 mo-

vimicnt:o ch~ apertura, la mandíbula se dc:splaza haciri afr6!i.· 

La normoclusi6n se transforma en una ligera relaci6n dis­

tal. Esta particularidad resulta altamente beneficiosa en lns me 

sioclu:;;iones. 
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d) Aparatologra 

1.- Placa en " Y " 

Cuando existen desviaciones sagitales especialmente en el 

maxilar, y éstos son de mayor alcance, y si por compresf6n maxi­

lar se suman también desviaciones transversales, el tratamiento­

debe estar orientado a corregirlas. 

En estos casos se usa la placa en "Y", la cual permite ob 

tener un ensanche y estiramiento simultáneo del maxilar. 

Cuando no es marcada la guía forzada, es decir, cuando el 

pac i e11l:e puede 11 egor o 1 a mor di da borde a borde, so 1 amente me-­

di ante un considerable esfuerzo, se procede al ensanche y estir~ 

miento del moxi lar por·medio de la placa en "Y" y se procede des 

pués a obtener el cruce de los dientes anteriores superiores por 

encima de los inferiores por medio de un plano inclinado. 

2. - Activádor---c1c Aiú:lresscn""llaüp 1 

Constitüy~ la e~p~osi6Q m6s Fiel del concepto de la orto­

doncia funcional. Es u~apa~ato pasivo por excelencia que actQa­

por cxcitaci6n muscular; ~recibe los estímulos funcionales nac1-­

dos en la nctividad d~"l~s m~sculos masticatorios ac la lcngua,­

labios y los transmife ~ftejido 6seo y parodontal logrondn su -

transform{1ci6n y como consccuencin de ello, influye sobre lo po­

sici6n de los d)entes en el alvéolo, 

Li..l acción del activndor es cmirwntcnw11to pasiva plHIH 011 -

él no existen fuerzas clásticns f)CtH~t·odos por lv flcxibi 1 idod ele 

los nlrnnbres y la tracción de lns gomos. 
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Este aparoto tal lado convenientemente permite lograr rnodi 

ficaciones en los tres sentidos del espacio: 

1.- Transversalmente: el contacto intermitente de la s11-­

perficies guías sobre lascaras 1 inguales de los pNHll.2_ 

lares y los molares asf como también sobre las apófi­

sis alveolares, producen la transformación del tejido 

parodontal y posibi 1 ita el desplazamiento vcHtibulor­

de los dientes. 

2.- Sagitolmentc: el arco labial se apoya sobre las caras 

vestibulares de los incisivos puede ser tensado y lo­

gra movimiento ~estfbulo-1 ingual del sector anterior, 

logrando un desplazamiento o ~~omodaci6n de el la en -

sentido sagita 1 , 

3.- Verticalmente: instalado el activador en la boca, los 

premolares y molares superior e inferior quedan sepa­

~ados entre sí de 3 a S~mm. El lo permite que estos 

dientes tengan la posibi 1 idod de seguir erupcionando­

ol tiempo en que se desarrollan los apófisis alveolo-

res. 

3. - Act i vador de 1Munderer 

Este el Dr. W. de DüsseldurF, es-

tá indicado espcctficamenfep~araºccl trotomio~t¿ de cualquier ti­

po du progcnio ya sea verdadera o falso, 

Correctamente construido el Wunderer es totalmente pasivo 

y reune las condiciones requeridos para ser considerado como fun 
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cional. Pero s1 se acciona inadecuadamente el paciente se quejo-

de una sensaci6n que puede 1 legar al dolor. 

Durante la noche el activador desplaza los correspondien­

tes incisivos hacia vestibular mientras que durante el dfa, mer­

ced a la funci6n masticatoria, actóa en el mismo sentido. 

4.- Activador de Wunderer con Torni 1 lo de Weise 

El doctor Weisc de Deisseldorf, modificó el activador de­

Wundercr reemplazando el torni 1 lo Fischer por otro que 1 leva su­

nombrc y soluciona enormente la t6cnica de confecci6n del apara­

to, a la vez que reduce su volumen notablemente, con lo que que­

da un mayor espacio para los movimientos de la lengua. 

El torni 1 lo de Weise, en su parte activa, va ubicado 1nme 

diatamcnte por detr6s de los incisivos superiores y luego posee­

una pro 1 ongac i ón curva distal que se une a 1 a ní i tad inferior de 1 

nct i vador, hac ¡ cndo de-~pueflt~~",;cd~\¡;rr611\-con"'-~ostilc~drspos ci 611 de­

forma, se evita esa prolong~ci6n:de-acr(I feo, queune las mita-­

des superior e i nferfor d~I Wunderer, i ndi spensab le cuando se 

5.- Rimblor de P~ogenie 

Su principal característica estfi reflejada en ol arco ve_!! 

tibulnr de Escl1lcr, que bajando del vcstfbulo maxilar se adosa -

contrn las caras vestibulares de los inci~ivos inferiores. Esh!-

arco de progenie, tens[111dolo cor1·cctnml•nb•, influye sobre los i,!l 

c1s1vos y cnninos infcrioPt~s, nbl igando o lo mo11cHbuln o odqui--

r1r u11n posici6n cada ve: m~s rctrogn6tico. 
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En el tratamiento de las progenies con compresi6n del mo­

xi lar existe un peligro latente el cual, es la formaci6n dt> u1111·· 

mordida abierta lateral o anterior producida por la posici6n i11J. 

cial y rápida de un borde a borde en el sector incisivo. Y a 

e 1 1 o se agrega que 1 os mo 1 ares superiores en un desp 1 azam i (•nto -

vestibular 1 legan a ocluir en relación de cúspide, cúspick con -

sus respectivos antagonistas se tiene una mordida abiertil espec­

tacular. Para neutral izar ésta aparente gravedad se suprime cl­

model ador de progenie una acción tensa. Es decir, se pretende 

1 legar al cruce incisivo (movimiento sagital) y al crece molar -

(movimiento transversal), en un mtnimo tiempo. 

6.- Placa de Brück.I 

Corresponde a 1 a mandtbu 1 a y su uso ex91.us iyo pélra e 1 tra 

tamiento del prognatismo falso. 

Esta p 1 ac•a va provista de arco .vestJ~ll~a¿_y_'.pGovee _un p l .Q 

no i ne 1 i nad~ cÍ~-45f.~z·PF~~,¡:;t1~i_C1n1~-~~:~;:~-~~-º~· r::<~a·1 1 os ¡ne¡ s ¡vos 

superiores en pos'i~_i-~n·r~~f7ll~_i{~s~ d~~(i~áh·haci~ mesial. 

Por 1 ingual ai1?~~·,.j1lérs'¡J~{.f~f-~.·~~i~~e~:-.el aCrt.1.ico ha SI 

do desnostado de tCIT • f~~M~ :;~U,~·-~1_;·-\~r'<?.~'~q-~ 1bf:~'1 d.e ··la pf~6a de - -

Rr·iick 1 p11ede retr~i~ ~~t6~' di e~f.~s,·,:··_ ¡;~ : • 

Se usa 6sta placa en ~asas d~ progenie muy suave y siem-­

pre qtw no ex í sta cornpresT6r1 fr:~nt~t ~ ~pi Nam Lento de 1 os di en-­
tes antcro-superiores, La prcspcctiva de 6xito rncjorarfi no~ablc­

mcnh· si 1 os i neis i vos super 1 or<'s 110 poseyeran su desorro 1 1 o ra­

d i cu l nr completo, con In consiguiot\tc dift•1•encinción de sus elc­

rncntoH dP sost6n. 
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D: INDICACIONES PREOPERATORIAS 

Para 1 os pacientes que deben sufrir c i rug r a, 1 ns normas -

preoperatorias son rutinarias. 

Las prescripciones de rutina incluyen: 

1.- Historia CI fnica 

2.- Exámenes de laboratorio, C B C, Análisis de Orino, 

Tiempo parcial de Protrombina (TPP). 

3.- Grupo Sanguíneo y exornen cruzado para dos unidades de 

sangre completa (casos seleccionados) 

4.- Radiograffas de T6rax. 

