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PiOLOGO: 

Las malposiciones mandibulares han sido un problema -

existente desde el principio de la hiaanidad y no actU.al. 

Desde el principio de la cirugía, se ha tratado de dar 

solud.bn a éstos problesas, pero es recientemente cu.mdo ha C,2 

brado llk'Y~ interé11 al irse compaginando las diferentes áreas-

4.e la Estd!Jatologia. 

La buena relación dent~lar, favottee grandtmente

no solo a una bue.a ilt"llllOnia funcional, sinó t&lilbiér! a la est~

tica y por lo tanto a una agradable aparietlcb !acial, la ru.p

tun de &eta bilma relaci.ón trae co.'nO conscc.i.enc:ia la altera--

ción fullcl.onal y la falta de coordinación simétrica de los ra.= 

gos tisoabní.cos, los cuales a.e vi= Mit>ll...,....te a.f:ect3dos. 

Las defol'!ltidades m:auli~s ('PrognatiMo, llicrogna

cia, A~acia, Lat~a, la Proge!rles y la H!.crogenia) 

t~ que hoy ge oet.q)a. Son estud.iadu, clasific..idas y trata

da!! delt.ro c!e la ciru91a fuxilo-Fadal para logra7 la rehabili 

tac:ibn posible de éste tipo d.o peTsonas. 

A })e$.1lI' de que los pad.mtu A!ectados pc.r éste tipo -

de pt'Oblel!!3s son seru nom.ales, la sociedad crea en ellos ve_:: 

<lMcras p!deopatias: CO!!IO el seritinti.aito de inf'moridj¡ld, alC

ja.M.olo de las relaciones oon rus sC'.ejantes lii:d ts.ndo su ttn·· 

dillli.ento social. 

Estos pacientes, adquieren incapacid.iid .f'rotciona,.J., in

cluyendo diticultad l!!Xl el lenguaje, masticación impropia y nu

trición ~ecuada. 

El tratamiento de ~stos problemas es a nivel de es~~ 

cialidad, es reali%ado por u:n gr"Upo de prolcsionales especial-



mente el Orto<lonc1sta y el -:il"'.i'·mo !'.!l.xllo-::~:::i.<il, ;iero no ~>or 

eso deja de ser de gran importancia par.1 el ci?".1jano :ient::. sta

de la práctica general. 

Teman.do en cuenta la f'oma en que se ven afectado-;: Fi 

üc:i, Psiqui·;a y :liológ-icNniente e:;te tipo '.le per~.onas y de h

gran necesidi.ld de a)".lda ile ti ~o :ior;'),l, ?roporcion:m<lole-.; t!"an

quilidad, he sido esti.1R1.ü?.<do para desan-ollar este ter.u con la 

valio~a colaboració~ de las distinta;, especi~licl~des de la E$

tomato!ogia, uniendo sus es.!'J.erzo5 ?'1N logr:ir efectivos r-esu.l 

tado-.; ;nra el !)'!neficio ¿e esto<; p.:1c~e.ntes y de l '.\ hUManid:ld. 

En éste tena, expancremos la diferente etiología Je -

l'ls n:ilfor:r.acionP.-: mar:dib~l,;re-;, •;-.1 el 1'.Ü!':-:1ci0n .. -;u t?.- t3-

lliento con las té<--nic.1s '!Uirúr9icas mas actuales de los dU'e

rc:ntes en-udios.os de la es~alldad de cirugia ~ilo-Pacial

y de la ortodoncia, para lo<]l'ar una buen;\ recuperación de és-

tos ?<'Cientes. 
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TEMA I.- INTiODUCCION 

I, 1.- DEFIHICION DE CIROOIA ORTOGHATICA: 

Es la serie de procedimientos ortoddnclcos y qW.f'tlr.

gícos para la correecibn de las de.f'onnidades maxilares, undi~ 

lares y dentarias. ( 22 ) 

I,2.- DATOS HISTORICOS: 

Hace mucho tiesnpo que el b01%1bre se ha preocupa&> de

la estética facial. A trav(!s de los años ci!d.A cultura ha ~e

lado diferentes actitudes sobre ella, la annonia ideal y las -

proporciones faciales <¡ue se pueden considerar 1:omo signos de -

~lleta. Por ejemplo el arte de los prill'li ti vos Egipcios realza 

caras red.ondas y anchas con trentes inclinadas, ojos prOlltinen

tes, narices de contornos suaves, labios gruesos y un 11tet1tbn -

suave pero 11\a?"Cado. El p~ati sao bimaxi lar alveolodentario -

era caracter1 stico en el arte de la antigua dinas tia lgipd.a. -

Retratos de la lt-gendaria Reina Ne!erti ti repruent«n el cobio 

entético que se originó en los lllil años despu~s de la antigua -

dinast1 a. Su perfil facial, sus rasgos equilibrados y IU ·~ 

bula bien desarrollada, son exactados caao ejES!lplos de c.&nonos

d.e belleza moderna. Siglos más tarde los Griegos expresaron -

sus ideales de belleza facial en la i'ilosoti.a y la Escultura. -

El rostro Griego clb!co es ovalado, se atina ligeraente hacia 

el mentbn y descubre una frente prominente hacia adelante, ccn

un surco mento-labial bien marcado y un mentbn lleno y convexo. 

En el arte Griego la nariz es recta, descendiendo desde la he.! 

te hasta el extremo de la nrlsma, dejando solo una pequeila Cene.! 

Vi dad en la rai z de la nari :r:. El labio superior es curvado y -
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el labio inferior muestra un.l forma ligeramente enrrollacla, e~ 

te ideal griego parec1a exclui'r la mutilaci6n o la maloclusi6n 

La escultura Romana nunca fue realmente fonnalizada; por eso -
'111 

se ven pocos cambios en la estética facial de ellos. Basica--

mente, copiaron y se inspiraron en las esculturas Griegas. La 

estética facial es de gran importancia hoy en d1a para todos -

los que están interesados en las deformidades maxilarei:; (Ciru·· 

jano, Ortodonci sta y Prostodorici sta), sin olvidarnos de las i~ 

portant1simas anomalías luncionales que ellas ocacionan, ~e -

ha hecho que grandes estudiosos como: x:osn:ctA, CONVERSE, tA

ZANJIAN, HOFER, IORIHAUS, DUFOUR.MENTAL, SCHUCHARD'l', THOMA, 

TRAU?IER, DAL PONT, OBWEGESER, 'iAS3Mln1D, DINGMANN, entre otros, 

se hayan ocupado abundaatemente del tema con nuevos aportes, -

modificaciones y creaciones. ( 11 - 16 ) 

I,3.- EMl3RIOLOGIA (CRECIMIENTO Y DESARROLLO): 

La mandibula hace su aparici6n como estructura bil_! 

teral en la sexta semana de la •rida fetal en forma de una pla

ca del~ada de hueso, lateral y a cierta distancia del cartila

go de Meckel, que es un bastón cilindrico. Su extremidad pro

ximal (cerca de la base del crluieo), se continúa con el marti

llo y está en contacto con el yunque, su extremidad distal es

tá doblada hacia arriba, en la linea media y se pone en contas_ 

to con el cart11ago del otro lado. La mayor parte del cartil_! 

go de Meckel desaparece sin contribuir a la formacibn del hue

so mandibular, solamente en una pequeña parte, a cierta distil!:, 

cia de la linea me<iia, ocurre osificación endocondral. Aq\.Ú -

.el cart11ago se.calctfica y es de~truido por condroclastos, --

SU$tituido por·teji~o éonju11tivo, y despues por hueso. Duran-
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te toda la vida letal la mandíbula es un hueso par. Los N:dl,! 

res interiores, derecho e izquierdo, estan unidos en la linea -

media por libro cartilago, a nivel de la Sin..°i:tls a.an.:ilbular. -

El cartilago de la Sintisís no se deriva del cartílago de He<:kel. 

sino se diferencia a partir del tejido conjuntivo de la linea -

media. 

En el 5C desarrollan pequeños huesos irregulares, conocidos cano 

oskulos mentonianos, y al final del primer año se tusionan -

con el cuerpo maxilar. Al mismo tiesn.po las dos m:l.tade~ de b -

mandíbula se unen =ediante la osilicaci6n del tibrocartilago -

sin.ti sario. 

El crecilll.iento de la mandibula se debe al cartilago del c6ndilo, 

Sicher lo de~ibe como tZna capa de cartilago hirillno C1.lbierta -

por tll"..a capA gr.tesa de tejido conjuntivo; Este úitimo dirige el 

crecillli.ento del cartilago hialino haciendo que ataente su espe

sor por crecimiento de aposicibn, quedando crecimiento interst! 

cial en la zona prof\m.da; hay, pues, una canbinaclbn de creci

miento por aposición y creci.llliento intersticial. En la zona de 

tmión entre el cart1lago y el ~so. el cartílago se ir• rees:t

plazando ¡>or hueso. Durante el prii:ie:- año, el creciatlaito se • 

hace en toda la exte:nsi6n de la Jnandibula por aposicibn de hue

so. Después se liT!Ú ta a detemi.na.das areas: El proceso alveo

lar, el ?>orde posterior de la rama ascepdente y de la ap&tisis

coronoides, son las i:.ás i~)>urtantes, junto con el cartílago e~ 

dilar, que segi.úrá dirigiendo el creci~ento, el mecanismo de -

crecí.miento del cartilago condilar se prolonga hasta despu~s -

de los 20 a_::jos. ( 14 - 15 ) 
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I ,4.- GElfERALIDADES DE REPARACION OSEA: 

Este proceso constÚuye el periodo consecutivo a la

etapa de Ostectonúas u Osteotanias llevadas a cabo al efectuar

el tratamiento quirúrgico. 

COllSOLIDACIOU.- El proceso de reparación bsea ha si

do dividido en tres fases: en la primera se presenta la hemorr~ 

gia, después de la cual el co~gulo se organiza habiendo un au

mento o proliferación de los vasos sanguineos. El periodo oc..-u

rre en los primeros 10 días posteriores al trauma o laceración-

ósea. 

10 ó 20 dias despul!s de la fase anterior, se forma el Callo pri 

mario ~ejante a una tela burda de cáñamo. 

La .Formacibn del Callo Secundario ocurre entre los 20 y 60 dias 

siguientes¡ en él es posible encontrar que el Sistema Haversi<i.no 

prolifera en todas direcciones. 

Se ·presenta la Reconstrucción Fw\cional c!el hueso como tercera

.fas··-. '.'?l la cual las fuerzas mecánicas actuarán como factor im

portante, ya que los sistemas haversi.:mos se disponen según las 

lineas de f'uerza. El hueso se moldea en su f'orma, de acuerdo -

con su Eunaión, de manera que en algunas porciones crece y en -

otras disminuye, asi. cano otras porciones excedentes son elimi

nadas. 

E~tas tres fases se pueden dividir en 6 etapas (según 'rleinmann

Y Sicher). 

1.- En esta etapa ocurre la coagulacibn del hematoma, el cual -

se ori']inó por la ruptura de vasos sanguineos de la ~é<lu1a Osea 

corteza, periostio, mú!iCUlos y tejidos blandos adyacentes. La

,angre extravasada por las anteriores causas rodea los extremos 
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bseos del hueso lacerado, involucrando la mMu.la ósea y tejidos 

bl.:i.ndos. Esta coagulación ocu.rre 6 '.l 8 hora9 desputi!s de la la

ceración bsea 

2.- Sobreviene ·en esta etapa una organi:aic:i6n de la san~ del

llEMATOMA, de manera que se forma una red de fibrina. AsiaiSJllO<. 

los fragntentos contenidos en el hematoma conio son elementos p~ 

venientes de Periostio, l«lsculo, Aponeurosis, Hueso y ~ula -

0!'.;ea, son fagoci tac.los y retirados de la región. La presem:ia -

de tejido ~.acerado y druiado provoca la invasibn de cél~l.as in-

flamatorias, que son elemento o factor decisivo en la tase h41\2 
rr:i!JÍca de la curación ósea. A las 24 b 48 los capilares y ti• 

broblastos invaden el coigulo. 

Los vasos san9":11neos proliferan, asegurando un aporte sanguitieO 

se convierten en arterias pe<t\leñas que irrigan la región del -

hl.leso que !ué traumatizado. Los vasos se vuelven tortuosos, -

con lo que la corriente sanguinea es m.b lenta en su flujo. !.1.t 

HipererrJ.a, asociada al flujo sangulneo lento, es la caasa de la 

proliferacibn mesenquimatosa, cuya b<ase son las proteinas toral,! 

das por el rico aporte sanguineo. 

La sangre que atraviesa la región de la hipere'Jrla activa, es la 

causa de la resorción bsea, proceso caraeterhtic.:o del hematoma 

viejo. 

Existe además una tona de hiperemia pasiva, en la cu."ll la co-

rriente se hace más lenta al llegar al sitio de laceraci&n del

hueso, donde est~ los capilares. Esta 1ona está asociada a la

proliferación bsea; en ella se halla un nivel de Iones de Calcio 

aumentado por estancamiento capilar. 
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3,. Formación del •callo Fibroso~: una vez que el hematoma ha -

sido organizado, ocurre un reemplaza!ldento de éste por tejido -

de granulación ( 10 días) ; el teji.'.o necrótico es l""J!lovido por -

fagocitosis; el tejido de granulación se conVierte en tejido -

conjuntivo laxo. 

El final de la fase hiperémic:a se caracteriza por una disminu-

ción en el número de leucositos y obliteración de los capilares 

Los fibroblastos se halla.~ en plena actividad formadora de fi~ 

bras colágenas, f'orm<mdo el callo fibroso. 

4.- 10 ó 30 d1as desp~s del trauma al tejido óseo, se empieza

ª foraar el Callo Oseo Primario, apariencia de tela de c~a'nO -

con un bajo nivel cálcico, lo que le da vna consistenci2i y fra

gil.!.dad grandes. 

Radiográ.ticamente este callo primario no es visible y constitu

ya la ba::;e ine<:ánica sobre la cual se formará el callo i;ecunda-

rio. 