S.- Enjuagues de boca seleccionados, empezando la noche -

6 , - :: : : ~::: a a ; ~: 1 ~~: ::1: 
0 

:: ~::: i ~ ~r ª'il,@Ji~~~,f ,~~tes de -
1 • • ''-':~~:o,-;;;-c~·-'D~'¿-0;,:~-:?:t.~;i~.~_,-·,< 

1
. - ~:::·::::::~:; :·::r: t:~:!&)Kt~~~t~~~~~]~~:; :.:º: 

i nt r aor o 1 es extensas. " >:'.;,~_-,-~:!'':':;~};:,:, ~;;: ,,:¿j/' 
8. - Anti b i 6t i cos ( escÓg ido!( ~~~\'.~&í."~~T~t)''~/,;'d}!.'¡ E~ a que 1 1 os 

·: ~':"'. º\:::;::·-~·· .,", '·"':t·• 

pacientes que corrdl) riesgo: d~' infe2c'F6~: __ d~~i'do a pr!?, 

b 1 ernas sistémicos ·~om'o' fl ~b~é reüm~tic~ 6 'Bfab~tes me 

l 1 itus, recibi•rán• antil)i6ticos tanto 1 .v.\:~~~:,f.M. -

hastac¡ueel cpáciente tome 1 fquidos' sTn-Clif~i~frltn~cl: -

Entonces-~e administrar6n antibi6ticoa orol~s~yse -

continua -l~a~~a76 io dras. En algunos pacientes no -

son ncce~arib~ los antibi6hicos. 
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Anestesia 

Los sedantes en el preoperatorio o agentes anestésicos 

efectivos pueden ser uti 1 izados. 

Naturalmente, el efecto deshidratante de la atropina o e! 

copolamina usadas juntamente con otras drogas prcmedicativos ha­

cen ideal el uso de estos medicamentos en el caso de la cirugía­

de deformidades maxilares. La anestesia nasal endotraqueol se 

usa en casi todos los casos paro facilitar las t6cnicas orales y 

faciales. El anestesista no fami 1 iarizado con la cirugra correc­

tiva de deformidades maxilares debe recibir ayuda para asegurar­

los tubos de anestesia en el frente y en la parte de la nuca pa­

ra que no haya peligro de que se suelten cuando lo cabeza sea rna 

nipulada durante la intcrvenci6n. El uso de fluoctano como agen­

te anestésico es muy corriente. Algunos otros pueden permitir el 

uso de anestesia local con vasoconstrictores para ser infiltrada 

para hemostasia. 

Hemos limitado generalmente, el uso de vasoconstrictores­

(Lidocaína al 1% con 1: 100,000 cpincfrina) a un total de 10 ce. 

la arritmia cardiaco en 6sta soluci6n es rara. 



- 75 -

E: TECNICAS QUIRURGICAS 

Se han 1 levado a cabo varios estudios ccfalométricos rrlo 

tivos a la naturaleza de las deformidades de los maxilares, Qui­

zás el más sobresaliente de el los en el estudio de Joffe sobre -

el prognatismo mandibular. 

1.- Distancia c6ndi lo-gnation aumentada 

2.- Longitud del elemento basal aumentada 

3.- Diferencia disminufda del elemento básico cóndi lo-gn~ 

tion 

4.- Angulo gon1aco obtuso 

S.- Angulo ocluso-mandibular aumentado 

6.- Angulo SN-mandibular aumentado 

7.- Angulo SNB aumentado 

8.- Angulo lnterincisivo aumentado 

9.- Angulo Incisivo mandibular disminufdo. 

Entre las operaciones básicos com6nmcnte uti 1 izadas para-

1 a correcci6n del prognotismo durante los años recientes se in-­

cluyen: 

l. - Osteotomf a llor i zonta 1 en Ramas Ascendentes 

2.- Ostectomfa y Condi lectomfa por debajo de la Escotadu-

ra Sigmoidea. 

3.- Ostcctomfa en el cuerpo de la mandfbulri. 

4.- T6cnica de Dingman. 

S.- T6cnica del Dr. Cadwcl 1 y el Dr. Lettcrman. 

6.- Técnica del Dr. Obwegesscr con la modificación de Dal 

Pont. 

7.- T6cnic<l Vl'r-t:icol Subcondflco. 
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En éste trabajo só I o vamos a describir 1 as técnicos 111- -

cluidos en los n6meros 4, 5, 6 y 7. 

1.- Técnica del Dr. Dingman 

Cuando se ha decidido corregir el prognatismo por ostect2 

mfa y se ha elegido el sitio para extirpar el hueso el procedi-­

miento operatorio óptimo es combinación de intervención intrabu­

cal y extrabucal en dos tiempos. 

Primer Tiempo de la Osteotomía. 

- Se pr~ctica antisepsia de piel del modo tradirional. La 

boca se 1 impia completamente y se aplico una solución -

antiséptica. 

- Se hacen insiciones en las papilas interdentarias adya­

centes al sitio de la ostectomf a y también a través del 

mucoperiostio en la cresta del proceso cdéntulo, si sc­

ha extirpado previamente un diente. 

- Debe hacerse una insición oblicua en dirección anterior 

y hacia abajo del vestfbulo bucal, uno o dos dientes 

por de 1.ante de 1 sitio de 1 a ostectom r a. 

- Yo~que no debe hacerse una insición oblicua en la parte 

lingual de la mandfbula, suele ser necesario cortar las 

papi 1 as hoc i a ade 1 ante i ne 1 uso hnsta e 1 con i no o e 1 1 n­

c is i vo lateral, paro poder despegar el periostio 1 in- -

guol sin dcsgorrorlo. 

- El colgajo mucupl'ribstico del lodo bucol se despl'~lil del 

hueso. Debe ten<>r'Hl~ cuidado de proteger el nervio 111cnt2 

niono. Pnro In t'l'trm:ci6n del colgajo intrnbucalmcntc -
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preferinos un periost6mo m6s pequefto (Molt # 9), y em-­

pleamos las cucharillas No. 2 y No. 4 de Molt poro drh­

prendimiento y elevación del periostio. 

- E 1 co 1 gajo 1ingua1 se desprende de una manero scml•jonl:c 

hacia abajo hasta ~I m6sculo mi lohoidco; no es nccesa-­

rio desprenderlo en ésta etapa. 

- Para una insici6n precisa l~fl el hueso, se utiliza una -

placa de metal calibrada. 

- Se real izan cortes a trav6s del proceso alv('olar con 

una fresa de Fisura # 703, hasta un ni ve 1 inocuo por en 

cima del nervio dentario inferior, Se extiende lo m6s -

abajo posible en la tabla externa, pero no en la partc­

medular del hueso. Este corte ayuda en la orientación -

durante el segundo tiempo. El hueso no se extirpa en 6s 

ta etapa. 

Los colgajos de tejido blando se cierran a medida que -

se termina en ~oda lado, y las heridas se dejan cicatri 

zar de 3 a 5 semanas antes del segundo tiempo y de la -

ostectomf a. 

- Durante éste pcrfodo entre los dos procedimientos qu1-­

r6r9icos los aparatos de fijación (férula~ 6 aparatos -

El paciente no ncccsitar6J1ospital izarse a menos que hn 

ya una razón específico para el lo. 
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Segundo Tiempo de la Ostectomra 

- El paciente se prepara y se colocan los campos para cl­

segundo tiempo ( extra~uca 1) de 1 a operac i 6n. Se emp 1 eC1-

l a técnica de colocación de los pa~os en forma de cortl 

na ya que debe entrarse en la boca m6H adelante en In -

operación. 

- La incisión se practica apro~imadamcntc un centímetro -

por debajo y paralelamente al borde inferior de la man­

díbula, centrado directamente por debajo de los cortes­

real izados en la primera fase. Con una insici6n de 4 

centfmetros se consigue una amplia abertura para la es­

cisión del hueso sin necesidad de traccionar los tejí-­

dos blandos adyacentes. 

- Cuando se ha 1 legado al borde inferior de la mandíbula, 

se corta e 1 periostio; ut i 1 izando un peri ost6tomo de La­

ne con la mano izquierda para retracción de los tejidos 

blandos, se desprende el periostio con una cucharilla -

de Molt del# 4 •. Como no hay inserciones musculares a -

lo largo de la porción inferior de la mandfbula en 6sta 

área, la elevación del periostio se real iza fáci 1 y r6-

pidamente. 

- El agujero mentoniano se hará visible inmediatamente en 

lo parte lateral de la mandíbula, y la elevación del p~ 

riostio se 1 leva superiormente hasta después de 61, te­

niendo cuidado de proteger el nervio. Lo disección roma 

de los tejidos blondos alrededor lfol nervio con una pi!}, 

za curva de mosquito proporcio1u1 r<'li.1jnci6n lkl colgnjo 

a medida que se tdcva y se previene ol dai\o al rwrvio.-
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Los cortes en la tabla externa se har6n visibles parn -

orientación en la fase final de ostectomía. 

El perióstio en el lado interno se eleva de la misma 

forma, y sin mayor dificultad, hasta observar las inscr 

c1ones del músculo mi lohoideo. 

- La superficie interna y la externa del hueso deben es-­

tar descubiertas en una extensión de cuatro a cinco ccn 

tfmetros, para lograr una vía de acceso adecuado para -

la extirpación, sin lesionar los tejidos blandos. 