El callo primario puede ser de diferentes categorías, según su

elase y f\mción: 

-cALl.O DE fIJActON.- Desarrollado en la S\.lpcrficie del hue~. -

ce.rea del periostio y alrededor de la zona de trauma. Las cél~ 

las del tejido conjuntivo que f'orma el callo fibroso se difere,a 

ci<m en osteoblastos y forir,an hueso esponjO$O, 

-cALLO DE OCLUSIOll.- De!;arrollado en la capa interna del hueso

ª través de l·:i zona daifoda, llena los e:;pac:ios de la Hé<!ula y -

lle7a hast.~ la ZO:t.'.l de tNUT.\a. Su formación se hace a expensas 

de prolifer.:l.Ción endóstica. 

-CALLO Il:TERHEDIO, - Formado en h porción externa, entre el ca-

llo ce :i jación y lO!: frJ.']::iCn t0~ Ó<:CO".. .;i•lyaccnte S' fr·lC ~rae os, -
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Su origen es princí pal.mente car ti la.ginoso, por lo cual se duda

que en la reparación ósea mandibular se forme reallt'.ente este t.!, 

pode callo intermedio. 

-CALLO DE UNIOU.- Formado entre los extremos del h<;.teso oldyacen

te a la zona dañada y entre las regiones de los otros callos -

pt•.imarios, formados en la$ do;:; partes fracturadas. Se forma -

hasta ·q;.¡e el re:>to de los callos están totalZllente formados por

osiflcJ.ción dire<:ta. Ze !onr.a también en la zona de resorción-

extensa de los extremos óseos. 

5.- Formación del "Callo Secundario": se constituye en el aomC!! 

to en el cual el hueso il'lllladuro del callo pril'lario &s ::-eemplaz! 

do por f¡ueso r':?.daro-calcificado, visible :-ad1ogr.)fíc~unente. Se 

h;illa constituido por hueso lar.tinado que puede tolerar l.l tun-

ci6n. Los sistemas scudohaversianoc no tienen una distribución 

uni!orme. Su fonnacibn es '.111 proceso lento 1Ue :-equiere de 20-

a 60 di..1s, 

6.- Reconstrucción Funcional del Hueso: aba:xa :neses o años, 

hasta el ?unto en el CfJe la localizacibn de la fractura no se -

p~edc .'lfectuar ni histológica n.i anatórn.icame:nte. 

En esta etapa es deterninante el factor Mecánico, ya que es co

nocido que si el hueso no está sujeto al Stress Fur.cional, el -

hue~o macl•Jro no se f'oma. Lo-; !listc:::as Scudohaversia.nos del ~ 

llo sect.IJ11ario son reemplazados por sistemas haveri¡ianos verda

deros, orientados ¡>ar los factores Stress. El callo secundario 

' fonnado en abundancia. se reconstr.1ye de acuerdo con el ta111ailo 

del hueso remanente. El hueso ~ su totalidad es modelado por 

:~acción de f3ctores Mecáni~os. Las proranenci~~ son reduci-

d1s y las dcficienciar. se llenan, lo cu.al se lleva 3 cabo por

ondas alternantes de actividad osteoclástica y ostcoblástica. 



1, 5, - COllSIDERACiotlES ANATOMICAS: 

El hue!:O mandibular: E~ impar y simétrico, con$titu

ye por s1 solo el esqueleto del tcr~io inferior de la cara. Co.!!! 
~ 

prende tres partes: El cuerpo y las dos ramas montantes que lo-

prolongan y lo coronan en sus dos extrer.10s para constituir con

él los 1os ángulos mandibul~res. 

a) Cuerpo: Tiene Forma de herNd•Jra con la cara anterior conve-

xa y la cara posterior concava. Su borde superior esta con:;ti-

tuído por el reborde alveolar, el borde inferior, redondeado 1-

3r~eso o borde basilar. 

Cara '1.nterior: Ce caracteri~•· por presentar la :ir.!',i 

sis ::ientoniana, '{le termina ha:::ía -:itajo.,;.éñ l·J cre:;ta de ::.a pro

tuberancia triangular formada por la~nencia mentoniana. De-
• '-~ .... 

las dos extremidades inferiores de l~eminen~i~ mcn~oni.:.nu, ~u! 

'JC de :::ada l<do una crest.;: Linea oblicua extern.:1, <fJ.e se di:-~-

ge oblicuamente hach arriba y atrás hacia la ra.ma montante fo.n 
de !'..e confunde con 4U borde anterior (se le considera como E-

nea de refuerzo del hueso que impide la abertura del ángulo). A 

rne<1ia distancia de los do~ bordes entre los dos premolares se -

encue;tra el Agujero mentoníano, que es la salida del conducto-

dentario t:¡Ue dá paso al nervio y vasos mentonianos, mide de 2 a 

3 rr:m. de diámetro y se orienta lí7erarnente haci.:l ~trás y arriba. 

'::ara posterior; Interna o ~11cal, in-:linad.1 t':ací.J la-

linea media. En su parte inferior ~e hayan 1::1-; ,)?Óf~ ~i-:; ge."1i -

que sirven de inserción m1.1scular, partiendo <le ellas (r1c las ~ 

periore:;) '/ dirigiendo:;e h:ici.:i ar:-1tl:.i 'J J.tr'l~ <:'! r.1y.;, ~.:1 li.ne.l-

r..ilohioi-!c;., que va 1:onf:J.n·Jirse con el oorrlc .:r.tcril')r de l.; r-;-



' 
111a l!Oftt•te y u 90bff to4o una Unea de iasercifa ~. • 

' -
. En el oapo bucal anterior aeoetrm>a la J'oMUS iDli.AQ'U1 .• ,. 

ra la fUn,dula llllbU~ y a el c.-po Werior ewñcaJ. 1a f.t 
seta subllalCilar, pan '1a parte superior de la fl,bd\lb ~

lar. Por debajo 48 la parte mteriOÍ- de la linea milddol4.a-
,. 

encon.tr#\01 la toseta OYalada doP:le ·se iaserta el viettl'e ate-• 

rior del dig.Íttrico. JIOI' debajo de su extrollidad PQSt41riO?" 7 Jl.I· 

ralelUW:n te a ella el l\UCO •ilokioiüo, pa>a vuu y ~~ .. 

111 lohioidoos. 

b) a.as llellltantes: Derecha e hillde:rü, 4e toim ~ ... · 

Ugeraae:ste dirigida hacia &trb, sobrepa.s.an el bUeto d.tl MXS.

lar, aplMadas tr~ers.ablent~. otrecen una. c&J"a a:tana, una

intema y ·c:uauo lK>rdu, (mteriol'¡ PNt•or, ialeriOll" y ....

rior). 

Cara ute:ru: tia.e a S\l tercio iaterlw erutu "..! 

gosas que dan insacl6n a las lflirWtas ta4inoHt del ll!Uttuo. 

-
crestas rugosu 4el pttriFdeo tatemo. -~ ea Sil ~Uo ~ . 

baya el orificio de entrada del con4ucto 4entlllrio lderior~ li· 

lld. tado hacia wi.te ,.. .... sinenda tri~~~ ü.e.t 

pina de Spix, dando illserci6n al li9M1mto est~axUar. 

Borde anterior: delgado 7 corunte en l~ do mt• .. 

ItWc&. convexa arriba y ctmcava abajo, se contim hacia üa

Jo c041 la linea oblicua exte~ y toma ia ori lu extensa del -

trU.ngulo retromol.ar.. En casi teda su. altura da inserd.6G al • 

faslculo interior del llÚ.SC\llO temporal. 
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Borde posterior; lspeso y rano, describe UPA· ªS" ItA 

lica lllU1 alargada. En casi tocia su •;J.tura ~stl enYainado por .;. 

la glbdula par6tida. 

Bor4e i.n!'eri<?r; Prolonga bada atrb el borde basi-

lar del cuerpo, del que estll separado generAl.JRente por una dt:-

presi6n, por delante de las inserciones del masetero, corresJ>O! 

diendo Al pasaje de los vasos faciales. Su punto de en.cuentro

con la extremidad interior del borde posterior constituye el ~ 

gu1o de la llUQldibula o gord.on. 

Borde 111periOJ'; Is de inter6s c:api tal por lu dos -

sinencias que lo prolongan: hacia adelante, la ap6t1sis coro--

noides;J.para atrbs, la ap6tisis c:ondilea, separadas por la ese.e 

tadur;·· sigJlllOidea, protunda de concavidad superior, que d• pa~ 

particularmente a los nervios y vasos useterinos. 

Apoti sis coronoides; Tri angular l!IU)' aplanada, o trece 

\Z1la cara externa lisa y una interna presentando la eruta tenPS 

ral. El ~end6n del mflsculo tcnpol"Al, en toma de lámina, enva¿ 

na teda la ·apf>llsis coronoides. 

Ap6Eisis condilea; Triangular de pertil, COll\prende ... 

dos partes: 11 cuello, excavado hacia adelante y atrb por una

tosita ru(losa donde se inserta el tend6n del nmsculo pterigoi-

deo externo, El c6ndilo; Em.ineneh en toma oblonga, estl pueJ_ 

ta f'alsal'l\ente sobre la rama montante. Se le conocen tres c.'.lras: 

Una e-.<terna redondead<' $Obre ln cual !le haya .frecuentemente Wl

tubérculo condileoexterno. Una interna, puntiaguda que Erecu~ 

temente presenta un tu~lo c:ond1leo interno y constantemente 

una cresta que se prolon~a en todo el cuello, el pilar interno-
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del clmdilo el cual constituye un¡i linea de tue:na. Una cara

superior articular que pre~a una _vertiente anterior rerionde_! 
.r . '• 

da y cubierta de cart1lago, v.erdadcra superficie articular, y -

una vertiente postei:;ior casi vcrtiAfal desprovista de cartilago. 

Reborde alveolar; Sirve de soporte a la dentadura. 

Coruil..1eto Dentario Inferior; Es excavado desde la es-

pina de Spix hasta la regibn preniolar en el agujero mentoniano

Y por delante de el, el nervio incisivo prosigue su camino en el 

prolongallliento del coOOuct:o dentario, :no es W'l verdadero c:onduc 
~ .... -

to, sinb que pasa a ,\ravh de i~ -células del tejido esponjoso. 

e) Artic".ilacibn Tbtporo-l~ibular: 

$uperfícles Artic...1lares: 

D--l ledo temporal: El -;'::;.dila del te+'IJ>Or&l o l."ah -

transversa del c:ig6ma, está revestido de un delgado carti lago -

l¡Ue !le continúa en suave pendiente con la cavidad glenoidea ha

cia atrás. Esta comprende dos part~s ~re, y retroglaserlana, -

solo la parte anterior ~s intfacapsular por lo tanto articular, 

se ccmlunde con la ..PáI'te anterior del conducto auditivo externo 

bseo. 

Del lado ma.ndibUlar ¡ ·ln cbndilo !loportado por el CUS 

llo y es sblo articular por la vertiente anterior de !iU cara s.;: 

perior; Está revestida por fibro cart1.lago. 

Entre las dos saperficie:i articulares '.le encue.""ltra -

el menisco, que presenta do::. caras, una superior orientada ha-

cia arriba y adelante, concava en su parte anterior para corre.E!, 

ponder al cóndilo del ter.i¡;.oral :; una c.1ra inferior; cór.cavi cn

los dos sentidos y correspondiente al cóndilo mandibular. El -
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lllellisco est1 unido a la c:lpsula en DWl dos extrftlOs. 

C!lpsula Articular; Hacia arriba H il15erta en el CC.S 

torno de la superticie artic:ular del temporal; borde antmoZ. -

del dmdilo tentpOral hacia adelante; ~o cl~tico ante

rior y ra1z l.angitudinal del cigon.a hacia ll!uel'a; !scota®N dé 

Glaser hacia atrb ¡ Base de la espi.ml del es.tenoides hacia aciea 
tro y en mandíbula en el contorno de la superficie artic:uh.Jo de 

ella, $alvo hacia atr~s donde ~esdeD::le aedio eentiutro por d.tt 
,.,_, 

bajo del cart1lago artiC\lla1'. 

LI GAMEN'l'OS : 

LATERAL EXTERNO: Se in.serta $Obre el tubércttlo c:igam5rtico 

anterior y sobre el borde de l.l apÓfisis ci~tica a lo largo

del borde externo de la cavidad glenoidea. Hacfa .abajo se tija 

sobre la cara externa de la parte posterior del cu.ello del c:6n

dilo, inmediatamente por debajo de la unibn de la clipsula. 

LATERAL I?lTEPJro: Se inserta por arriba en la t::i!W'a de -

glaser y en la espina del esfenoides y abajo SObrc la car• in

terna del cuello del cbndilo (ligaaento es!~lar corto). 

LIGAME?rro ESF'ENO-HAXILAR: Desde la espina del esfenoides

ª la espina del Spix y a la cara interna t!e 1a rama lltóntante·, -

detrás del orificio del cond\l;Cto dentario. 

LIGAMENI'O ESTILO-MAl!LAR: Desde la apb!isi1 estiloi&ls .. 

úc:l i.esnparal y tcMrtlna \ll'l poco por c:ndma óel ángulo mandibular. 

LIGA.HEm'O Pl"81UOO-MAXILAR: Sobre el g4lllCho del ala intv.-

na de la ap6fi5i~ pte~i1oides y abajo sobre la vertiente inter

na del reborde alv~lar por dctrá5 del ú!ti:JIO molar. 
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Ml.JSCULOS DE LA CARA: 

I • 

MUSCULOS Mt'\'.:TI".:AOORES: S~n cü.atro de cada lado. 

TEMPORAL: Es el más f'uerte, tiene forma de abanico, está-

~i tuar.!o a los larlos del cráneo. Tiene dos inser<:ione::, la fij.1 

es en la fosa temporal, sus fibras se recogen y se insertan en

la apófi si:; corono~des. Está cut.i erto por h 3.poncurosi.s ten¡>0-

ral; cubre a los huesos, nervios y vasos temporales profundos. 

!li\SETERO: E: de forma rectangular y .tomado por dos haces 

m~sci1lares: Exterior e !ntcric~. 3e diriaen de arrib~ abajo y -

¿e ~delante atr~s (las externas) y las internas van de arriba -

abajo y de atrás adelante. L<l:: !'i bras exteriores, se insert.::..n-

en la apófisis cigomática en el borde inferior de la cara exte! 