- Se uti 1 iza una fresa de carburo# 703, para completar -

1 os cortes de fresa hechos previamente¡ se cont i nuan ha­

c 1 a abajo hasta el borde inferior de lo mandíbula. Es-­

tos cortes en la parte externa de la mandíbula se hacrn 

a través de la tabla externa solarnentP, La forrn¡1 del 

segmento de 1 hueso dibujado por 1 os cortes de fresa ha­

s ido determinada previamente por medición cuidadosa. 

- Cuando ambos cortes vel't i ca 1 es a través de 1 a tab 1 a ex­

terna se ha11 terminado, se unen anteroposteriormente en 

el borde inferior de la mandíbula con fresa de carburo­

# 703. (al cortar el hueso con la fresa, debe lavarse -

con solución salina estéri 1, para evitar la lesión tér­

mica ósea·) . 

- Se co 1 oca un peri óst6ton10 ancho ·de hoja ap 1 a nada en e 1-

corte do unión hecho en el borde inferior de la rnandíb~ 

la y se hace girar, ~fo~prl~ndiendo así la tabla l'Xtcrnn. 

Puede existir alguna di ri~11ltad parn desprender In en la 

parte superior, y plll'd1' ser nC'cesar i o 1 i berar en f.st.e -

momento lns i11serci111w~ pl•riósticas rostnni:es. Esto de-
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be hacerse con cuidado para evitnr uno comunin1ción in­

traoro 1 , 

- El nervio dentario inferior se expone y se identifica -

quitando el hueso esponjoso con cuchari 1 las. 

- El hueso esponjoso se quita de éste mudo hasta llegar a 

la densa sustancio de la tabla interno. Las tablas cor­

ticales anterfor y posterior a los cortes se dcsgastan-

1 igeramente extirpando mas hueso esponjoso para crear -

un espacio en el cual el nervio y los vasos pueden alo­

jarse cuando los extremos del hueso se aproximen. 

- Se hacen entonces agujeros con el taladro a través de -

la tabla interna, rnuypróxirnos entre sr desde la inci-'­

si6n de la primera etapa en el borde alvcolnr y se 1 le­

van hasta el borde inferior de la mandíbula. Si se hace 

con el taladro a gran velocidad no hay peligro para los 

tejidos blandos 1 inguales aunque no se haynn separado y 

protegido. Con el empleo de un taladro afilado y a gran 

velocidad, 1 a pcnctrac i ón se aprcc i a f éc i 1 mente por 1 a­

res i stenc i a al cortor el hueso. La protección del ner-­

vio dentario inferior con un separador es escencial - -

cuando se hacen estas perforaciones. 

La remoción de la tabla interna se termina con un can-­

ce 1 de bise 1 1 argo y hoja ancha, dando go 1 pes cortos y­

f i rmcs con un morti 1 lo de mano. Es necesario quitar es­

ta tab 1 c..'I con cu i dndo rnrn 1iv i l:nr 1 a 1f!Si6n de 1 ncrv i o -

dentario inferior. Dm:>pu(•!-:i de que In tnbln inter>rH1 se -

ha dt'sprcndido cornpll•i:u111c•11h•, se col1wn un pcrim1t6torno 

cntr<.' 1 os extremo!:\ <k 1 l111oso, separ611do 1 os 1 i gorrnM•nte-
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para permitir la disección y 1 iberaci6n de los insercio 

nes del m6sculo milohoideo y de las inserciones peri6s­

t i cas que perm i trán entonces la remoc i 6n sin 1esi6n de· 1 

nervio, Es mejor retardar ésta escisión final en el prj_ 

mer 1 ado hasta efectuar 1 a en el segundo 1 ado, ya que 1 a 

rete ne i 6n de 1 a tab 1 a interna a éste ni V!! 1 sirve pura -

estab i' l izar e 1 segundo 1 ado durante 1 os procedimientos­

deRcr i tos en los párrafo~ 7 a 12. 

- Si se proyecta hacer un alambrado truns6sco de las par­

tes seccionadas deben hacerse agujeros con el taladro -

en los fragmentos proximal y distal antes de terminar -

la escisión del hueso 1 ingual, ya que esto se hace m6s­

fáci lmente manteniendo la estabilidad del hueso. Además 

éstos agujeros pueden hacerse sin temor a lesionur el -

nervio cuando éste está todavra expuesto. Generulmente­

es necesaria una broca recta para hueso. (No. 52) en un 

taladro de mano de Smedberg para la penetración de todo 

el grosor do la mandfbula en éstil 6rea. 

- Cuando se von hacer o~>:.:ectomfas 1 inguales, los alambres 

trans6seos se colocan a ambos lados, pero no deben apr~ 

tarso completamente en éste tiempo sino lo necesario p~ 

ra sostener las partes en ~elación aproximada, conser-­

vándosc todav r a cierta mov i 1 i dad. 

- En seguida se entro en lo boca. Los aparatos de Fija- -

ci6n previamente colocnc~s se aseguran y se lorira la in 

movilización intcrrnaxilnr con los dientes en ·1a rcla- -

· ci6n oclusal deseada. 

- Los instrurnenl:os i11trnorolcs se dcscorton, se cambian -
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1 os guantes y 1 as heridas extroora 1 es vue 1 vetl a i ntc•rve 

nirse. 

- Si la ostectonita se planeó y ejecutó adecundamente, los 

extremos del hueso deben estar en posición perfecta. 

Las suturas de alnmbre se tuercen ohoro apretadamente -

para obtener estabi 1 idad de la mandfbula durante la ci­

catrización. 

- La herida se cierro en capas colocando los tejidos en -

relación adecuado, En la sutura por copas es importante 

la aproximación apropiada, para el iminor los espacios -

muertos. Un espacio muerto favorece el hematoma. Al es­

tarse realizando la sutura debe colocarse un pequeño tu 

bode drenaje de tela de caucho desde la profundidad de 

la herida hasta el exterior. Por lo regular se mantie-­

nen los apósitos durante cuatro dtas, El tubo de drena­

je se retira hasta el cuarto día, y también s~ quita la 

sutura. 

Nota: La ostcctomta del cuerpo de la mandíbula puede hE, 

cerse en una solo operación por vía intraoral si­

se desea con buenos .resultados. 
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J 

PRIMERA ETAPA INTRAORAL OE 

LAS INSICIONES OSEAS 



CONTINUIDAD NO INTERRUMPll)A DEL 

NERVIO DENTARIO DESPUES Dt LA -

2a. ETAPA DE LA OSTECTOM IA 

- 8.4 -

J 

OPERACION TERMINADA 



- 8.S -

Actualmente la t6cnica del Dr. Dingmon se real iza en un -

s6lo tiempo~ 

A cont i nuac i 6n se presenta un caso e 1 f ni co de Úna pac i en­

te de sexo femenino con prognat i smo man di bu 1 ar .. Se le··· efectuó 1 íl 

t~cnica del doctor Dingman. 

PREOPERATOR 1 O P OSOPrnA TOI~ 1 O 
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Ejemplo paro observar, el grado de corrección en el per-­

fi I de un pacientu que fué intervenido con la t(cnica del doctor• 

Dingman. 

flJ 

' 
. , ............. -.... / 

----Añtes de la operación 

..,;.__ 6 meses después de l ll opcr ac i 6n 
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2.- Técnica del Dr. Ca1dwel 1 y del Dr. lcttcrmon 

- Intervención de los tejidos blandos: se le debe aar im­

portancia a este punto ya que la facil idad'con que se -

realiza la cirugta de hueso depende directamente de 111-

vfa de acceso adecuada. Esto se opl ico especialmente al 

descubrir la rama asc~ndentc paro osteotomfa. 

Debe prestarse cuidadosa atención 11 In situ~cif,n d1! lo 

insición para asegurar que los tejidos anatómicos mns -

profundos queden a vista en relación adecuada de In in­

sición respecto al borde inferior de la mandtbula hnsta 

en 2.5 cm .. las ltneas planeadas para lo insición deben 

marcarse con la punta de un oplicador roto sumergida c~n 

un colorante de ani lino. la cabezo del paciente debe 

centrarse y no extenderse, para que ambos lados se mor­

quen sim6tricamente y las líneas de incisión puedan ha­

cerse en relación adecuada ol borde inferior de lo mon­

dfbulll. El 6ngulo gonial y lll escotadura del borde infe 

rior de la mondfbula se p~lpon y se hacen marcas con c2 

lorante en lo piel, identificando su situación. Se colo 

ca entonces el dedo tndice de la mano izquierda a lo 

largo del borde inferior de lo mandíbula para estable-­

cer lo lfnca de insición. Esta ltneo dchr estar aproxi­

madamunte a un dedo de distancia (casi 2 cm.) por deba­

jo de la mandíbula. La º'tensión posterior de la 1 rnca­

de insici6n debe estor aproximadamente 2 cm. por Jotr6s 

del gonion, y la 1.1ntcrior cerca de 2 crn. por delant.1! de 

lrt escotadul'o mandibular'. El extrl•mo push•rior de In lí 

nea de i11sit·i611 dt•Lw apuntar hacio lo ap61'isis rnastoi--
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des del temporal. La l'rnea de insici6n dube ser curvo y 

coinci'dir con las 1 íneas de Langer o 1 tneas normales de 

las arrugas de la piel del cuello. La longitud total de 

be ser entre 6 y 8 cm. 