!'.a. y las interiores en la cara interio!' y borde ir..ferior del ª! 

co cigomático, ambas se insertan en la cara extern<i en el borde 

ir.tenor a nivel del áng-,Jlo mand!bula:-. Cubre la rana del maXi 

llr ¡ el tcr,Gbn del tenporal. E::t~ cubierto por la arteria 

transversal de la cara, el cond~cto de Stenon, el nervio facial 

b parte -:interior Ct.:! .!.::: pilrót~dil, e~ músculo cutáneo y la piel. 

P'I'ERIGOIDEO Hn'EPJ;Q: Sus fibra:; van de arriba ~ajo y dc

adelante atr~s. Se insertan en la cara extenla de la ap6fisis-

pteri7oide$, baja y se inserta casi en el borde inferior y cara 

interna de la n.:mdíb'...lla. Por dentro, f11ringe :1 Pcri::.tafilir.o -

sos y nc:-vios dentarios. 

f"rERlGOIDEO EXTERNO: Trian:JUlar, se inscrt.:i. en h cara C.,:i 

terna de la apófi r,i <J pterigoide'J. S';:; fitns VJ.n ~e adel.mte -

atr:1-:;, c.!e af:.lcra a dentro, otn:; otl:C1.1~-:; '! horizor.·. --~e!.;, :Je -
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juntan en dos haces: el superior se inserta en el borde ante-

rior del menisco inter;uoticula.r, el inferior se inscert11 en el -

borde anterior del cuello del c6ndilo. 

Los 111!1sc1.llos m..:isticadores tienen una sinergia f'uncional d_s 

bida a su inervaci6n común por el nervio maxilar inf'e.rior, l"Ma 

rnotriz del trigémino. Por abajo, Pterigoideo interno, vasos y

ncrvios dentarios; por arriba, ba~ del ct-b.eo. 

1rus-::uws SIJPRAHlO!DfXlS: 

GEf.'11UOIDEO: Se origina en el par inferior de tubérculo~

genianos, en la superficie interna tle la inandib\lla y se inserta 

en !a C·lra anterior del cuerpo del hioides. E!::tos l!Úlsc..üos es-

tán en contacto en la Hnea media. Estln cubiertos por lo;; mi

lohioideos. CUbren a los gentoglosos. 

HILOHIOIOEO: Nace en la linea oblicua íntema. la 111a.yor1.& 

de 1,~ fibras van directamente hacia la linea media para !'el.mi!, 

se con el músculo milohioideo del lado opuesto en una banda t~ 
, 

dinosa denominada rafe r:ri lohioideo. Algunas de s'.lS fibras pos-

teriores ze dirigen hacia atr~s y abajo para ingertarse en el -

cv.crpo del hueso hioides. Bste múse-~lo fo1'111a el piso de la bo

ca. Est~ cubierto por el digbtrico, glándula su.bfuxi lar 1 el

cutaneo; cubre al geniohioideo, hioglo~o. glf!.ndula subling"..ial,

conducto de '\larthon, nervios hipogloso mayor y lingual y mucosa 

Ducal, 

DIGASTRICO: Se c01T1pone de dos vientres, uno posterior y -

otro anterior, wridos por un tendbn intermedio. El vientre po_! 

tcrior ~e origina en la porci6n m.:istoide3 del hueso temporal, -

se ~xticr.~c h3cL:i Cldelmtc y :;e inserta en e: hueso hioides por 

r.ie<!io c!e ur. c.1bcstrillo aponeurótico c¡ue rodea al tendón y co--
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necta los fasciculos anterior y posterior. El vientre anterior 

del digástrico se origina en la foai ta digbtric;i localizada en 

el borde interno de la mandibula en la zona de la s1ntisis y se 

inserta en el tendbn que lo conecta con el vientre posterior. -

1a el tendón intermediario a las dos partes carnosas atraviesa

el tendón del estilohioideo. 2ª el vientre anterior esta cu

bierto con el cutáneo y cubre el m.ilohioideo. 3ª el vientre -

posterior cubre las arterias carbtida externa, lingual, facíal

Y carótida interna, la vena yugular interna y nervio hipogloso

mayor. 

ESTILOHlOIDEO: Se origina en la apbf'isis estiloides del -

hueso temporal y se diri']e haci.l abajo y adel.mte. Cuando se -

acerca al tendón del músculo digástrico, se divide en dos por-

ciones1 una inteJ-na y otra externa para dar paso al digástrico, 

luego se rec:cmsti tuye y se inserta en el hueso hioides. Tiene

las mismas relaciones y dirección que el vientre posterior <lel

di~ástrico, a cuya cara interna se adhiere. 

HUSCUL05 ::iF!~\;:IOIDEO.:>: 

ESTErulOCLEIDOIUOIDEO: Se origina en la S'Uperficie interna 

del esternón y se inserta en el hueso hioides. Cubierto por -

la piel 1 aponeurosis cervical superficial y esternocleido mast,2.i 

deo cubre el tirohioideo, esternotiroi<leo y cuerpo tiroides. 

'i'IRO!IIOIDEO: Se origin.:i en el cartílago tiroides y se in

serta en el hueso hioides. CUbierto por el esternocleidohioi-

deo, cubre el cartílago tiroides, membrana tirohioidea y vasos

Y nervios lar1ngeos superiore3, 
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ESTERNOTIROIDEO: Se origina en el esternbn y se inserta -

en el cartllago tiroides. CUbiertl'l por el esternoc:leidohioidto 

y un poco por el anohioideo, cubre el cuerpo tiroide, trlqua,

arter1a carbtida printitiva y vena yugular interna. 

Of()IIIOIDEO: Cubierto por el su.Pl'aespinoso, ti-aped.o, cut! 

neo, aponeu.rosi5 cervical superficial, vena yugular externa y -

esternocleidomastoideoi cubre a los escalenos, nervios del ple

xo braquitll, vasos ¡ubcl.)via!l, arteria carótida primitiva y ve~ 

na yugular interna. 

MIJSCULOS DE LA CARA Y DE LOS LABIOS: Hay que entender que 

unos son superficiales y estM en la piel, otros 301l más pro!'l.1;ll 

dos y tel"lllinan en la lllUCOsa, Mientras que algunos_ esd.n si t~a-

dos entre ambos. Por consiguiente en una detel'llt1nada t<l!nll pue

de haber tres músculos di.tereites desde la piel superfidal haJ. 

ta la r.wco::.a que se halla en la prohndidad, 

ORBICULAR DE LOS LABIOS: Es muy superficial y no se in8e,t 

ta directar.tente en el e~queleto, ocura la totalidad del ancho .. 

de los labio:;. 

BORLA DE LA BARDA: Pequeflo afa9culo par, nace en la &llldt

bula a cada lado de la protuberancia llU!ntoniana. Las .fibru H 

extienden en dirección interna, externa, superior e inferior, -

Las fibras que pasar. hacia abajo terminan en la piel de la por

cibn inferior del mentón. Las fibras '.nlperiorcs tendnan en el 

músculo orbicular de los labios. La5 fibr~~ laterales terminan 

cerca de h comisura labial, en tanto que las fibras internas -

se unen en la linea media, inmediatamente debajo de los labios. 
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rncrsrvo DEL Li\B!O :::Uí'E!!IOR: !:r. ori']ina en el bOrdr. .:il't~ 

l·lr su;>erior en la zon.:i. de l.:i 'e . .,incnd. .:i. canin;:i ¡· ".C in:;crt.1 en

las fibras intern1s del orbic'.11.:ir de los l.:ibios. 

r:ir;rsrvo DEL !.AnIO I1rFER!O:!: El orir¡en r;c encuer.tra en l.:1 

zon·• de l.:l e::iincn':l .1 c.111.i,na ~nmetli atamente al lado c!el ori']en -

del M'..1sculo bor1 ::! de l:i oarba. 

CUADRADO DEL LABIO SUPERIOR: ~e origina en tres pw\tos y

c;e pue·Je dividir en tres fascic·.1.~o'.:.¡ an<JUlar, svboroit.•r10 y el, 

gomático. El angular, t;unbil.!n conoi::i~lo como elev:ir!or conún riel 

laiJlo -:upcrior y del ala de la n<iriz '.3C oriryinJ. en lJ. apóft-:is

frontol del mo..:d :.)r cr.rca de : .. ::i '!Ja:::r. cr. 1.:.1 nlri? "/ ~.1! : n'.":crt1 -

en el c.:irtil.:\go del al.l de la nari::· y en l.:; porción latcnl oel 

múr.culo orbicular de los l;Jbios. El !'41:icículo suborbi tario, 

también conocido como elcv.:1rlor propio del labio superior, !:C 

origina er. l:i zon::i r..!c: ·lT.Jjero '.i:.:borbitario y !le tn'.icrta en 1.:1-

picl y en la porción externa del m(\~culo orl;ii:..1ld!' de lo~ la--

bio:.. El fasdculo r;:igomático, también conocido cor.o CÍ'JOM.1ti-

co meno!', ::e originl en l~ :iu;-:er!'!dc int:ern: :.nfcrior ~rl m.1--

lar y ::;e inserta en el músculo orbicular de lo::; labios inm~1ia

tamcnte interno a la comi!lura labial. 

MUSCUl.O CHXl!'.ATI'Xl: (cigoriático mayor): ::;e origina en el 

hue~o m:ü<Jr a un Lv.lo ·!<:l f.1-;c~r:ulo -:::.gomjtico del ~·J.sc>..1lo :::·.1._,

drado del labio '.:•ipcrior y ::e in:;erta en lr pi.el y en el m"iscu

lo orbir:'.'..tlar de lo:; 1 <1010:. a nivel de 1<1 comi :;ura l.::ibL11. 

MU=-:r:uLO ELEVADO!{ DS LA SOIITS\Jl(,\ LABIAL: (cazüno): Este 

músctlo ::;e ori7in.:i en l.J !'os.:i ":·minJ del maxi 1 .:i.r superior y cl

ci']or:i:,tico, pJr.:i in~crt:.r:;c en 1-:1 piel rle 1.1 c:o::ti:.·Jr, l-1bi.)l. 
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lfJSC.":JLO L>Ef'RESOP. DE LA w!U '.:UP.A LAD:AL: ( triang-.ü.:ir): Se 

ori1ina en el ~uerpo de la m.:u:d1bull en la tona de la linea 

oblicua externa, desde la zona del canino hasta el primer mio-

lar. Se exticn~e hacia arriba ¡ ~e inserta en la piel de la -

1.:omi-::· .. .1r.:1 labial. 

·:ui\!..l!tAl>O :)F.:., ME?íTC?I: :e ori7in.:i ~ 11 Manc!ibul..i ,....n l3 -

mi 511\a tor.a q1.te el anterior. Pasa por adentro de él y se i nse.r, 

ta en io~ tejidos ~rotundos del labio inferior. 

:~J:;C1JL0 R!50~:o: :l<lce en la :.ipone·.tro-;i r, ·!el :iú'.lculo nao;! 

tero en -;u bor.!f! anterior. ':ontinúa h1cia adelante, atraviesa 

el ::.:1rri llo y -:e in~ert.J en la piel y la ~.icosa de l?. ::Ollli ~·.ir<l 

labial. 

!-!'JSCUtO BUCC!NADOR: Tiene tres puntos de origen: El pri 

mero en el borde alveolar !::Uperior, por r...nci!'I\,) ~el te:-cer r.10-

lar. El ~iryuiente e~th ~etr~".: del pril!lero, en la zona ~e1 9'1!!. 

cho de l~ apófisis pterigoides. La última z~na de ori~en es -

1.1 line;, oblicu.1 externa de l.J :imdibula. De<;pub el mtisculo

sc dirige hacia adelante y fonn..'l el volu;ncz1 ;irincipal del ca

rrillo y termina en la CA)mi~ura labial y los labio~. 

HU3ct1LO CUTANEO DEL CUELLO: Es grande y se origina en el' 

tórax y el hombro. ~l'.}Unas de sus fibras se ~n~crtan en el -

borde inferior de la m.:m<libula deba~o de los origenc; del de-

~·,e·;or ~e la co~i sur,1 l3bial y el cuadrado del mentón, en la -

zor.~ comprendida entre el ca.runo / el ~egur.do molar, en tanto

~ue otr~s fib,a3 !le insertan en la piel de la mejilla y la co

r:iüura labial. 
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IHERVAC!ON: 

HER'nO FACIAL: Séptimo par craneal, ?!ervio pr~ominantc-

r.iente motor, con fibras sensitivas para la lengua y eleJnentos -

secretorios p.:.ril l::is gl~dulas sublin'.]Uales }' mandibu.l<1res, pa

latinas y lagrimales. Después de dejar el agujero estilomastoi 

deo, el tronco descendente penetra en la parótida, emite al')'U-

nas ra'llas ha=ia los pabellones auriculares, músculos occipito~ 

frontales, estilohioideo y digástrico. Dentro de l~ parótida -

se divide en dos ramas, fonn.Jndó el plexo parot1deo. De aqui -

surgen ramas terminales: Temporofrontales, que se dirigen hacia 

los músculos occipi to-frontales, auriculares anteriores y parte 

superior del arbicular de los párpados, rar.ias cigoniliticas, 

hacia el cigomático mayor, asi corno ramas buc~les que van a los 

músculos de la nariz y boca. La term.inaci6n más baja o ramita-

!14lrginal de la mandibula llega al ángulo mandibular, se divide-

e inerva los músculos del labio inferior, región mentoniana y -

músculos cutáneos. 

NERVIO TRIGEMWO: Quinto Par CrMeal. Se le conoce as11 -

pues se divide en tres ramas antes de salir de la cavidad cra

neal. Es un nervio mixto aunque dos de sus raiuas principales -

son totalmente sensitivas. La primera rama, la oftálmica, es -

sensitiva; la se!)\lnda rama, el maxilar superior, es sensitiva,

y la tercera rama, la maxilar inferior, es rnixta, El nervio -

trigér.lino se compone de fibras sensitivas para la cara, la cavl, 

dad bucal y los dientes, y de fibras motoras para los músculos

de la masticación y algunos músculos suprahioideos. Se origina 

~n el ganglio semilunar o de r.asscr, en el cerebro y luego se -

divide en tres rama:;, En ~~te i::aso veremos únir:éllTlcntc la terc! 