Al situar la insici6n para tratar el prognotismo, debe 

recordarse que es caractertstico el 6ngulo gonial obtu­

so, y forma parte de la deformidad. También debe recor­

darse que cuando se corrige lo ideal es lograr un 6ngu­

lo m6s agudo. Siendo 6ste el caso, conviene hacer la 1 t 

nea de' insici6n algo m6s baja eri su parte posterior - -

(que la descrita anteriormente) paro obtener un buen re 

sultado est6tico. Debe tenerse en cuenta que estando el 

paciente relajado durante la anestesia, la boca puede -

caer y abrirse aproximadamente 2.5 cm., lo que modifica 

la relación de la piel con el bordc.~e la mandíbula . . ,- ".,· > 

"Perpendiculares en la 1Jn~_él_Ae:lns.ici6n". 
_ _ _ .- --o;-'co- _-=-_- -----.,-- ---;- • - 7--=--.<--~oo-==-~---·-.; 0-0""c _, -oo-.ccC--~--c--;_----~,~ -=-;o---,--= 

.. 
,_... -.::_} .. - .- _:·. ·.·-:'_'.-·_._,,.> ·:r:-:·/(: , ___ ,: __ =_, ..... \ : .. :;':.<:_-. . .. 

Despu6s delocolLzar.)o;\línea de/insici6n y marcarla -

con el colo~ri~t.ef'::l~~.~~b~f~ d~l>,pociente se volteo lo -

más posi b,1~Fh~gi~\un. '.1 (1:d~;\, se extiende para que e 1 

equipo op:eratiorÜ~- p~c~a{~abajor' ·en pos i e i 6n cómoda y -
., ',.·------: 

sin esfuc1 .. zo. Uria vc~queel paciente Sü ht1 colocado 

adcCllildamcnte, =SC=COlllpr~Úcb°a 1 a pcrmuab j 1 j dad de 1 u V Í <J­

área y la operación se. inicia. Se hace'n trazos pcrrcndJ.. 

cularrncntc a t'rnco cfo insici6n con la parte posterior -

de 1 a punta de uno hoja # 10 con i ntcrva 1 os de apro.x i m~ 

darncntc 1.5 cm. Tienen solaml'llte 1.5 cm. de largo y sir 

ven paro volver o colm:nr· la piel l'.ll su posición al su-
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turarla. Ya que uno de los objetivos ele éste tipo d1! in 

tervenci6n es mejorar el aspecto facial, conviene uno -

cicatriz terso y fina. 

Una vez que se ha a 1 c anzado e 1 periostio de 1 borde i 11-

fer i or de la mandrbula se coloco firmemente sobre el 

hueso un elevador de periostio de Lanc, uno de los ex-­

tremas de la herida, y se inic~c el periostio. Se repi­

te el procedimiento en el otro extremo, uniendo los in­

siciones en la mitad de la herido, Esta insici6n del p~ 

riostio se ejecuta firmemente y por completo hasta el -

hueso •. 

La elevaci~n del periostio y la exposición del liueso -

se lo~ria~~u~iJ,izando una cuchori 1 la recta# 4 de Molt -

con }~()j_k,@n~h~' en tanto que se emp 1 ca un el cvador de -

per i~sti'o.,}ie lane con 1 a otra mano para separar 1 os te­

ji closradyélcen~es y 1 o gr ar una buena vi suaJ.i zaci6n. Las-

inserciones del músculo masetero se despegan con la cu­

chaPi 1 la de Molt que es lo suf.icientc fildsa para cor--
. : . 

tarlos, y 'se disminuye asf el trauma a unnHnimo. Este-
.\\ ;. ,.'· ' '. ' 

músculo se cT~v~ :fátflmente con e 1 por i ost i o una vez 

que ha si?o~csp~endido el borde inferior lateral de la 

mandf~ulá_,en el ángulo. El acceso a toda superficie la­

tero 1 de 1 o rama ascendente se 1 agra r6p i domente, ya 

que t~I periostio se desprende f6ci lmcnte con los dos 

instrumentos empicados poro este periostio. Lo exposi-­

ci6n se aumente ~in 1wl i9ro t~mplt•ando el dedo índice PE. 

ro disección r11111.i, t•s1wci,dmc11b• ü In lnrgo del borde -

unter i or y e 1 pos t:v1• i nr· de 1 u r'illllilS ascendl.'nte. 
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Tan pronto corno se local iza la escotadura sigmoidcn, -

se colocan los separadores de Army-Navy, y el segundo -

ayudante e 1 eva y separa e 1 co 1 gajo, protegiendo su co11-

teni d9 al cortar el hueso. 

- E 1 1 ado externo de 1 a rama ascendente se expone hastn -

la escotadura sigmoidea. las inserciones musculares en­

el lado lingual de In rarnn ascendente no se nlteran en­

éste tiempo. 

Se identifica In saliente situada encima del agujero 

dentario. 

- Se traza una 1 fnea desde el punto más inferior de la e~ 

cotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la mandí­

bula en el fing~lo, pasando directamente por encima de -

la prominencia del agujero dentario. la punta afilada 

de un apl icador mojada con colorante de anil ina·se cm--
' . plea como marcador; tamb16n se emplea una regl~ de me--

tal con un borde recto. 

- La exposición se ampl in cuando el segundo ayudante scp~ 

ro, levanta y proteg~ los tejidos blandos con un par de 

rctractores Army-Navy •• 

- Se emplea una fresa de fisura cónica del # 703 en una -

pieza de mano recta movida por una m6quina de Jordan 
- - -

Day de gran velcicidod ~ pru~ba'de explo~ioncs para ha--

ccr el corte vertical inicial en la tnbla externa. 

Una m6q~ina dental ordinario, adecuadamente envuelta es 

suficiente si no se disponl' de la m6q11in.:1 Jordan Dny. 

- El primer ayudante llli1t1tiene un consbl11h~ flujo de ¡¡gun­

cn el hueso a medido qu<· ::rn hticl•r1 lo~ 1~1H'h•s, ospirando 
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al mismo tiempo evitando que los campos se mojen. 

- Este corte inicial se efectGa con extremo cuidado por -

encima del foramen para evitar la penetraci6n completa­

de la tabla externa y evitar lesionar al nervio a su en 

trada e~ el hueso. 

- Se secciona la ap6fisis coronoides, si está indicado. -

Puede dejarse intacta en una protrusi6n menos intensa -

pero si se proyecta una correcc i 6n· de más de 8 a 10 mm. 

debe seccionarse para movi1 izar 1 ibrcmcnte la mandrbula 

hacia atrás. 

La sccci6n de la ap6fisis es scnci 1 la. Se hacen agujc-­

ros con un ta 1 adro pr6x i rilos uno de 1 otro y ob 1 i cuamcnte­

desde la escotadura sigmoidea hasta el borde anterior -

de la rama ascendente usando un taladro óseo# 15. Hay­

un espacio medular imperceptible en éste sitio, de modo 

que tan pronto como la fresa a gran velocidad no encuen 

tra resistencia se ha logrado la penetración adec-uada.­

EI corte se termina con un cincel afilado y un marti 1 lo. 

Generalmenta son suíicientes de 3 a 4 golpes firmes. 

- Se hacen ~gujeros similares con el taladro desde la es-

, catadura vert~calmente hacia abajo, hasta un nivel seg~ 

ro por encima d~I foramen. El hueso de ésta zona es - -

igual 01···dccla op6íisTs coronoidt~s, delgado y sin cspn­

cio modular. 

- Se perfora la tabln uxtc.lrna, hasta unn distancia colcu­

lada (cantidad de corrtH'Ci6n roqlll~rida) por dcdo11h, <lcl 

corto vertical ya cfechtudo. Debo h•rwr•sc cuidndo en 

atravesar comp 1<!b1111P1ll1• 1 ü tob 1 a l!XL1·1·no sobre 1 a zonn-
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correspondiente al canal dentario inferior. (La extcn-­

sión de éstos agujeros por la parte superior tiene qu('­

pasar la convexidad que se encuentra precisamente por -

encima del agujero dentario inferior, pues la decortic~ 

ción por encima de éste nivel no es necesaria). 

- Uti 1 izando un cincel afilado de bisel lnrgo y ancho (el 

# 3 ele Stout es perfecto), la tablc:i externa debi 1 ita 

con el taladro se corta en capas delgadas hasta exponer 

la médula ósea y puede verse la vaina del nervio denta­

rio inferior. Debe subrayarse la importancia de trazar­

e! curso del nervio dentnrio inferior, pues una vez he­

cho ésto, la secci6n vertical puede terminarse impune-­

mente sin temor de lesionár al nervio. 

- En fiste mom~nto, cuando todavía est6 intacto el primer­

lado se voltea al paciente hacia el otro lado y se repl 

ten los tiempos del 1 al 13. La operación en el segundo 

lado se termina entonces de la siguiente manera: 

Se utiliza una cuchari 1 la# 4 de Molt para iniciar la -

separación del periostio y de I~ inserción anterior del 

mósculo pterigoideo interno, comenzando en el borde in­

ferior. 
. . . ' 

- Una vez in i e i ada, se emp 1 ea un e.1 ovador- romo., dl! por i os­
_·_~,;_~-'-

t. i o para empujar 1 os te Ji dos b fondos aprox i madamentc 

hastc:i el nivel del borde inferior del agujero dentario-

inferior. Puede ocasionarse unc:i hemorragia intensu si -

el dcsprt\ndimionto se hace con ingh•umentos afi lüdos o-

s 1 estas i nst!l'C i onc·s Sl~ separan. mucho en este monll·nto. -

Se rccorn i 1· mln u11 pN' i ostótomo dt\ Mo 11: 11 9. 
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- Con 6ste elevador ancho, como protector colocado en In­

cara interna del corte vertical, se termina la insici6n 

desde el nervio dentario inferior (que ya está o la vis 

ta) hasta el borde inferior, a través de la tabla inh!r 

na de la rama ascendente. El empleo Je agua y aspiro- -

ci6n durante todos los cortes de fresa permite una vi-­

si6n clara de las estructuras y evito lesionar el lnrcso. 

- La sección vertical por encima del nervio se termino 

del mismo modo con un merti 1 lo y un cincel # 3, fractu­

rando el hueso a través de los agujeros hasta la escota 

dura sigmoidea. 

- La rama ascendente, en la parte posterior a la secci6n­

vertical se sujeta con una pinza de Kocher grande y cl­

periost6tomo de lane se inserta en el corte vertical. -

Con movimientos cuidadosos se cortan los delgados res-­

tos del hueso alrededor del nervio ~nivel del agujcro­

dent 

- C-on 1 a pfn,zt1 dé Kocher todav ta puesta, 1 a secc i 6n post.s_ 

rior se hél'dic;girar 1 igeramente y el periostio de su su­

perficie in~erna se desprende pos ter i ormcnte. 

- Se hocen ~hora agujeros con el taladro~ trav6s de om-­

bos tablas en este fragmento, por 2 o ~"".§~·•desde el {1_!l 

gulo hoci a arribo por a asegurar uno unión rlipida 'ül su­

per-poner los segmentos. 

- los irregularidades d~I corte vertical se rectifican 

con un cincel· o se quitnn con lo gubia, hasta lo~11·nr 

una adoptoc i 6n co1w1•n i l~nb• de lo coro i ntcrno de 1 sen-­

mL·nto posterior solwt• In superl'icic! dt•corticodo del St'll 
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mento anterior. 

- En ésta etapa 1 a cabeza de 1 pac j ente se vo 1 tea nuevanu~!! 

te al primer lado y se repiten los pasos del 15 al 22. 

- Ambas heridas se cubren ahora y el campo en formo de 

"cortina" He voltea hacia abajo encima del área quirOr­

gica para exponer la boca. 

- Se manipula la mandíbula hasta que se haya logrado la -

oclusión deseada y se colocan numerosas ligaduras e16s­

ticas intermaxilares. Es necesaria la fijaci6n firme P.Q 

ra evitar los desplazamientos mientras se aplica el - -

alambrado transóseo de la osteotomta. 

- El campo ~n forma de cortina vuelve a colocarse~en su -

pos i c i 6n anterior, se retiran 1 os i nstru~ento~L~mp 1 ea-­

dos en 1 a boca, se cambian guantes y vu~f~e· ~'.-~bordarse 
\:': --<~:.,.::: 

:;,:~-··:::.,~.-·: .• c. p 

el área quirúrgica. 

- El fragmento posterior se coloéa p6r;;8hdirl,i.~~~·~~I· árcrn d.s. 

corticada de 1 ante-· del :-cor1:e2;v~e~f'fiftr"7t~~'$.1'::~~1;("~6T6~ vi -

sua 1 iza da preoperator iallrh¡1to,/·e~';{o~·Rri~r'?,W~·~'/d~ pruebo. 

Ambas partes se. su}~tan ftrn;·ci,~et~tti·~·~"~~·Q.'h~~K~ agujeros­

par a co.l oc ar .. e 1 ~·fá~b·~a~~.3 ·.:.·.: .. ;~ (..: .. /.:'.·.·.,".·.:. }K;. ,~(:?··;~·.···· 
. . )~~~( ;;) ~ :_; ··-\.\::~':~; '':-~ :,':'' . 

- Se paso al atnbre dobl'~_de\q~;~g'ó".o'.'45':'.mrn.:.·~·ir'aves de 

1 os agujeros, sé 11 e\l'a ,afr~d~dor' cÍ:(}:.Jo~)~i~gcn~s, se·-se 
-,'· .· :. -... - ., -..::-: _'.· .-_:.:__·~=-~~;-_;~~~~~~~-.!,=-·,_.::~-'.~<\,¿ __ ~_;-,:~·._::'._;.'.:Oo-~~.:O'-~:,,__"':•º,'~-~-".·"c=~;---~------ -- . -

1 . - - • ·- --- ·---·-.--. ___ .C.·-~... . . . . •. " ' . "." · .. ·:· " 

para y -se tuercen ambos coboshac i o .obo'jo. B~:~tan tres-

º cuatro fijaciones srihcillos-dc'Cnl'oí1ihrc'(póro al menos 

uno dobe l l cvars(' nucvrnncntc hac i (1 adc 1 ante para < .. vi tor 

lo rotación del frogrnt'nto posterior con la t'l'sultonte -

falta de relaci611 or1 lo l1rticulaci6n t:cmporomandibular). 

- Las inserciones t:ondirHHHIS dl'I rnmwh•ro y del pb~riogoi_ 
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deo interno se toman y se cierran juntas. El masetcro,­

que t.ol vez Fué desprendido por completo, vuelve a ro-­

nerse en su posición anatómica normal. Sus relaciones -

con el hueso 'desplazado pueden haber cambiado, p<~ro se­

produce su reinserción en una posición armoniosa y fun-

c i onal. 

- El cierre de los tejidos blandos se hace en cnpas colo-

cando los tejidos en relación anat6micd adecuada. [11 In 

sutura por capas es importonte la oproximaci6n apropia­

da pora eliminar los espacios muertos. Pnra aproximnr -

los bordes de la piel con cica·trización mínimo, es pru­

dente uti 1 izar primero sutura d6rrnica de Catgut simple. 

La aproximación dérmica ~I ivia In tensión de los puntos 

en la insición de piel ._A este punto se le debe dor - -

atención especial para asegul"ar \rn bT1en r'esulta'do esté-
- . - ,-: :_:,~.-;.: \x~>:/·- '-

tic o y funcion,¡;¡I.•,\,' ··:~:,>~,;-J,:•,./••· 

- Los apósitos.°"a~;~r~~i .. 6n·¿hof~cl1Ú~~;r\}.fp6P()~;l{~i#oh~efriente­
I n presión 1 i ~er·~ -~~~~· ~~jkci~,·~'1/a~in~-~-t~ d~<v~l·Ü~en ex-

cesivo. 
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TECN 1 CA DEL DR. CALDWELL Y DEL DR. LETIERMAN 
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Caso el fnico de un paciente de sexo masculino con prognn­

tismo mandibular, fu6 intervenido con la técnica de los doctor~s 

Caldwel 1 y Lettcrm~n. 

PREOP[RATOI~ 1 O 

p(JSOP!fü\ roH 1 o 
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3.- T~cnica del Dr. Obwegesser con la modificación de Onl 

Pont. 