20 

ra rama, el nervio JDa.Xi.lar in.terior: Posee rah sensitiva y -

otra 1110tora, salen del crkneo por el agujero 09al, da raiau co

laterales: Te11.poral proi\mdo medio, T~setVico (da Nlll09 

para 1.1 artic:ulacibn tem~bular, mt.sculo tes:poral; pe:Ml

tra en el músculo ll\41.setero), Pterigoideo in temo, Aurlculo ta

poral (n nivel del cbndilo, da ramos para la p~tid.:i y anasto

mosis parLI el .!'acial., pat>ellón de la oreja y cODd\ICto auditivo, 

as.1 como para la articulacibn), Nervio dentario inf'erior (da r,e 

JllOs ana~ttclbticos para el lingual y 11tf.l0bioideo, vien~ ante

rior del dig~strico. Dentro del conducto da ramos para inerva.r 

los IQOlares inferiores y alvéolos. Termina fO?'ll!la.ndo el nervio

incisivo y mc:ntoniano que inerva la piel del inentón), llervio -

lingual (se anastcmosa con el dentario in.ferior, Facial, Hipo

gloso y Hi.lohioideo. Se distribuye por la lWCX>SA llnglal en -

sus dos tercios anteriores ganglio S1ll:c:laxilar y sublingual). 

I RRI GACTOli: 

ARTERIAS FACIALES: La piel de la cara se halla prof\lsal'leJl 

te vascularizada, a expensas de una red ivperficíal ampliaiw:nte 

les. Y se halla a ~ d.e la arteria car6tida externa, que se 

extiende desde el bordo supencno del eartilago tiroides al cue

llo del cóndilo mandibular. Da ra111as colaterales y terminales: 

Colaterales son: arteria tiroidea superior, arteria lingual, -

(da ramas para los músculos suprahioideos, len~ y suelo de b,2. 

ca. Su rama terminal es la artetia ranina distribuida en la -

parte anterior de la lengua), Arteria facial (irriga las ll1lligd_a 

las, m(1sculo pterigoideo interno, incnt6n, masetero y tabique 11.!, 

!>.1'.. Las coronarias inferior y $1..lperior fO'!'!l'~"l circulo al.Nde-
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dor del orH'ir.io bucal), .;irteria occipital (q:.te irri9:m l~~ cu

~iertas ~erebralcJ, o1do medio}, .:irteria auricular por.terior -

(na ranas parotidea~, rillllas para el pabellbn de la oreja y re-

crilm ma~toidea), arteria farlr1c;ea inferior (d..i ramas faringe.n-

y p~evcrtebrale:, arteria meningca ?Oster:or ~~ la rama termi-

nal). Las ramas tenninalcs de 1 "l carótida, son 1.1 arteria tcmP2, 

ra:!. ~Jperficial (con ri.UllilS frontal y j'>.:irietal) 'l arteria maxi-

lar interna (sus ramas colaterales son, la timp~ica, meninc;ea-

::icdia, temporal profunda me•J: ~ 'J :...1 :1rtcria dent:.ria inferior,-

1ue d:i r:\.'105 para los dicntes inl'eriore!:, hur.'.::o, región incisi-

va y rncntonianai 
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VENAS FACIALEZ: La sangre es transportada a la~ arandes -
1 

venas JUaulares. Aparte de la ,red superficial de an.lStOlllOSÍ!i -

existen numerosos plexos venosos profUndos (far1ngeo, vertebral 

etc.). asi · CCJmO anastomosis con los espacios venosos de la cav,!. 

dad cNneal, cuya r:omU11icacHm con el -;cno c.:i·1ernozo por inter

medio de las venas angulares, nasofrontales y oftálnúcas, cons

ti t·.iyen elementos importantes. 

SISTEf.IA VE?fOSO 

1.- Yug-.. dar rntcrna: recibe a n.ivel del h1.teso hii:>ides el tron-

co venoso Tiro-Linguo-Paringo-Facial, constituidos por : 

a) vena facial, b) las venas linguales, e) vena Tiroidea ~ 

2.- Yugular Extcrn.1: formada por la reu.nibn de: a)vena tempo

r.11 superfir.:ial y b) la maxilar interna. 

3.- Yugular Anterior: recibe sangre de W1~ parte de la regibn-

anterior del cuello y n:.icc de la-; venas submentales en la -

regibn suprahioidea. 

VIAS LWFATICAS~ Son numerosas, la linfa circula en di~ 

eHm del ángulo mandibular desde todos los puntos. Se hallan -

vias superficivles y profundas con ganglios cervicales interc1-

hdos entre ~i, que con:iti tvycn sistemas. Las v1as super fíen--

les se .Jbastecen de las regiones auricul1'r y temporal¡ la linfa 

procedente de la re~ión temporal fluye a los ganglio~ zitu~dos

por delante del tragus y parbtida. La linfa de la nariz, ~oca

y lengu.:i se reune en las vi as linfática-:; si tu.:1das en torno n l.:i 

vena JUG'Alar i.ritcma, cuyo:; !Ja?lglios se or•Janizan y ·l<J~pan en-



diversos puntos; a nivel del mgulo man:lilaular. biturcaci6n 4e

la arteria carbtida y tos.a supraclavicular. b el HClOl'l'i4o de 

la l.Wa a los ganglios cemcales,pro.rundos, ae hallan ge9Uo1 

regicna.les: Ganglios sulaerltonian<>s, Sublingu.ale9 y ganglios -

sutaandibulares. ( 4, 6, 8, 16, 22. ) 

I,6.- ETIOLOGIA: 

!s un tanto diticil el establecer las ~ de l&.'l

anomalias, sin embargo se ha hecho una divisibn y es la siQ\liq¡ 

te; Hereditarias, Congfmita.s y Adquiridas. 

HEREDITARIAS: La tl'8Wiilldsi6n de las lllOditicacicmes anató

nlicas y runclonales a travh de las generaciOAes, se puede ob

servar CCJllO di!pld.nucl&i o exceso en el desarrollo 4e los elil!llllJll! 

tos. COlllO ejemplo el PrognatiSlllO. 

COUGENITAS: Existen .factores del medio que contribuyen en

la detcnWtación de las anomalidades; Factores biol~cos ge

nerales, (edad mtema), Factores :regionales, (i.Japlanbei.6n de

fectuosa, etc.), Deficielleias dietarias matern.a.s, (raqui ti!JllO,

etc:.), Inff:Cclones uternas, (r'1be6la, etc.), hctores h<mlllCJU

les, {diabetes aate.ma, etc.),, Agentes quUdcos, (drogas inbi~ 

doras del cNcbúento, etc.). /.gatas lisiOH, (rayos x. etc.), 

Traumatismos su..Pridos por la mijer Cr.1barazada que pueden intUJ 

sar al feto, produciendo les.iones en H. 

ADQUIRIDAS: Estas ~ prodw::en después del nacl.lrdento y -

hay qu.e diferenciarlas de las herecli tarias y congbú tas de IWl!, 

festacibn tardb y son debidas a diferentes hctores: Transtor

nos de o~Jen general; Disphsi.as disendocrinas, Displasias por 

rilr¡uiti '"Jllo, !:n!'e:-r-.cdadcs del sistema nervio!iO, (poliomielitis, ... 



etc.), Dei1ci~iu ali.llW!:ntaru.s, 

Tranttomo!I de orden pt'OXiJul: 1.npiratorio•, (alecei..s 

rinohringeas, Etc.), !WrltoG, {de succl.Cta 4e dedo). 

Transtomos de orden local: ProceitM ínnaaatorioe, (éts.

teom:i e litis). T raullLlti SAIOS, ( tr'actura.s) , Q\d. ste., ( odo:.lntbfe-

nos), Tumores, (alllC.loblastara.u), Acd.6u 111U$C\l.l¡¡r ( tortkOUs),

A!eccianes de la ~culacHm Teiaporo-smdibular, (~losis), 

Accidentes obst&trlcos, (que trae CQlllO ccr.~a alt.erac:i<>

nes en 101 centros de crecilliento). ( 1, a, 10.) 

I , 7. - CJ.ASI FI CACION t>t LAS Mt\tí'O RMt.ClOIBS K.UIDIBULA!ll: 

1.- En relacibn con la base del cráneo& 

a). - Microqenia. 

b) • - Progna tiSlllO. 

e).- Asi.netria Pacial Lateral. 

2.- De rela:::ibn tlltre las do9 ~ dentariu: 

a).- ApertO<,Jn.aCía. 

J,- Alteraciones e:n el crecimiento del ;aentón: 

a).- 1Togenie1&. (macrogenia) 

b).- Hicrogenia. {8, 11, 16, 22 ) 

I, 8.- INDICACIONES: 

a).- Tratalllie:nto ortodlmcico agotado. 

b).- Hayor de 18 años. 

e}.- Anomallas .f'uncionales. 

d) ,- Anomalia.s est~ticas. e 22> 
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I, 9. - :'I POS DE GS':'EO':'O:·\IA.'.;: 

Para realizar este t!po de -:irugia cr, ne<:~-:vio ·:or._2 

cer sus bases, y ellas ~on los dí!erentes tipos de osteotom!as

que a continll.'lción se mcncion..m: 

a).- Ostcotor.úa ~e~·ún la !'orna de ~cp-J.ración 1e1 h•.ter,o, y

P'.lede ser vertical , Sagita 1 (a la mi t.'.'.d) , E.n -:uña (si. ;e pone -

la cuT.a se hace recto, si se qui ta ::~ ~nt¡'.!la), de txalón (si -

ponCl:IOS aumentamos 1 !;Í qui ta.ir.os di WliUÍ"lOs), 

b).- Según b meta <i seg"..dr: Tenemos el .\corti'J:\i.ento, :::1 -

Alargan::iento, De Transposición (la ?O<leinos mover hncL'\ el l<1do

Derecllo y hacia el L1do !zquicreo) y de rotJción. 

e:).- Según el métOdo: Tenemos por deslizamiento (acorta.'110<; 

o alarga.1..:;s), f>Oi' Res~ci~ {;.cortamicnto) y por Plartia de 

alar!Jar.liento {por medio de implantes). 22. 
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TEMA II.- ESTIJDIOS PREOPF.?.ATORIOS 

1 

!I 1 1. - CEFALOHETRIA QTITRUTW,ICA: 

Es uno de los princip.:lle!.i medios de diagnóstico en-

cirugi "\ ortogn~tLca, varia ·.m poco i::on re!:¡,ecto .:i la uti li::ada·· 

en ortodoncia. En ell·l b'..l!icarnos tre!i coi;;:ls prefcrente1nentc que 

cionaremos nombre!i, localización y medidas aceptables para que

h~lla una armonia cráneo-!aci~l.: 

PIJ!r!'OS: 

-:!) 3AGITALES: 

1 , - ?JASIO?: (?1) 

2.- ESPINA NASAL Am'ERIOR (E'NA) 

3.-· ESPINA NASAL POSTERIOR (BNP) 

4. - ~'1!.JESPINAL (A) !'unto :Íntero '.'.:•;perior <le la base api--

cal del maxilar, 

5. - ?P.OSTION ( PR'f) 

r,,. InFRADEm'AL (ID) 

7,- '.;UPf'.ft.l:EiITAL {B) 

6, - POCO!rtO?I { PG) 

9, - GNATION ( GN) 

1 O, - ME:tn'ONI ANO ( M) 

11.- SILLA TUR~A (e) 

b) !,ATEP..ALES: 

1.- A~ICULAP. (AR) Porción m~s posterior del cóndilo. 

2.- PORION {PO) 

3. - DOL''.'OU {.>ú) 



5.- ORBITARIO (OR) 

6.- GOll!O?l (GO) 

PLA?lOS: Es la \Dlibn de dos puntos. 

1.- 5-N : Es la porcibn horizontal de la base anterior -

del cr~. H:ide 71 aa. +- 1•2. 

2.- ~-1\P. Bs la porci~n vertical de la base del er:i.neo,

lllide 35 mm. 

3. - EltA-Elll': Corresponde a 1,, l:>ase del 1L1Xilar. Mid~ 47 rn 

+- 1,2. 

4.- AR-GO: No5 representa el tamaño de la rillla ascendente 

Mide 44 mm. 

5.- GO-G.'i: Nos representa la base llaridibW.ar. Mide 71 • 

A?IUULOS: !a la Wlif.ID de dos pl.do&. 

1,- 11-S-A~: Es el angulo lateral de la base del cr3neo. ~ 

de 123°. 

2.- !;-~-GO:Es el ángulo de la articulaci6n temp~ib~ 

lar. Mide 143°. 

3.- S-tr-A: Determina la p~ia basal maxilar. Mide -

800+-2!'. 

4.- S-N-B: Determina la prognacia llUUldibula.r. Mitk -

78°+-2°. 

5.- S-N-PG: Determina la. prognacia ba..sal mandibular. (pa

ra ver el 1rtent6n Únicamente) 

6,- AllGULO n: Formado por la continuación del plano ba541-

maxilar (ENA-EHP), con la prolongacibn del Pl.! 

no de la base mandibular (GO-<ll) hacia atrAs.

Es el ángulo elemental <!e los planos basales -

:n.Jx: lares. ~!ide 25º. 

1.- AP.-GO-GI:: Es el ár.T.tlo !Tkllldibular y mide 123°. ( 22 ) 
(fig. 1) 
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Afí,\LI:3iS DENTA.UO~ Es otro de los mHodos utilizados pan 

el dia11\Óstico y plan de tr-atamiento de las .:111oma¡ia:; de los~ 

:d.lares. En este ~á~isis :.e relaciona la posición de los dieil 

tes de un arco con los del otro arco y con sus maxilares respes 

ti vo:;. 

-Incisivo cent!'al supe::-ior ;l :rn. o ~¡;_ es una linea tr.::i.:ada 

.l lo :¿¡rgo del e;e :11ayor del inci::::vo centr"ll superior hasta L1 

intersección con el plano !!A o con el plano Sll. 

:Jn<i inclinac~ón anorl!l<ll del incisivo pue<ie indicar pro tru

sibn o retrv.sión del arco superior. 

- Incisivo central inferior a lffi o PH (plmo mandibular) -

es :.t.'\a !.inel tNzada a lo l;:i.rgo del eje mayor del incisivo cen

tral in!erior hasta la intersección con el plano N'~ o con el -

plano l!lal'ldihular. 

t:n l.ng--Alo anormal indica pro::rusión o retrusión de: .:lrco -

alveolar mandibular. 

- !ncisivo central superior o incisivo centr~l inferior -

(án'JU!.O interincisivo}- la inclinaci6n axi1l del in~i$ivo ccn-

tral superior con el incisivo central inferior. 

-Incisivo central superior a NA (distancia desde el inci~ 

sivo superior a la linea llA en miUmetros). Esta distancia ::;e

mide desde el borde de los incisivos centrales 3uperiores a lo

largo de una línc.7. perpendicular a ::A y debe ser de 4 a ~ ll'UI\. -

(se p11ece di·lgnosticil!' protrusión superior ::i est'1 nedic!.:l es C,! 

ce::.iva y el ángulo i:A es norm.al). 

- Incisivo centr.ll inferior ,, NJ (distancia entre el inci

sivo centrul inferior y ln linea ¡m- est.l dist.:incia se mide t~ 

bién desde el extremo del incisivo central inferior « lo largo-· 

de .iru l ir.c.:i ?crve:idic·.•~~r a L:1 línc.J ¡;,,, ~ebe ::ie·~~r de 4 a G

mn.; :;i <li(;ha 1!.st<1nc:a ~e vé aumentada cons;.deraüle:.1ente se 
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puede establecer un diagn6stico de protrusibn biJwdlar si se -

acompafta de anonnal.idad similar del incisivo central wperior.-· 

Se puede diagnosticar un prognatiaao dentoalveolar 1) pseudoprqa

natisiao si esta dista.Dd.a u excesivamente grande en presencia• 

de lo que pueda parecer una posicibla normal del fltlgul.o SNB y -

del mentbn. ( tig. 2 - 11 ) 

AllALISIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS: Existen muy pocas medi-

das de los tejidos blandos que sirvan para el dia;nbstico 4e -

una de.f'orsnidad esquelética o dentma. Algunas de las medidas

utilizadas en ortodODcia (Ley de la.s relaciones de los labios -

de Jücketts, plan.o de Steiner, Unea H y ángulo H de Holdway,

ángulo Z de Herri field) tratan de relaciones la posicibn del -

aent6n con los labios o C(Jft la parte l&Edia de la cara. La ll'lAf.2 

ria di: estos am'gulos y nedid.u desm.lutran la p¡tesend.a die la d.a 
tonn.idad, pero frecuentemente son insuficientes para establecer 

si la de!onüdad está en el IR<lXilar o en la ~bula. Ad5b-

llu.Chas de estas medidas, cotl\O ocurre con los puntos de referen

cia ce!al~c:ol'l se luls.an en el supuetto de que las posicio-

nes de la parte media y superior de la cara sori norraales. Por

ejemplo el plano H pu.ede ser ~te elevéklo cuando hay · -

protrusibn del aaxila.r eu:perior o re~ wmd.ibulu, ~ 

no especi.f'ica ninguna de las dos de.tormidades. 

Un método simplificado para C9tablecer el balance facial y 

la posición del mentbn es el de las Une.u de perfil o plbti

cas descritas por Gon:áles-lJlloa. Este autor considera correc

tas las caras si el mentbn es tangente a W1A linea vertical, un 

verdadero meridiano de O grados de la cara. Esta linea verti

cal se traza desde el nasión perpendicularmente al plano de ·-
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. Fr~rort. CUarldo el extreiio de l<is tejidos blandos de la N,t 

billa cae en ea ta Unea, se considera q\lle el balance /acial es 

accptablemalte noraal. 

tas desviaciones dentofACiales con respecto a los plm\os

de Fr•fort y ol'bi tario muoattan, seg(m SillDn, protnasiflG o -

retrv.sión de las tonas MAXilares o iaandibu.larea. Los planos -

trontales anterior y posterior ..astran la posic:ibn del. 111e1tbn 

en el prognatismo y en el retrognati.9.lftO. Se considera ~ el

per.fil nasal es not'llal cuando parte \Se la tiar11 no protl'U19 o

retrocede en 9rado a.preciable y el bg\&l.o del pertil nasal -

tluc:t<.la entre 23 y 'Y1 grados. !A ángulo nuolülal es atftltti 

vo en los hombres cuando se acerca a los 90 grados y en la 11m

jer cundo sobn~ loa 110 gradca. ( 11 Fig. 3) 
... ;· ~ 

II , 2. - TOH.\ DE CALCAS: 

Con el uso 4e papel tNnsparate, .e tNsa el J*'

fil de la rnandibula y del aaxilar. La superposicibn de un la

do con el otro hace imposible una de.f'inicUm exacta de las su

perficies ocl\lSAles de los diemc.s. Los planos de ocl.usibn • 

pueden eeguirse Cl.U!D4o se ha hecho u.na H4.iogratia con la aan

dibUla a posición 4e ~e~· Tubih deben~ e:ft,,el• 
dibujo los agujeros maxilar y llel'ltoaiMO y el ccn&acto ~~ 

rio infel'ior. Este trazo del pertil se transfiere d.es~s cOD 

papel carb(m a cartbn delg¡M.io (cartón awúla), y el truo re-• 

IUltante se recorta, produciendo as.1 patrones de cart6ft, &mde 

pueden hacerse cortes de prueba hasta ~ se haya encaltrado .. 

el si. tio .ldecuado para la osteotcmda. Las seccione9 cortadas

dc los patrones de la m.andibula se colocan después en el t.raf.A 

do en la relación ocius¡il dese.:1d..t. La :><:-ccitln que ccntie??e e1 
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cóndilo se coloca en su po!lici6n prcoperatoria pred sa. P.11 t;ir:

to que l~ otra sccci6n ~e oclu~c y se adapta par3 el estudio. -

Este es un procedilTliento diagnóstico de gran valor. ( 13 ) 

II.3.- MJDELOS DE ESTUDIO: 

Los 11\0delos de estudio de piedra artificial son ne

cesarios para los estudios preoperatorios de la relación ocl11-

sal. En ellos se aprecian la longi tu1 del arco, torma. posic12 

nes individuales de los dientes. Necesitamos un juego que ind,!. 

q1.le la oclusibn preoperatoria exacta para archivu. en caso de

que surja alguna duda despuh de la cirug1a acerca del mejora

Jllli.ento alcatu:ado. Otro juego cumdo esttln indicados los ajus-

tes preoperatorios de oclusión. Cuando los dientes inleriore1· 

se mueven e:n conjunto al timpo de la intervencHm, la uueva -

oclusi6n debe determinarse "J establecerse adecuadamente antes -

de la intervención. Aun cuando esta "equilibracibn" oclusal -

preoperatoria es orbitaria. es un procedimiento importantísimo, 

este ji4ego de modelos de estudio equilibrados pueden llevarse a 

1a sala de ope:-aciones para ser usados como guia en la coloca

cibn de la oclusión cuando se efec~ el movimiento quirClrgico

de la arcada, Si se decide corregir la deformidad por medio de 

osteotonda en el cuerpo de la mandibula, los modelos del estu

dio son necesarios para seccionarlos preoperatoriamente. Al -

planear la ostectolllia para tratar el prognatiSlllO, se cortan ses, 

ciones medidas a cada lado del arco para detenn.inar la relación 

oclusal y de las arcadas. Las mismas medidas se aplican cuando 

se trata de hacer osteotomía con deslizamiento en la corrección 

de la micrognacicl. ( 13 ) 
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FIGURA Ho. 
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Es muy i~portanteitor:?al'. fotografias completa3 de la 

cara, del perfil e intraorales'para 'Jn diagnór,tico cuid~doso y

un plan de tratamiento adecuado antes de la intervención 'lUil'Ú!, 

(Jica con el objeto de que después de haberla efectu.1do mostrar

las al paciente para hacerle notar las mejoriM alcmzadas ests 

ticamente y posteriormente archivarlas. Las .fotografías :;on V!! 

liosas en la determinación del tipo facial, presencia o auscn-

cia de w1 contorno a~r.:id.:i.ble, posicibn de los labios '/ para re-

gistro de control po:foperatorio. ( 13 ) 

II, 5.- VALORACIOH DEL ESTADO GENERAL DE ~ALUD DEL PACIE?ITE: 

Todo p.:lciente que va a ser sometido a una interven

ción quirlu-gica bajo ar.estesia general, es de valor priinordial

conocer su estado general de salud. 

~ste se va a lograr med.í.mtc una historia clinica completa 

bien elavorada por el r:tédíco trat.:>.nte. Siendo m'..ly i:!!portante -

el alcoholismo, el tabaquismo. Interrogatorio detallado del -

apJ.rato Cardiovascular y respiratorio. Signos vi t.:ües: Ten5ión 

Arterial, Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. 

Otro estudio es el de Laboratorio y Gabinete; En este de

pendiendo de la edad del paciente vamos a solicitar: Diometria

Hemática (Hematocri to, Hemoglobina) y pruebas de coagulación -

(Tiempo de sangrado, Tiempo de coagulación y Tiem?o parci.ll de

Protrombina). Grupo sanguineo y ex.men crur.ado para 2 unidades 

de sangre completa, (ca~os seleccionados). con esto es su.f'i~ 

ciente si es un paciente jóven y en su hi'jtoria clinic~ no se -

so-:;pecha de algún transtorno. En caso de que as1 sea, necesi t~ 
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lftOS Quinúca sanguinea, Examen General de orina. 1 otros. 

Valor'111do el estado de salud general, del ~iente, diad.-

nuiremos el riesgo quir(uogico. ( 11, 22 ) 

Dl.lrante la ciNgia OrtognAtica, la hemostasis e1; un factor 

muy i111¡10rtante y en algunas ocacio~s dificil de lograr por 1.r.

gran vascularhaci6n de los tejidos, sin embargo con la ayuda -

de la anestesia hipoten&iva los procedimentos quit(u-gicos pue

den haceri;e más claros y precisos cuando el campo operatwio -

est~ seco, ya que se altera la proPusibn del tejido regional a

través del uso de vasodilatadores sist&i=icos, agentes gangli<m,! 

res bloqueadores y la posicitm del paciente. Una vigilancia -

cuidadosa d\lrante la operacHm, la selecc:ibn cuidadosa de los ... 

pacientes y la ·corm.tni.ca.ci6n entre el ciJ'ujano y el anestesitrta

disminuiran el tiempo de la operacibn y evitan en gran parte la 

necesidad de transtuciones. 

Con ésto no queremos decir que el uso de la anestesia hiPS, 

tensiva se justifique en todos los casos, ya que lllUCh.at opera

ciones mandibubres pueden ser ejecutadas laciblente con anest.t 

sia de rutina sin hemorragia excesiva, por lo o.tal la valorad.6n 

previa del paciente y la t&c::nica a realiiar debe ~ c:u14,! 

dosarnente unto por el anestesista COlllO por el cirujano. 

(11,11,22) 
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TEMA III, - xLASIFJC(AClOU DE LAS J1.\kFO!U\\Cl0tiES JW!>l l.IULARE3 OO¡i 

fID&IW!OO SU SillDí:QHE Y. SU ESrUDIO CEFALOl:t."l'P.ICO. 

1 .- füPERDESAR.'WLLO DEL TERCIO MANDI!l:JLAR E!l SEm'IDO l!OP.IZONTAL: 

Plcmos: 00-GN= grande, AR-00= grande, S-A!'.:i pequei<o, Angulos 

s-1:-PG:: ryrande, :<-S-AR= pequeiio, S-AR-OOc pec¡ueiio, Ang-..alo ¡;.. • 

grande, A.n-00-Gllm grande. En el encontrill!IOs •.m pro!}natisno real 

y protrusil.m mandibular dento alveolar, 

2.- HIPERDESARROLLO DE LA PORCIO?l FAC.'1AL MA?IDII.!ULAR Ell SEW.'IDü

VER'rICAL: 

Los ángulos: AR-·00-GN= grande y el ángulo n= gr<inde. En -

el encontramos prognatiSlllO real y apertognacia. 

J.- UIPODESAP.P.OLLO DEL TERCIO YAflDIB:Jt.AR Ell SElrEIOO HORIZOm'i\L: 

Los fl.ngulos: S-N-Ba pequeño, S-li-Pg= pequeño, ángulo il• -

grande, N-S-A.'tc grande, y 5-AR..ao. grande. En el encontr~s -

la retro¡¡enia y mordida distal dento-alveolar, Cara t1pica de-

pájaro. 

4.- J[!PODESARROLLO DEL TERCIO HANDIBUJ.AR El! sE?rrIDO VERTic.Ab: 

El plano GO-Glf= pequeño. Los ángulos; 11-S-ARa grande, 

S-lí-~ pequeño, s-11-ro.. peque1o, y S-AR-00= grande, En el en

contramos Hicrognatismo y mordida prof'Unda dento-alveolar. Ca

ra tipica de viejo. 

5.- ASIME'l'RIA FACIAL! 

El plano Ei:.\-E?f?• pequefio, el ángulo S-ll-A,,. pequeño. En el 

encontramos: Laterognacia, Hiperplasia derecha o izquierda, -

protrusión del mentón, desviación de la linea media hacia el l,! 

do sano, mordida abierta del lado enfermo, mordida cruzada del-

lado sa.~o y psedoprognatismo. { 22) 



IV, 1.- D11>0HC1AS: 

En caso de que la tkn1ca a seguil" lo requiera M • 

hacen las extracciones 45 d!as antes por lo •• (mur lllOlar 

seg\lndo pJ"Cl'llOlar, seg(m el caso) situados en el sitio de rosee-

d.l>n. ( 7 ) 

IV,2.• BIOS DE AIC'LAJE: 

Bato es ccn el objeto 4e lofrar l.\1l bloqueo biuxi

l.U' por medio de las thulas ya sea seg(ul Saver, Mg{m Beriilg,• 

seg6n Schuchardt, seg(rn Hm.apbleyel', thulas seg(zn Vintel' y ar

cos, de Ginestet. El alalllbft de uas dü tiples C0110 el asa de -

IVY o Stout; se uan para periodos eot'tos de u.wiUzaden, -

una férula acriuc:a, temo o autopoliJlleriuble " waa siefl!PN .. 

que haya alguna duda respecto e la estabilidad de la oclusibn -

ele los segr:lelltos durante la tijacl6n po90peratoria. Con esto -

lograreiaos que los .t'rapentos de la Osteot&a se osiEiqwm en

S\l nueva pos1d.6n logrando ccm ello una aceptable oelu:ilm. ~ 
( 8, 22. ) 

La tijac16n ll&aXi.l..o-llan4ibular ba Id.do considerada .. 