Para evitar complicaciones con la técnica de la escisi{>n­

sagital, la boca debe sostenerse lo más abierta posible, es in-­

di spensab 1 e una buena i 1 um i nac i 6n, y son ncccsar i as 1 os i nstru-­

mentos adecuados, El retractar de Obwcgesser, o los retractorcs­

acanal ados similares a los separadores de mósculo. 

Se hace una insición inmediatamente por debajo del extre­

mo de 1 n ap6f is is coronóiC:les y se dirige hacia ab~J~;~ ~I o 1 argo 

del borde anterior de In rama, !insta el surcó bueai/~n un punto-
• . . : . ' ;• .• ' .L . ~-C._ -

opuesto a lns l'.>icuspides; Algunas veces ha~)tj~~~l'rfHlro la nrtcria 
. •' .,. . . . 

bucal en el borde anterior de la rama; de lo cC>nf~ario se tapon!! 

rán 1 os vasos menores c.on retractores de hoja ancha co 1 ocodos en 
~ -~' ,-. 

la superficie lateral de-fa Fa~a. la exposición de la bol<1 gras~ 

sa vestibular puede ~vii~r~e¿presionando con los dedos ambos la-

dos de 1 borde anterior 'de' la ramo cuando se hace 1 a i ns i c i ón. Se 

rt'p 1 i º9ª una 's~c-c1jó~~-f6*trrit:a-d~-1 inuc:oper i ostY~--~·~~-~·-c1~~~ubr ir -
,. .: '· 

1 os bordes inferior y posterior en La parte· 1 ater'a l'.de. 1 a mand r -
bula. Con un clevridor de periostio agudo, lan1it'a~~¿~erior de -

1 a rurnn queda dcsc.ub i erta en_ el borde- post.er_i ()~.-.-:t~·e'~l:htadura -

si gmo i cica y 1 a r fngul á debe~án quedar cxpucsta;~:::~c,(;i';;'tX~to. E 1 -

sepo1' nllor de Obw;~;~~::k/;~~I .• :~.~p"~~,c~L~e>~(l:,~!fa:r'.:2'tr~~~~ºl',~,.9e venas, 

se inHer,ta latcroln1enfe y,1(,:¿9Ó•111cdlolmcntep~~d·di~'cicar ol .hoz-
- -=-~''""'~·""·-=--~·,,~~~.:,--~~:~~""'~·"" - ,;.=--:~'---o."" -- - - ·o:-~~··_:)_,_~~= -=0-.if"'~~:;;L:,:-~2''-=.,:,_~"'~--.:0..~ ·-'~-"~"-""":·:..o---· 

ptcr i nornoscter i no~ >' ~LJ;~Jj<Jo,cbJcihdo ,dc. I os.;~~~r,-dú'~/pdstér ior e -
.. ";·: ... ,-·, ~- -~ ';--~'-·~2.: \: .. - -;,_-~,.,~'-=-j-/~~-;·,.;-s 

.. ·'._:-._--_:~<<\.:~:~::< ,~-:'.:·:'-_'-~'.-: __ ... ,_ -_: ... '; :·'" _,' :~:;-~, 

ocon~:rad~ .se colo~b u'n·J~ :,º·;"·Lo'~~~¡~ de 1 a-

inferior. 

El retractar 

r ama insertando el bord~ postCi~:ior pnro ¡jro~l~~Q/:~:¡:hcrvio alvco 
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lar inferior mientra~ se hace el corte medio. La prominencia d~­

la 1 Fnca oblicua interna puede reducirse con una ·fresa para mnt~ 

rial acrílico para dejar a la vista todas las partes de In rrnnn­

media. Se hace rotar a una velocidad moderada una fresa de la mi 

nectomfa, corno la de Lindwmann, para producir un surco de hueso­

sangrante desde la lfnea oblicua intcr•na hasta el borde poste-·­

rior. Con una fresa aguda esto se lograrfi en pocos segundos. - -

Usando una fresa redonda del # 8 se hacen orificios y se canee-­

tan al borde anterior de la rama desde el surco medio hecho ante 

riormente en dirección hacia abajo hasta un punto en la región -

del tercer molar donde se debe hacer el surco lateral. La.frcsa­

queda 1 ibre cuando cae a trav6s del hueso cortirial en el espacio 

medu 1 ar a 1 o 1 argo .éle 1 borde anterior de 1 a r arna. 

E 1 terc'cir''C:~r.t'e es: Fa extens i 6n :de 1 surco desde 1 a reg i 6n 

del tercer moT~"t·~~1>L,6;~d~·i·nfer'ior de Ja mandrbula {modificación 

de Da 1 Pont). De ·.~Ú·~e~ ~Ü,~de/usrirse e 1 retrac~~r aca!la 1 ado para-
-·-'· C-~'-:__',.:=:_-;c___ '-----, 

asir e 1 borac infetnor~~¡;-rco:t;eg iend~ 1 a arteri>a¡>c 1 nervio y 1 a--

vena f' ocia 1 • La Fres~ de· fám i nectornf a ~.)~~~6,~~·r~*Ü ~ dos _ _9 i fer en­

tes irnuu I os cuando se hace 'este co~te.<Es~()· ~~ ·hace para ev i tor-

seccionar e 1 nervio á 1v~o1 ar in fori or dk"la ~Írbdrife~enc i a m6s -
·• ';__. ;::_;.,,.~~' : .'' . ~; ' ' 

grande de la porción arqueada dé l·a:·~üpc~ficie la~e~al del cuer-

po. El corte se ha~.~~ ~~~_v~s,~~~:Ja JfaJ_é)_c,2fiig~J~~~(a_partc m~ 
dio s1qHwior del c'uerpo; luog~, có~.la focsa inclinada hacio - -

--!_oc,-

adcntro, el corI_c; sq c0-ntÍJlU~ h~cia abajo y a través de la parte 

media inFcrior <le la hoja cortical. Como en el corte medio, hcmo 

rragia significa tcrrni11aci6n. 

Sn hacen crn1:euto111 r fü¡ pcqlleÍ'íílS y 1 \ll'no ~JI' \ltlCfos a trav6s 

del borcl1! anterior- du l,1 rnmn l'Oll un,1 1 i!wrn irwl irwci6n hucnl .-
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El cirujano debe sentir cuando la hoja roza el cstr<1t:o cortic:nl­

interior de la lámina .lateral. La insici6n finnl a través del 

borde posterior e inferior se aplaza hasta que se llega a este -

punto del procedimiento en el lado opuesto. La cstabi 1 izaci6n Je 

la mandrbula en una posición de apertura arnpl ia para 1 levar a ca 

bola técnica en el lado opuesto es menos difícil si la mandíbu­

la a6n est6 intacta. Algunas veces la mandrbula no se cortur6 a­

travós del borde posterior, sino mas bien por la cortical lin- -

gual donde la rnandfbula es mucho más delgada (fosa mandibulHr).­

Dal Potif· se refiere a éste tipo de insici6n corno osteotomfa obl i 

cua rtd.l'omolar. Si n.o se extiende el surco lingual a través dcl­

bordc posterior se ocasionar6 el corte oblicuo. Si el surco 1 in­

gual se extiende a través del borde posterior, se puede hacer la 

verdadera escisi6n sagital o incluso puede efectuarse la esci- -

si6n oblicua. 

Se debe evitar la tendencia a rozar la hoja cortical con­

un ost·.t!Ototno siníplc; hay que usar osteotomos anchos pero delga-­

dos qlll! trabajen .uno contra otro para c11111pletar la escisión. En­

muchm1 casos en 1 os>que 1 a. parte'! niedu 1 ar de 1 a mai:idf bu La. se an-­

cha, vi nervio alveolar inferior no se podrá ver. Encitr~s, el -

nervio se vcrli antes dri que la mandíbula esté herídida}d~ermitie,!! 
do a 1 e i ruj ano 1 a oportunidad de evitar seccionar lo. ff;·" álgunos-