C01110 s1n6aililo coa la eutabiUdad e~ca. lste eoncepw es 

derivado de la experiead.a al t:ra~ w 19sloaai-üid.1ot~....:, 
les. La posibilidad de recaer bajo estas condiciones ha sido -

Jllinllla ya ~ los f'ragT4e11tos bseos regre!J.all a 'lma relacl6n bio

lbgica de balance relativo, esto es, a cu posici6n origi~. • 

En contras;-¡;e, la reconstrw::cibn qr.dr(.argko 4e la Nmdibul.a y • · 

sus deformidades, establece un nuevo equilibrio. Loia cabios .. 

esqueléticos y dentales serian antici~os ya que los suaves t_t 
..•. :~ -

jidos estructurales de los huesos regresan a su posicibn de be.

lance biológico. Tal sistema busca el equiliOrio y tiende al -
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H9MSO de las rclaci.cme1 originalea. 

Varias teor1as han sido propuestas p.ll'a explicar es 
' -

tas observaciones U.e. Ueill SU$Jiere tns posibles mecanisaos: -

Una di stracci6n del cbndilo de la losa 9lenoidea al tia¡io ele -

la operación, l.lna distracción condilar debida A la cicatriza~

ci6n de los tejidos al rededor del lugar de la osteotosnia y una 

zrúgracHm posterior del fragmento mandibular como una respuesta 

a la tensi~ de la unibn de los m<.&sculos y 101 tejidos suaves -

durante el periodo de tijación. 

Varios autores hm dirigido su atencibn a la posib! 

lidad de que los calllbios esquell!ticos y dentales que ocurren dJ! 

rante la lijaci6n aaxi lOIWldibular estan relacicmados al aumen

to de la tensión lllUSC\Ü.uo, particularmente en el gNpo supra-

hioideo. La tensión aumentada entre este grupo 111Usc:ular es in! 
cialmente cmpensada por el movillli.ento anterior del hueso hioi

deo y las vertebNs cervicales. Radiogr.l.fias cef.alométricas en 

serie h.'.111 demostrado que ad~s de los cambios mandibulares, 

las vertebras cervicales y el hueso hioides regresan a sus pos.!, 

eiones preoper.:itorias cuando el músculo ejerce su influencia en 

los agre;ados esquel~ticos. 

Los .factores adicionales que pueden i.ufluenciar el

patrón y aumentar los cambios esqueléticos y dentales des~s -

de que se han sugerido los av.:mces mandibulares, por ejemplo, -

los patrones esqueléticos antes del tratruniento. la edad del P.!. 

ciente y el att.'l\ento del .:ivar.ce mMdiuulilr. 

?ara la rn.ayor1a de los p;¡cicntes, los mayores c3l!l

bios esquel6ticos ocurren durante la:J primeras sena.nas después

de la o~raci6n. La estabilidad ezquelética es generalmente oz 
servada l!llltes de soltar la fijación seis zemanas después de la-
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operación. Sin embargo, en algunog casos los ::illllLlios e!lquelét.!, 

cos continuan durante el periMo de. seis seinanas de fijación. 

Cuando se observan Ios casnbios esquell!ticos por re

gistros celal•tricos, es ÚIJ)e'l'ativo que la f."ijac:ión coati.nue

para ofrecer un ~mo de resbte:ncia al cambio esqueUtico a -

la vez que evita un compral'liso en la oclu5ión dentaria. 

COlllO el cri terlo del juicio de la calidad del resu,1 

tado de los tratamientos es !llá.s critico, los siguientes esruer

zos ;>ara evaluar, influenciar y posiblemente <.:ontrolar los elt!!=. 

tos negativos de la reincidencia, darán im mayor grado de i111po:;: 

tanda en el cuidado del paciente: La preparación ortodbncica

prequir-'..i.rgica para la norinaliz¡,ción de las relaciones dent.:L.es

que permitan un.a. corrección esquelética óptim.a y para ccmpmsar 

por anticipado los cambios dentales. La mi.otada, para reducir 

la tensi6n lllUSC\Ü.al', Los registros seriad.os ce.tal~tricos du

rante la fijación para asegurar los patrone!1. El uso de los -

adi t:smentoa de fijación, que orrescan la llÚlXi1lla res:i stencia a -

los patrones observados. El mantenimiento de :a fijación hasta 

que la estabilidad esqucl~tica sea coniirm.ada cefalométrica.men-

te. ( 8, 20, 22. ) 

IV, 3,- TRATAKI.E?rl'O Oi!COONCICO: 

En el tratamiento de estas malfonnaciones el orto-

doncista entra en dos ocasiones : 

Tratamiento Prequirúr9ico: El ortodoncista quita la 

discrepancia ósea dental, va a alinear, e inclinar los dientes

y qui ta todos los e:xceSlJs en tamaño dental preparado al pacien

te para la intern:r.cibn quirúrgica. 

Tratalltiento posquirúrgico: El ortodoncista detalla-

las posiciones y las angulaciones dentales. ( 22 ) 
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':'E!1A V, -

V, 1.- ~UBCO!IT>ILEAS: 

Tf.CN!CA: l?ese<:cibn Bi-::ondi lea (DUFOl!Pt!EN'l'El.): 

t?ID!CACIOITT::: Pt-ognati smo con supraocl.u:.í6n. 

('X)~ITRAll:DI CACT om:~: ~·rognaü srno con i n!'raoclusibn, porqa.e.. 

agrab& la abertura. 

a).- Anestesia General. 

b),- '11a de abordaje, ya sea Preat.tTicular, de Du.!~tel 

o 1e Ginestet. Endo~uri:ular, ce Aabr-¡ y Paller-3o-

llicr. 

e).- ~i-.ección 1e lo::; ;il.mos :.uperfi::iales. A~rNN de -

!a c~psula articular, Le1ra.d.o de la regibn S~

l~a. 

d).- Osteotom1a, ya calculad."1, con la fresa de Lin:!eu1m~· 

-::or. ~o::.¡ics de cincel dcspue:; de h.:\ber crectt1ack> los -

<''JUJeros :erc.:inos con ~a freta redonda o con taladro. 

e).- Extraer :a cabeza condtlca :on una p1n:1 de Selb. 

r).- ~blaci6n ¿el r.ien1sco con el cuchillo de~. r,inestet. 

g). - Redondear :,· ~!T,¡lari za.r, con la Nspa el corte b:;eo. 

h). - Cierre en tres planos. Ap(>si to i:CA11presi vo. 

i).- Operuclón idéntica :;obre e: costado opuer.to. 

;).- 3loqueo bilnaxil3r. 

k) .- LC'11nt;:ir 1.1~. tra'=dones, tres o c1.::tr.:. ;!las m~s tar<k! 

'!."l ~ 1 mor.en to 1e la -:omida. ,\ba.i<!on.u defim ti'r.ll!1'!!n

te et !>loqueo después de unJ o eles ~6!la11all. 

E5te método estft oOVi~te limitado a la 11\agaitud de la -

c::irrccci6n 1ue se puede lo9rar y su;x>ne •.tna gran cantid&d de. -
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e).- Fijiiei.6n: El tl'ilginento proxillal se coloca lat>h'al al· 

distal, no se necesita una fijación directa can &J.D.. 

bre. La traceibn del wsculo pterl'1Qi4eo latual 

tiende a mantener el tragmtnto proxim.al centra el la

do lateral del fragr.tento distal, la. fijacibn se u:n

tiene por medio de elásticog intemaxilares tanto coa 

;:iparatos ortodbncicos cano con téru.la.t de ala.Rlbre de .. 

Erich. 

VEirl'AJAS: 

1 .- Cicatriz externa m1nima debida al tamaño de la inci

cil>c y a seguir la linea natu:rtll del cuello. 

2.- Acceso seguro y siiaple al c::aiapo operatorio y tieapo -

cortp 41!.1! la intervetlclbn. 

4.- Hemorragia m1.n:ima. 

s.- Riesgo rJ.nimo para el nuvio facial. 

6.... Peligro de falta de uni.bn rechlci.do. 

7 ... l'..ejoramie.nto del ángulo goniaco. 

a.- Conservación de los dientes restantes. 

9.- Peri6do corto de hospitali~ación del paciente. 

10.- Aplicación amplia de ata tbie& e:n el tratamient& de 

las delormidades 11.aXi lares. 

11 .... La il'lllOVilización .intermaxilar se qui ta en seis seiaa-

nas o menos {11 Fig. ). ) 

TECU!c.\ DE CXJNDILOTOMIA A CIEGAS CON SIERP..A l>E GIGLI. 

a).- Anestesia General o Local. 

b). - Incisión de aproximada.mente un cm. de largo a travh .... 

de l.) pie 1, en el bor::!e posterior de la rania asr.:eme;n. 
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e).- Fijación: El fragmento proxillal se coloca lateral al

distal, no se necesita una lijaci6n directa ieon Al_.. 

bre. La tracción del lll'Úsc:ulo pterigoideo late.ral -

tiende a mantener el .fraginento proximal contra el la

do lateral del fragmento distal, la .f'ijacibn ~ llW\

tiene por medio de elásticos intema:xila1•es tanto coa 

aparatos ortodóncicos cano. con férulas de alambre de

Erlch. 

VElrfAJAS: 

t.- Cicatriz externa mnill\a debidA al tamaño de la inci

c:i~ y a seguir la linea natu.ra.l del cuello. 

2.- ~so seguro y si.Jlple al campo operatorio 1 tiempo .. 

col"ti:> de la intervencibn. 

3.- Visibilidad y zona de trabajo adecua&.s. 

4.- Hemorragia minima. 

5.- Riesgo minimo para el nervio facial. 

6.- Peligro de .falta de uni6n red:uddo. 

7 .- fl.ejoramiento del ángulo goni aco. 

8.- Conservación de los dientes restantes. 

9.- Peri6do corto de hospitali~acióo del paciente. 

10.- Aplicacibn a.r.itplia de esta tbica en el tratallient6 4$ 

las delomidades maxilares. 

11.- La il'll\OVilizacibn intermaxilar se quita en &eis seu-

na!1 o menos (11 rig. s.) 

TECUICA DE CXlNDILOTOMIA A CIEGAS COif SiiRllA I>E GIGLI. 

a).- Aneste5ia General o Local. 

b}. - Incí sión de ~proxiinada.mente un cm. de largo a travts

de 1.1 ¡>ie 1, en el boree posterior de la rama asceod~ 
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FIGURA llo. 
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te, un poco üs por debajo d.e la· basit del c:uello del· 

cóndilo. La incilim de Id.ter está ap~te

a la Id tad de la distancia entre el lbbulo 4e la ore

ja y el ingul.o de la undib\lla. 

e).- Se llega a hueso por disecci6n 1'0l\a para evitar la lj 

si6o del nervio lacial o de sus r~s. 

d).- Se pasa una aguja curva de aneurisma en contacto 1::.t,i. 

110 con la cara interna de la ra:aa, por deba;o del C\14 

llo .del c&ndilo y en una direcei6n angular hacia ·&ni 
ba y oblicua hacia adel;,\tlte. hasta. que sale por la e_! 

cotad1.ll"a sigmoidea. 

e).- Cuando la piel es levantada poi" la aguja mc:iaa de la 

escotadura lipoidea, se hace otra pequ6 inciti6a -

para pe.naitis- su ulida. 

t).- La sierra de Gigli se tija a la agl.lja (con ligadura .. 

de alaiabre) y M pasa a través de los teJido1, hasta• 

colocarla en posici6n para la osteotomia. Se aconse

ja colocar cám.tlas a Mnera de eiabw!o en &Jnbas heri

das pasando el alarl\bre de la sierra A través de ellas 

para proteger los tejidos blandos. 

g) ... Se mueve la sierra de Gigli bda a tris y adelante a

travh de las iri.ci Iliones y ge secciona ui el oaello

del cóndilo. Hay que obrar con s\.ll'nO cuidado para de

tenerse en cuanto se'ha seccionado el C\l.ello del cbn• 

dilo, a causa de la vecindad de los vuoa tllftporales

Y el nervio facial. 

h). - Terminada la osteotom1a y retira.da la tierra, se po

nen uno o dos puntos de sutura en alllbas incisionu P.! 

ra cerrar l~ ~iel. 
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i).- La secci6n del C1~ello del cbnrlilo del l~do opuc:to :e 

h"cc rle b mi -:r.i.1 n<mera. 
I 

j). - :.n r..:ir.<~1 bu~ .. -:e colo"X en l.l rel :ic!.6n ocl:.t:.'11 dese:ir\;i 

y se ~plica !ijacibn intel"Tl\aXil~r. 

1.- La operacibn e~ ccncilla. 

2.- Ticnpo ~'" '>i f!:':.cibn brtWc (:o r.ün~ .. a v.n.l hor,,). 

3•- Puede h.:v::erse en el consultorio o l'-l t:'.:1nica. 

4.- !n-;trmento:: necesario:: se ¡ucdcn conse!J'.>i?' en el -=o-
111~rcio. 

5.- Los aparatos de fij.:i.ción no :on corr.~lic.ldos ya 1ue l.:. 

inmovilizacibn no ::-c1ui ~=-e r.t!\'.': rlc r.ci s u ocho ~r.r.i-l.11.:..:;. 

6.- La cicatriz externa es casi invi~ible. 

7. • Los dientes no tiencm que ~er sacrificndos, ni tMpo-

den i;c:vir pclra prótesis fUturas. 

3.- La lc:;iór. del nervio de."lt..i:-io no e:: prob.lblc. 

DE:':'lEtrrAJ.\5: 

1 .- El prcx:eJinicnto ciego en e:ta zon;:i :.rnplica esto:: :1e-

li!)'ro::>: 

a).- Lesibn de las ramas del nervio r~ci~l con la posi~il,i 

dad <le ?ar~li:is fa~ial permanente. 

b) .- l!emorN1~:1 proí\u",l.:\ ccmo rcsu:t:i.do :~e la lc~ibn·dc l.l 

le~ o de u.~a ven~ ;~ci~l ?O~tcrior, con form~ción ~e-

her.n toi:t.::. 



2.- Falta de oontrol de los trag111e1to$ que en ocasicr.ies ... 

i:!:i por resaltado talta de wtl&n con artiC'..1lacitm •de-

3.- La aiordida abierta e'l una polibilidad r¡cta. 

4.- Csta posibilidad ~\lt:enta con cada 11\.il!metrG de corl'f¡¡ 

ci6n nece~ia que eJCCeda de 10 a 12 (esto depende CA 

:ti por completo del müsculo temporal fuerte r¡u.e i11~i ... 

de el movimiento posterior de la ap6fisis coronoides

en ~s de 10 m.). 

5.- :On!>ider.Jndo lo e':puesto en los inci$OS 3 y 4, e5ta -

operaci6n no es utiliuble en polcientes c:vyo progna

tiSlllO es más c;ue nocterado. 

Lo:; resultado!! obtenidos c:an esta den.leo bM sido en ~ 

ral satishctorios. La magnitud 1e la correcci6n que se puede

obtcner, !;in embargo es ltlldtad<l y no se deberla intentar en C.! 

sos que requiettn lllls de 7 •· de correcci6n. (1 .. 13 Pi.1.G-7) 

V, 2.• TEC?lI~S Ell tw'J\ ASCE?ID&m'I. 

TtCNICA DE LA OSTEOT'OHIA OORIZOUTAL Ilfn'.ABUCU: 

a) •• Se b.aee una incisibn desde la parte wuperior del bor· 

de anterior de la nM. ~te, dirigieft4ola inlc

riorrnc:nte hacia d área retror.10lar paH lograr ~ re

s~l t ado exacto, los tejidos blandos ~e cor.tprimen ha•• 

cfa la llnea inedb y lateralmente por medio de separ.a 

dores o con los dedos indices y lll!edio, y 1~ incisi6n

se h¿:¡ce rirmtmcnte a trav~s del perio9tio. La~ in~ 

clones tendir.osas del llÚlSC\llo temporal -quedan vi si.--

~les illllle<!iat3111Cnte. 
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b).- Desprendimiento del perio3tio. Se inicia en 1~ parte 

infcrii:ir, pro';li'.J1.li cr.do h<icb arriba hast 1 l.1:: in5er--
' . 

ben ~ortarse. F.l despe3.uniento lle~a hasta la e3cot2 

r!t..1r.:l :Ü!J"Oidea ¡;or :irrib<'.I, .ll bor:lc de !.:l f.;lf.'1.l ascen

dente por atr~.s i" a la ::.tngula por encim.) del agujero 

ciente pJr.:l descubrir e identificar el nervio denta-

rio interior vl ~alir del a:¡u~cro ~~~tario. 

e).- :on la vbualiZ·lción ade~ada l.l ~h :le l<i sicrN se 

-:oloca "/ se fi,j.l en ~-:-t super:ide intern:.i, lo ~s 3b.!, 

jo posible sin lesionar el nervio. (~ierra de >'.oo~e.

::;t1(Jerida ='ºr ~ lo¡)r.). L.l hoja c!e la si erra, 1U scñada-

especialmente, se coloca en la r.mura de la guia y se 

cort.:\ el h•.teso, !.os s:.1jeta~ores derecho e iiqui~?'do-

y r.l nr.inoo tlesarnable de la ~ier~a permiten la a?lic~ 

dbn conveniente e~ ambos lar.los. 

d) .- Osteosíntesi::;: Se hace en b relación adecuad.l de ~ 

bo:; fragmentos, b<):;ándose en cillculo o en l.:i:; Medid<:-:: 

exactas de la correcci6n deseada sin apretar los alae 

bres. 

e).- La herida se cierra en ambo$ extremos pero no en el -

área i.:1111ediatamentc por encima de los t:ilbos del :i!;:in

brc. 

r). - La mand1bub. ~e vuelve .:i col.oc.,r en l:l relaci.bn ocht-

sal deseada y ~e hace la ~ijación internaxilar. 

g).- hprcti;IJlliento de los alambres 1e la osteo~{ntesi~. 



h), - GeneralMente puf!f!en r.olocarse u.no o dos pimtos fina

les si se utilha una aguja pequeña de !lledia C\WM'\ra. 

VENTAJAS: 

1.- ?:O queda cicatriz externa. 

2.- El tienpo de operaci6n es rclativa111ente breve (1 6 2-

horas). 

3.- Puede hacerse en el consultorio o en la cllnica, 

4.- Puede lograrse 1a· rela.cibn y la ocluci6n normales de

las :ircadas sin sacrificar dientes. 

5.- No es rác~l lesionar el nervio dentario. 

6.- Puede lograr!>e un buen resultado est~tico ya que no -

10la.':lentc ~e lom-a un buen perfil, sino disminuye el

futg-.1lo obtuso de la m.a.ndlbula. 

DES\1!?11':\JAS: 

1.- La sicr•·.> de Cayo no solamente es di.dcil de manipu

lar sino e~ cara. Los instrtnentos especiales de !ll,2 

an :;on btimos, pero no se con-ziguen en el 111ercado y -

su eon:>tl"'.1ccibn e-; costoSd. 

2.- La tendencia a la mordida abierta anterior es grande, 

espcc:ial.li1ente cuandt; CS ne<:CSari.O l!na C0tteeci.6n llla

yor de 10 a 12 111n. Ello depende 1e varios factores;

los ~rincipa!cs son estos: a) Lo delgado de la.rama -

ascendente y la tendencia de los extremos s~ionados 

a desengancharse y cabalgar, co:"'IO ~s;ult:ado de ; 

b) la gr.in !'.Je!'~ª dd~setero, :,-teigoidco intemot y 

la tracción de r.1r.iscu1os depresores, que se combinan -

:>ara crear una p.:il.mca de pri111er género c:on los dien

tes ¡>o-:teriorc'.: .:orno P'.:.nto de :tp<)j"O, 
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FIGURA No 



3.- Falta de 'Jni6n 6sea por .M:Cibn del ~~scu.lo t~ral. 

4.- T • .l consolidaci6n puede necesitar u:n per1ódo iwy largo 

de in.~ovilizacibn. 

La O<Jteotomh horizontal fl.ie popular du.ra.'1.te inurchos años .. 

pero ha caido en desur.o actualmente por la incidenci,;i de contpl!. 

caciones, particularmente la mordida abierta. (13 Fig. 0) 

TEG:r!CA: 0$TEcr."Ol·::tA VERTICAI. DE LA RAMA ASCE?lDE'NTE DE CAL

DWELL-LmE'"!l!ANN: 

De'jpués de poner ill deSC'.1bierto toda lzi rama agcenden te -

desde el M:J'UlO ma;:i lar y separación de ~as inserciones de la -

nruccu.la~.1r~ ~a'jtica1ora en el lado interno, se se.~ala la linea

vertical de osteotom!a teniendo en Cllenta la posicibn dd oriq 

cio r.iandi!:>u1.11r. Medii.ll'lte una Presa de fisura o preferiblemente 

con una rresa-::ierra se pract:k-". 1!!l surco vertk~l d•3'lc l<1 in-

d'j~U'a sc.r.tllunar hasta e:'.. ll1J'.llo del llla1Ci lar que incide Ci.nica-

mente la ca:iplcta extern.::i. La iipo!'i ~::, coronoides ::;e suelta -

con un golpe de martillo después de haber debilitado el hueso -

con las perforaciones de la fresa. El desprendimiento de la -

conpacta externa. de la porción anterior de la rama ascendente -

se sepal'a mediante numel"osos orificios practicados con treaas,

Dcbe p¡.:1rd.:ir-;e mucha precaución en la zona del condw.::to maxilar. 

,'\'lui :!.a':: perFor.iciones no deben atNvcsilr t0<1a la compacta ex-

terna. Con un escoplo plano se q'..li ta la compacta externa acri

bi l l~<la. De c>te ~odo pue<le ponerse al descubierto sin ser 

herido el nervio ~.1 vcolomanó !Jular en -;u CU?"'H'.' <'> través dt;l CO!} 

dueto. Ahora se atr.wiesa t¡)J'llbién la parte posterior de la ra

ma asce.'ldente en todo !JU espe-::or por nu;neroSOS orificios de fr,s 
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sa, pero sin llegar a hacer la decorticación del hueso. 

En el otro lado se hacen las rni511\as maniobras. Para la s~ 
I 

p:.u-ación definitiva de la r.:una· ascendente se procede a prof\tndi 

zar con orificios de .fresa, colocados una al lado de otro, el -

surco previamente preparado, as! que<l.;i debilitado el hueso y -

puede rolllperse con un escoplo mediante cuidadosos movimientos -

de rotación. Al hacerlo no se traumatiza el nervio. Despu~s -

de colocar el maxilar inferior y .f'ijarlo en sv. nueva posici6n -

cor. liga¡;bra interm.a;dlares tensas se contínúa la intervenclón

quirúrgica. La por<:ión posterior de la rm.a ascendente :;e col,2 

ca sobre la parte anterior <!ecorticada exteriormente )' ~e ase~ 

ra una estrecha unibn mediante unos puntos metálicos. Antes -

ha.'1 de pra:tic.:u•se nlgu.nos orificios de fresa para la eoloca-

ción de los hilos. Durante esta última fase se fijan lo!:i frag-

mentos co.n una .f'Uertc ?irlii!. 

La objeción ?rincipal a esta técnica es el exceso de ciru-

gía rer¡uerida y el tiempo prolongado de la operació~. Su vent_! 

ja sobresaliente es el hecho de que la fijación intermaxilar se 

pue<le quitar n:uy ¡>ron to. 

TEC!ITCA: OE'iEGESER: 

a).- Anestesia general. 

b).- Colocaci6n en sitio de un abrebocas. 

( 12) 

c). - Incisión de la mucosa bucal a lo largo del borde ant,!; 

rior de la rama montante del triángulo retromolar hal! 

ta cerca del vértice de la apófisis cigooiática o has-

ta llcg.:i.r a la ba~e '.!e la apófisis coronoides. 

d). - LP.grado de la cara externa del hueso, en todo su m

cho hasta llegar al borde poster10r y en casl tod3 su 

.:.ltura. 
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e),- Marcar 1<1 escotadura siJJllOidea con un gancho para ea-

t). - !.c,;r.:i~· o c!e la cara interna del h·icso, por encl111a de -

ll espina de Spix, despu~s de sefíalar el paquete vas-

r.u!one:-vio-:;o. 

g),- Colocar en posici6n el separador de Ginestet (de hoja 

;mcha y curv.l) entre la rama lllOntante y el masetero.

ta extremidad del instrumento va a •cargar" el borde

posterior del hueso, de esta :i1anera se asegura uaA ts 
l!U sobre la ::'ar!.:'. ll!Onti!IltC y :;e protege 0el paquete va¿ 

cu.lo-nervioso posterior. 51..1 cnfund;:idura, incl.i.nad.l -

hacia a!'ueru y tirando h3cia adelante, sepeu'~ la mej,! 

lla X l3s partes blandas extel'l'l.<1s. 

h) .- Colocar ·m separador la.minar ~e proteccibn del lado -

interno. 

i). - Con una fresa de Linder.unn, ee secciona horhot1ta~ 

te solo b cortic.:il externa, a la .llt1..1ra 1el plano -

cervical Je los m.olares interiores. 

j).- ~e secciona el hue!K) de la cortical interna con la " 

m.i::;ma fresa, 2 cm. y medio por arriba del corte exteg 

no, sin seccionarla. 

k).- ~as do~ osteotOf.itas, externa e interna, ~e unen eon -

una tercera ~eccibn ósea, vertic~1. rcaliza~a con inJ. 

tl"'J."1ent~s ,, to:-r.o, lleg.mr\o '.1a::;ta el dtploe, :;e :'.:~tr:2, 

duce en el corte bseo un escop~i; de hoja ancha y bis,t 

l:ido .:lplicado contra la tabl.:l externa p'1ra no lesio-

n<li' los elementos V.:lsculo nerviosos¡ la rruna se sepa

r.1 en 2 porcionc:, ::;iendo la infero interna, la port~ 
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dora '.!e!. paquete va-::c tlo nervioso. 

1). - De igual mine:-.::. del 1L:1<10 o¡iue-:tr,, 

11)- Se ub~ c::i l<• porción 'nter: or er. e 1 lu1...ir .. ·dc·;i.• .vlo '/ -

:;e procede :\ realizar la osteosínte!:ii s de los hu~-::o~-

ficN con 1.o<> .:ll:unbre:;. 

n).- Apret.1mi.ento de los alill!lbres de la o::.teo-;1ntesi.:;. Y-

se sut•;ra. {Eig. 9 y ll) ( 7 - 16 ) 

a) • - Anes tcsia general, 

·.' Jl •. - !nci~ión CUt'.').,.'1ea rJe J .;i 4 e::-.. 1 er. l3 re::iiór: ~r..lbma:<l.--

lar por dentro del recorde basilar. 

r~) .- Inci-::;iór. ·!el pcrio~t:io y legr.:irlo de la t.:tbla extern.1-

de la mandíbul:l, prestando atc.'1dón :il nervio mcnt.:>--

ni ano. 

e).- l.ibeNr, i'.]UJl;.-.cnte con l~ lc:;N, 1:: télbl;:i intcrr,.J, 

r) .- rro;e¡¡uir el desprendimiento hacia arriba con uru le-

gra acod.:1da, para desprender la mucosa que rec..ibre la 

cresta alvcol.:i.r don'1.c se hi:-:o con mteriorid.1i 1.1 e::-

tr.:icción .l1 ni.vel de 11 zon::i ¿e re~ecr:ión. rar..,_ in'1i 

car cxact.:uncnte e:;tv. ~•ltim.;, col<Y.:1r t'ntrc lo<:. r::or<li~n 

dent;.1d<1, introducir 1.:1 agi.tja en el VC$t1.bnlo, .'.\ lo --
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GO 

Gl.!""?.t\ ¡:o. 10 

·-------------------·--------
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• 
en el Cal!lpO opera.torio e in41ca el rd.ttl ~ !e'b9 ... 