;. '- . --- .: . .,· 

casos 1 a parte mcdul ar del hul1so os delgado y el nervi() es scc--
· -~-"'··""'; ·-=:--- -

cion<uh1 inevitablemente. lino rndiograffa postora onte~ior de la­

mandfhula antes de la cirugtn pucck~ sugerir la suleccF6n de unu­

técnin1 di fcrcntc. En maxi 1.11·1·~ Fuertes es necesario a veces mar 

ti l ltlr. El c•xccsll de• pol<rnco ¡¡l l)scabar con los ostootomos puede 
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Se debe colocar celulosa oxidada y ap6sitos de gasa a un­

lado mientra:;; se opera el otro. Una soluci6n salina con antibi6-

ticos t6picos se usa como enjuagues. Los terceros molares incluí 

dos pueden extraerse en ocasiones cuando se hace el corte corl.i­

cal lateral y se escinde la mandrbula. Cuando se atrasu la mandr 

bula, el espacio rectangular de la superficie lateral del cuct•po 

de ésta debe ser i gua 1 a 1 o que se predeterm i n6 antes de 1 a 01w­

rac i 611. La medición asegura que no haya oposición de los tejidos 

blandoH al atrasar la mandrbula y que el fragmento proximal que­

de arti1~ulado correctamente en la cavidad glenoide(), Los fragmc.!l 

tos dclw11 unirse con alambres, a pesar de lo-s que dicen que no -

es ncCl!Horio. Es suficiente colocar un simple olambre trans6seo­

sobrc el borde anterior de la rama o en la cresta del borde al-­

veolar. Es preferible suturar con material absorbible los tejí-­

dos blandos. Se recomienda colocar drenajes de goma o un hemovac 

a través de la piel para reducir el e~pacio muerto, el edema y -

la forrn<1ci611 de hematqma. ('uede.-ser de ayuda loapJic-acT6n de un 

vcnda,ic- de compl'esi6n en 1(1 Cabeza y en el cuel 10.1 siet]lprc y 

cuando su tensión no d~~pla~ó'.lÓ.,inflamaci6~<hac.id las zonas pa-
- : -·- '---:;-'"" ,,_,,,_ ',• ._- ... "' . ··- . ': 

raf ar i nocas. So tomah U qu i~cis'su~ves, há§ta ~ 1 tercer dí a de 1 P! 

ríodo postoperatorió,·S~:prei~t:/ibcina~ti&f6ticos y el uso de cs­

t.eroidos pal'oce que disminuya la infi~a~aci6n postoperatoria. 
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TECNICA ll[L DR. OBWEGESSER CON LA MODIFICACION or DAl. ro~T. 
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Caso clfnico de una paciente de sexo femenino con progno­

tismo mandibular. 

Se le efectu6 In técnica del doctor Obwegesser. 

PR EOPERATOR 1 O 

POSOPLHl\TOR 1 O 
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Ejemplo para observar el grado de correcci6n en el pcr- -

fil, de un paciente que fué intervenido con la técnica del doc-­

tor Obwegesser. 

- - .. .Antes del Tratamiento 

-Posoperator i o 



- 105 -

4.- Técnica Vertical Subcondílca 

En 1909, Babcock sugirió muchas variaciones de la ost(wl:o 

mfa de la rama ascendente y del Angulo de la mandrbula para In -

corrección de deformidades maxilares. 

En 1955 Hinds y Robinson, independientemente, proyectaron 

osteotomías extraorales subcondflcas verticales para corregir el 

prognntismo mandibular. Esta pnrccc seP la técnica preferido hoy 

en día para la corrección del prognatismo. 

lo técnica consiste en real izar una insici6n de 2.5 cm. -

de largo nproximadamentc en la parte posterior y paralela al bo.!:. 

de posterior de la rama ascendente~ desde un punto situado exa~ 

tamente por debajo del lóbulo de fa orcjn, y Se diPige hacia ab2_ 

jo hasta un punto justo encima del ángulo de la mandíbula. los -

tejidos blandos se sepaPan poi' medio de una disección aguda y ro 

ma. El músculo maseterti queda expuesto.y la rama mar~inal del 

nervio facial¡ si qucdn acla--vrsto; se -retrae (en muchos cnsos 

no se encuentra). Esto g~neralmcnte permite acercarse a lo rama­

ascendente por encima ele la rama mandibular marginal del nePvio­

fac i a 1. E 1 múscu 1 o masetero se 1.evanta y se l ibera de la supcrf l. 
cie lntel'ol de la rama ascendente, se identifica la escotadura -

sigmoideo y se inserta el r.etractor de Obwegcsscr en la escotacll!_ 

ra si~1111nidt?a. El corte.de la ostcotomft1 puede hacerse tanto con­

una sic~r·t•o de Stryker como con una fresa redonda núm. 8 con el -

torno dunt:n 1. $(' lwcC' pr i ml't'O 1 n parte surer i or de 1 corte, dcs-­

pués de lo cual sp cambi u 11 un Pctractor de próstata de Young a­

un rctrad:or ti ro ideo dl' Lilhl'Y p,wn htll'l'I' 1 a pat'te restante del­

corte. la pnrtc c1•t1f:t•'1I dC'I cot'h• en In v1•1·in'lfod gl~ncral dt, lü -
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arteria alveolar inferior se hace nl final de tol manera, qut• s1 

se presenta hemorragia se puedan separar rápidamente los ·frnome!!. 

tos. Toda hemorragia copiosa debe controlarse con una compreso -

de gasa. El fragmento proximal se coloca lateralmente al distal. 

No se necesita una fijación directa con alambru. La tracci6n del 

músculo pterigoideolateral tiende a mantener el fragmento proxi­

mal contra el lado lateral del fragmento distal. La fijaci6n se­

mantic11c por medio de e!6sticos intermaxilares tanto con apura-­

tos ortod6ncicos como con f€rulas de alambre de Erich, que son -

fáciles de adaptar. En muchas casos la fijación anterior se! su-­

plemento con fijaci611 al6mbrica nasomandibular. El alambre nasal 

deber6 ~~locarse obl icuamcnte a travós de la base de la espina -

nasal para evitar estirar completamente los alambres a tra~fis de 

la espina. 

1. - C i catrii externa mt ni ma debido a l~trinioño de 1 a i ns i --
~--~ --~-,-:-

~¡~~-y a seguir la 1 Fnea natural del cuello. 

2.- Acceso seguro y simple al campo operatorio y tiempo -

corto de la intervención. 

3.- Visibil iclad y zona de trabajo adecuadas. 

4.- Hemorragin mtnima. 

5.- Riesgo mfnimo para el nervio facial. 

6.- Peligro de falta ch' 11ni611 reducido. 

7 , - Mejor rnn i en to de 1 ~11\flll I o rion i aco. 

8.- Consel'vaci611 <fo los dil•ntm; rcstnntcs, 

9.- Período th· hospil:t1liztwi611 dt•l pnciente muy corto, 

10.- Apl il',wi611 nmpl i:i d(' (·sin U·cnicn el\ ld tratamiento -
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11.- La inmovilización intermaxilal' se quitu en 6 sernanos-

O lllCllOS, 

Técnica Vertical Subcondfleu 

A continuaci6n se presenta un caso clfnico de una pnc1en­

te de ~e.xo femenino con prognatismo manLiihulílr. Se le cfectu6 l.:i 

técnica Vertical Subc1':1dtlea Extraoral. 

PREOPERATOI~ 1 O POSOPrnATOR 1 O 
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Ejemplo para ver el grado de corrección en el perfi 1, d,,_ 

un paciente que fu6 intervenido con la técnica Vertical Subcondf 

1 en Extraora 1 • 

o 

......... 

_..;_Antes de In Opl'l'nr·i6n 

-Daspu6s do lo Optr1wi6n 
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Osteotomfa Subcondf 11,n Vertical 'lntraot•nl 

Siguiendo experiencias anteriores con In osteotomfn hori­

zontal de la rama ascendente, en 1960 Moose, expuso una t6rnica­

paro efectuar por vfa intraoral la osteotomfa subcondrlea; sin -

embnrgo, la técnico se 1 imit6 a ciertos casos en los cual1·s la -

anatomía era compatible con la técnica. Usando retractares espe­

ci~lcs, Moose 1 levó a cabo la osteotomfa.dcsde la parte media de 

la rama. Recientemente, Minstanley ha informado sobre la pr6cti­

ca una osteotomfa subcondf lea intraoral desde la parte lat~ral -

usando un taladro dircct:o. Esto ha sido modificado por Herbert,­

Kent y Hinds usando uno sierra de Stryker, con una hoja corta en 

6ngulo recto, obteniendo un éxito considerable. Se ha interveni­

do un gran número de casos uti 1 izando ésta sierra y ésta técnica 

en los dos últ1imos años, Sin embargo debido a que la técnica ex­

traoral es tan sencilla y permite u.na vi.sibi 1 idnd excelente, la-

técnica intraoral debe reservars.e.pai;a ~asos ~e de_f()rrnidadcs qu~ 

1 o i des y en pac i ei1t-a'5-'~q~uec; se ()p6"~~J~~:,a ¡~ ins je i 6n cxtraoro 1 • 
.... . _,-.,.'-_•' ''. . . 

las desventajas d~ 6stél}éc~}1~k~;~~~j~a~>e~peci al mente en 

la falta de visiGi lidad;·1aJ'¡~(~8:.~Jr'~6trig~l>po~tedel hueso -

no es siempre posible (partibu'..1/a;~,~~~~e,~n r~ r¡~~~c~nvexa o ar-­

qucadn). Si hay hemorragi:o f~c~te,'.es cleseolJle. 

par a poder l~stab 1 ecer,Ja hemostns ~s. Esta' t6cllTcri es mós di Ft e i 1 

en p.:1c i cnt ~~s que ti e nen unél apertura ora 1 1 imitado o mej i 1 1 os d;J. 

ras. Se requiere un equipo especinl como retractares y uno sie-­

rra de Stryker con frcsaa especiales oscilantes. 

la técnica cons i stc en que nnb!s de la ostcotomf a se co 1 o 

can f CH•u 1 as y a 1 mnbrc no!iomand i bu I or. Se pu1•d1· i nyectnr 1 a nnes-
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tesia local apropiada con una vaso ~onstrictor adecuudo (adrcno-

1 i na 1: 100, 000) por a ayudar o 1 a IH•mostas is. Se pa 1 pa e 1 bordc­

anter i or de lt1 rama ascendente desdo la apófisis coronoidos a lo 

parte lateral del segundo molar. Se practica una insición a trn­

v6s del periostio desde el extremo de la apófisis coronoidos al­

surco vestibular opuesto al segundo molar. Se descubre entcrame.!2 

te la parte lateral de la rama. Se retrae el haz pterigomosetri­

no desde los bordes inferior y posterior de la mandtbuta con un­

sepm•udor de Obwegcsser. Se localiza la escotadura sigmoideo y -

se expone el cuet lo del c6ndi lo y la apófisis coronoides. Debe -

hacet•sc todo lo posible para no descubrir la bolsa de graso ves­

tibular. El corte del hueso se hace con una sierra oscilante de­

Stryker con uno hoja en Ang~lo recto de 6 mm. El cirujano ha de­

prefcrir perfilar el 6'('.,f.~:~/Ú~I hueso con una hoja en ángulo rec­

t. o de 1 mm • que pe rn( i'tJ.f·~~~# P~i~ i 1 j dad y usar después un a hoja-

::' 

6 

.,:m :.::: 
0 l::::::f~l~~~~~1~!Tu;~.¡i~~~~~~~~~~·~· ~::::e: ::r: ~::~ 

Poma. Si el fragmeAi'.óEh'r·o~'¡'~~L ri~<·:~c:r~~~~á hácio 'el .. tatoral, pu~ 
de l vvantarsc fáci(~~~~e· ;.~reco oparlo mani;ulando el '.cuerpo de­

l a mandíbula·. Et mÓse~fby;el.peri.osfio se ~~p~r.ar~n.dÓ;sde el 1.§! 

do i nfcrior mes.ial.yi'p'O,~t'~'r(of al fragmento condiJeo ... JÚ mucope­

riostio so cierrari'T(l 0!°~º~9ó~\i~tb~~dc ~on catgut liso de tres -

ceros, y la mandfbulasa~oloca ~ri I~ posición deseada y se nsc­

guru con fijoci6n intu1•111axi lar. Se! pueden colocar drenajes si 

hay tumefacci6n o si sv anticipa uno hemorragia posopcratoria. -

Dcspu{>.s de la i11t.crve11ci6n se opl icn t'xl:rmwnlmc•nte un vendnjc -

de comprcsi6n en cnda l'Pni6n de lu romo. 
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F: INDICACIONES POSOPERATORIAS 

Las prescripciones y cuidados posoperatorios deben seguir 

una rutina general, pero vendrán determinados por la clase de 

técnica quirúrgica y las necesidades médicas individuales de ca­

da paciente. Como se ha mencionado anteriormente, se coloc<1 un -

tubo nasogástr i co, pero no rutinariamente, en e 1 momento d(• 1 a-­

operac i 6n el tRmor de las na6seas y el v6mito es mayor de lo que 

realmente se da. En cualquier caso debe ser disminuida a labre-
1· 

vedad la obstrucci6n de la vfa respiratoria. 

La posici6n del paciente mientras se le conduce a la sala 

de recuperaci6n es importante; los 1 fquidos deben ser drenados -

por el lado de la boca y no dejarlos pasar a la orofaringe. Alg~ 

nos pacientes reaccionan violentamente cuando se despiertan de -

la anestesia. Esto desde luego, se debe sobre todo a la prcsen-­

ci a de fijación intermaxilar y a los tubos endotraqueales. No se 

puede asegurar que no se den reacciones violentas durante la fa­

se posoperatoria inmediata, aunque se haya advertido al paciente 

antes de la operaci6n que al sal ir de la anestesia estos disposl 

tivos estar6n colocados en su boca •. Por eso hay que colocar tij~ 

ras y al icntes para cortar los alambres al lado de la cama del -

paciente para usarlos en caso de v6mitos inesperados, y/o difi-­

cultm.l respiratoria; afortunadamente, In 'ins'idt•nci'n de tener 

que cortoP los elásticos o alamlwcs l!S muy bajo. Sin embargo, es 

aconsejable. Como se lrn expuesto anh•s, tambi{•n (•I uso de cstc-­

ro'i des C\ll l lls instrucciones ¡H1sopcríltor i os 1 ns dosis se van di s­

m i nuyendo de muncr.1 que 1 os 1•Hh•ro i dt's iw i ntl'rr•umpcn u 1 4o. df a 

del período posopel'iltorin. lo~ •rntihióti1·11!-l q111· ~1· empiezan él ai 

ministrar nntcs y du1·<11Ül' L1 inh•r'Vl'l\ci(111 1 ~l' <HLnini!4tran l.M. o 
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l.V. hasta que el paciente esté capac-itado para lomar líquidos. 

El cuidado de la boca con variedad de enjuagues bucales y 

sal salina normal se empieza tan pronto como pueda hacerlo el p~ 

ciente. La importancia de ésto no puede sobrcestimarse, particu­

larmente si se ha efectuado una técnica intraoral. La admisión -

de líquidos por parte del paciente generalmente no presto pr:obl~ 

ma. Se usa por lo general una solución equilibrada electrolttica, 

tal como 5% de dextrosa con ~olución 16ctea do Ringer. Dcspu6s -

de la cirugla se administra una dosis de 1000 a 2000 mi; o no 

ser que ocurran problemas posoperatorios (hemorragia, vómito, 

etc.), se suspende la ndministración de soluciones intravonosas­

en la primera mañana del periodo posoperatorio. En las deformid~ 

des max i 1 omand i bu 1 ares graves se siguen él<.~n in i strando 1 r qui dos -

intravenosos hasta el segundo dfa después de la opernción. En i!! 

dividuos sanos que han sufrido una operación importante, la pér­

dida de sangre puede llegar de 700 a 800 ce. sin que deba ser 

rcemplozn<la. No se do m6s de una unidad de líquido de reemplazo­

de peso molecular alto generalmente es ...;uriciente para evitar la 

administl'oci6n total do sangre. 

Los paoientci~ qlle sufren deformidades maxilares, excepto­

aquel los que necesitan técnicas de injertos 6~eosn~ ~cquieren -

grandes dosis de opiáceos u otros analgésicos para el dolor. 

El uso de enzimas protcolfticos parn el edema posopcrato­

r10 no ha sido notable. Unn blll~tHl técnica quir(1r9ica el uso de -

asteroides y un dre11njc corricnt<.' r•cdm·ir6n el l'dcma posopcrato­

rio. Lns técnicas int:raoralcs muy cxtt 111sils, como la técnicn de -

separación s;19it<.1I, rm1uit~rcn tubos dt' df'l'thijl•. Estos pueden sor 
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o bien gomas de drenaje tipo cigarrillo o catéteret:i de poi ieti Is;, 

no conectados a un si mp 1 e aparato de succ i 6n. Estos catáteres 

pueden ser colocados. 
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CAPITULO VII: COOCLUSIONES 

Hemos observado que actualmente, se ha puesto gran inte-­

rés a la CIRUGIA ORTOGNATICA, ya que con el la se han logrado re­

sultados altamente satisfactorios, en el tratamiento de una de-­

formidod 6sea, como lo es, el PROGNATISMO MANDIBULAR. 

Es realmente satisfactorio saber que a través del tiempo­

los Cirujanos Maxi lofaci~les, se han interesado por mejorar cada 

técnica, y que continuan actualmente diseñando nuevas ideas con­

cl propósito de mejorar los estados rrsicos y funcionales du los 

pac i entC"s. 

En la actualidad existe una gran diversidad de opiniones, 

con respC'cto a la apl icaci6n de las técnicas quirúrgicas, en los 

casos el fnicos correspondientes. Aunque existen indicaciones pa­

ra cada una de el las, el Cirujano Maxi lofaciol empica aquel la 

que él, cree más conveniente, y con la que se podr{í obtener mej2_ 

res resultados . 

.... ..--..-.-- ..... 
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