~er practicillSa la ost.eotollda. 

!;).-Trazar, :;obre la cara externa del :'!l.l:dlar,.los ~

tes anterior y posterior de b reseceUm, der:!ti.dff. :.' 
por la cajuela rle rrtetal realizada es'4 el curso de loo.

tiempos preoperatorios. 

h). - Sccd6n con la fresa rle Lindemlnn, ·!e la cortical 

bsea: Al nivel de la tabla externa. Alt'!livel de la -

tabla interna, al nivel de!. Hborde basilar, tran..syez. 

!l4l y longi t"..wlinalllerite. 

i) •• Perforar c:on la .f.'resa redonda los fra!}llefttO!; antari~r 
1 posterior a '..tnO; '.i m. 1e la reseccUm, por 1.cbajo

del conducto dentario, Pasar 'Ul hilo 1111etllico por ~ 

da orificio. lllos lirwn·de NtHctor 1 preparan·U 

osteotor.l1 terndnAi. 

j) ... C(llllpletar, con 1e pinza de tiston, la secc:16n de la • 

extrei:ddad interior 1c1 rebor~e ~asilar. 

le).- !ntroducir t. contir.uacitlin este inst?"Wi\(TltO en la raA.l,\ 

ra ba5ilar 1 separar h: doe tablas ~as, como •so -

abre una ostra•. Oaldv, t!ur~te e!tA ~obra, ·de -

c¡u.e los 4otj'ldlos tl'dlletefrft se aantemgaA ~~ -

ti~a. Una aproxiUICi6n br1.1sc:a 1e las extremidades 

l:V'r.'.!ibulares ,podrl le!áoct1r el nervio dentario •• • 

1).- P.cgubrl::ir eventualmente lo~ bordes. Pr~ctic:lll.' con

la pinza !]Ubia, sobre c.lda .:rag¡wmto, ·...n.:i caja ea b

cual el :.•;rvio ahora ir~5 largo, podr~ ell!C09~· !1n_.

ser compri.Jnido. 

n).- Ostcostntesi~ según el ~étodo habitual. Apretar pro

'Jisional:!:imte. ta ~utur,., :ie c:omplet3rl desp1~B de la 
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resccci6n del lado o;>uesto y veriticacibn <te la nucv.l 

~rticuhci6n, , 
n).- 'l\:i~l~r s1'tre loi: !'r;i~nb~ ó~c-:i:; re:¡ec.~1o: ... ·· : ~ -

irctr.rn.l 1el rn.ui lar pll"a r~ f'or::-lr el !'l..< tu ro ·:;:.'lo --

o).- liloquco i:-.~ennaxilar d'..ir<mte 45 11.1s ~ 2 meses. ( 7 ) 

El autor comienza por de!lCUbrir c:1 nervio 1ent.1rio !n:e--

rior y ~repar~r al mismo tiempo la !'ose ta o h'..leco de ;>rotec:cUm 

del nervio. 

c:or..o en el caso anterior, aarcar, en el interior c!e -

!os Hmite:. de la rcsecciór., el ntve~ de rirote-::ciór. -

:1~1 :o?'\<l'.lf:to 1!t;:r,t :.:-io in!cr~o1·. f'ar¡¡ !1;.ccr c~to, '4t1 

liz~r los cH~f!c rac!io!il'~fi-:o-; y el pu:-.to de er:iergca

~ia •lel nervio, en el a¡ujero mentoniano, ·-¡·.te se 1e-:-

t.),- t>itr.aj.:1r se:..:-e la cortiC'll 6se«, con la tresa re:ior.~a

u.na tabb ~e toma oval;:;.da, de 5 a 8 m. de illtura, -

c•r¡o eje :.ayor ::e,1 hori:ontal, sobrep1sando, por 1e-

l;.r:.tc y por dct;:i:.;, en a!guno:; r.i:betro:i, lo!; lhri-

te!I de la re:;eccHm bse::. ;.>rcvi sta. 

-.:).- Pro!".mdhar el zureo a-:~ crcnilo ha!lta lleg:r :" teJi-

d). - ProceJUi r con c~ncel buril el t )lJ.:irto del tJv.:ilo y ha

-:cr :::ilt:r éste ':.lt;.-o r.1cdbnte un :~o·:inient:o de p:i.--

la.'1Cil. 
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"!) .- Liberar prudenteiwrte cort la l)úbia, Ia lhdsa -Ji 

'l~ re-;idu.:i.l. El nervio :iparece en el tondo de t·a ca

vi1.-id • 

.r) ... Colocar un Ge-parador !UJ!Ú.n..v de proteeci6n, 

g) . .. P.e scc.:i.:-, -:on 1 a !'re'la de Lindeman:n 'J con la piJt:a GU

bia, el ~egmento bseo subyacente, y coloca~ des~ • 

los hi. li:>s tr::ic:tore~ como en la tknica r!e ~. C:inestet. 

:;o anteri.or. 

i).- Colocar ~bre l~$ fositas, al final de 13 osteos!.nte

~i :;, las eásc.:iras bseas y lragJRenti to~ que se b.m to-
.: .. 

11.ldo al pr!.ncipio de la intervenci5n. ( 12) 

TEC'Jf'l~ DE. Dilrr::?Wi: 
. ·-~· 

Basada en dos tiempos; Intr301'a.l f' Extradnl. 

T1E!·:PO I ?mw>RAL : 

a).- P.ealizado bajo ane~te$i& f'egional o local, EfectUar

incisi6n en las papilas interdentales veci~~s a la ~ 

¡Hm en que !le planeb 13 osteotomfa (generalmente a -

nivel de p1-emolares iAterl.ot'es y l!IOlares), ; ~~s -
del ~cSatio en' la· a!(jsta del ~#O ed6ntulo.,• 

;>0r extraccibn previa del diente o dientes elegidos -

!le!J'(m l l l':\a)'Or o menor cowecclbn c:r.te se ~ero -
. -

efectuar. Inci::iibn oblicua bada abajo en el vesd~ 

lo bucal. 1 o 2 diente:: por delante de la zona de os.

teotania. 

b).- Los tejido!i se desprenden. Obtención Je colgajos w

co;.crí.Ósticos, Ves ti bular (c•.dd;mdo el nervio mento

niano) y otro ling11a1. hast<'! e! mú9CU1o mtlohioideo. 



e:). - !?eali'!a::- <!o-:. cortes verticales ~ tr;\•:h del proce'.:O -

.:ilvcohr ( :mtP.rior '/ pocte!'i.,r, delir.:t.;.ntlo !) Hr•r. .. -
1 • 

, .......... ~, .... \'.;. ·) r:<"" ...... r'r' e-, ... ,.,. º1' -··r"' h ''"t" ',e ..... ~ .,.,.,,.._ ,._ -'•+ J ~ .. ·+a••*\; JUJ "f,.. J; .,.""' ...... , U;;.) 't J.. .. --

!Ja!' ;-or e:-.cima rlel nervio dentario, procurando exttT.

der <::ltos corte:; lo r:ús aba;o po;ib!e en la tJ':ilil e:-:-

tern.a, zi:1 .:1.fcctar la zona rned'..!lar <!el h'leJO. !.a ~.l,!l 

cib'l :!e e~ lo es -;er·:~r c!e T..da ,!·.u·-~,n~e el :.eg-..IJ'ldo 

tiempo. 

d).- Sutura de loe tejidos blar.do~. 

TI P.HPO !?n'ER!-!EOIO: 

En la t>oca ~.on in~tal~da:; E~r~las y aparato:: ortf)(.!ónc::.icos. 

Realhldo 3 6 5 ser.ta.'U!s desy.t~s de llevado a ca:.o el tiem

po intrabucal. 

a).- Ir.cisilln hori::.ontal en e! ~or1c r.t·:>..'1rUbu:?.:ir (2 cr. por 

debajo de ~ste) a nivel de la zona ~e premDlares. 

mo3t~:ia (~rteri~ fncia: y r.iaxil~r interna). 

He -
o) •• Por 1isccc::ilm. roma ~e llccra ha~ta e! ~eriostio, que -

es ~cionado y desprendido del plano bsco. 

e). - 11bic01ciór~ en l~ ::.ona del agujero mentoniano, que ser~ 

ncce~o proteger para evit.lrlc c:ualqüicr daílo; el -

t1er.pc~artiento del ¡;eriostio se llevil ~:;t.:i ;>or encim-:. 

de ~s~e. Localizruno~ las lineas de los corte~ (1U1a~-

ef'et:t°'..til.c:!o-: en e,_ p~i:ner tiempo. 

Del lado !ing--t<.11 e interno el de~~eaanicnto del pe--

rio::tio ::e lleva :-.a>tJ. el punto donde son observ.'r~a:.

lan : :i::~rciones de:t. mCt'xul" l!i lohioi.1eo. !'.:-;te de!1pe-
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d). - Lo~ cortes vcrtic.:1leg <!e haes.o .hechos mtori omente, ... 

5e c::oir.plctan llevbi!olos has.ca el borde m.:11:!1.bular a

travé~ de la tabla e~terna ~~ibular. Se unen ambos 

cortes anteropo~tc~'ormente en e~te borde. 

e). - !:edi:inte un perio<JtotOl:IO coloc:v.io C.'l el cort~ ee .. _ 

uniór. y girando lev~nte,· !-'.1 tilbla exter1L ;e des-• 

prende :.ibera%11io b-; inserciones peribsticas. Es iJA.

,)():-tante evitar la COfm.UÚC31Cibn int'raoral. 

E).- !:1 nerrio dcnt.:irio ?u -:uedaeo expuesto; en las tablas 

ncac te tallan nicho. en el e!:rpesor del hueso uponJs, 

riore_s ~1 ~to que los cxtremoc 6'.iCOS se 01pro:dMen. 

g) .- l'.ediante f'N!Ul. se practi<*l pe!'toraci~s· en cw \tDO 

·le lo:J el\tr~..,.,. 6:;co::, a tra·1~: de 13 t31bb ~nterna,-

desde el borde a1vec1ar hasta el borde i 11.!'eriOI' ite 1.1 

l!\MtU.b",.b. La tabla interna es rsovida fted!entc u,n... 

cincc! largo. 

h) ... LQ.s ct~s Ó!l-CO!: son separil;do1 para di!lccvlc» 1 l,L 

bera.rlo:; 4e bs in!:erciones del 111Úsculo Mi.lohioh"lEO,

lo c¡ue, ¡aervsi tirl JA NllO!d6a ~ .1\11> l.ait\ft del··~ 
·' 

vio. 

i) .- r;i lll.Nlbrado tran:J6seo $e elec~.ta hacicmdo agujero~ .. 

o perfor.v::.ones con :rcsa en lo'j extrc:ios 6seo!l pro4 

mal y distal, penetl"ando en todo r;·J ~&Or. 

j) .- Sutura. de las heridas pcr plano!l, colocMdo un tubo -

•ren-~" je:;dc l~ proi\rndidad halt~ el CJcterior. 



66 

VEllTAJAS: 

1.- Accesibilidad, dado ~ue la diseccibn de los tejidos -

blandos hasta el borde inferior es rflpida. El &rea -

ele os teotonda es faci lrnente deliJll.i teda. 

2.- El nervio dentario inferior no resulta lesi~o: en

caso de que lo sea, tiende a regenerarse. 

3.- La inmovilización mediante férulas se logra y es e.res 

tiva cuando se caenta con dientes aptos en aabos la

dos del área de corte. 

4. - Tendencia lliniiu a •mordida abi~rta•, siempre que los 

aparatos de f'ijaeibn se coloquen adecuadameite. 

5.- Resultados estéticos s~tisfactorios. 

DESVB!ll'AJAS: 

1.- Intcrvenc:Hm indicada en CUO$ de propatiSllO ltvo o

r-.oderado. Si éste es severo se corri~e el pertil, ~ 

ro no el ángulo obtuso de la aandibula. 11 objeto de 

la t~ca es en s1 el acortamiento del largo del mas 
so en la regi6n del CUe1"pO mandibular, por lo cual el 

Angulo saele acentuar~e. 

2.- Se hace el sacrificio de uno o varios dientes, seg(m

la ma:ror o menor corHCCibn, en cada llldo de la NC:a

da lllaMibular, COl1 lo que las superficies .timc:ionalu 

se reducen. 

3.- :1 las dimensiones de la osteotallia no .Fueron exactas 

los extremos 6:eos no se ponen en contacto prcduciend,2 

se Wla .falsa uni6n. 

4.- Los dientes anteriores, tienden a extruirse por la as_ 

ción muscul<lr, f<!voreciendose c<im.bio!i de situación -

dentari~ po~ 105 hábitos linguales nocivos. 
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5.- Cicatrli externa Yi!rl.ble. (1, 8, 12, 13 Fig. 11) 
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VI 1 1 • - TECNI e.AS EH IA* ASc::DDEJITE: 

Sección b.oriiont&l, lineal. SeccUm en bisel o en e~ 

Condud.r hac:ia adelante el tragsat\Oto .inferior suelto. Pijulo

cn la posicibn elegida mediante un bloqueo bi.ll'laxilar. 

OSTEOTOKtA l))ff BSCISIOJf &AGITAL (OOWEGESD-DAL ror?) 

Para evitar COllpliucione1 1a l1Gca debe ~se lo á&

abierta posible, es indispensable una b\lena il\.Dlrln.acib.n y son -

necesarios los i.nst~tos ld.ecuA4oa. 11 retractor de Obvege

ser, o tos retractores ac.lllUllados silli::.ares 1 aepar"'1ores para

lllliseulo de 0~!4!!'. 

•) ... Anestesia a.etal. 

b) ... lncili6n: lnnediataMtnte por debajo del extreoo de la 

ap.Uiei.a COl'GMides 'f ee dirige bada abajo, a lo J.a.t 
go clel boNe tnW'iOI' de la ..-a, hasta el SUl'<'~ bu

cal en un punto opuesto a los biC'USpideo. 

e) ... le replitQA una secc16a canpleta del 111~ortio P,! 

ra de~ los borde• PoBterlor e blerior en la -

~~.lateral '8 la llll.lilllUbulA •• can un et~ as-~ 
rio•tio agudo, la 111:1.tad cuperior c1e la 1-aa queda tte.1 

cu.bicl'U en el biolde posterior. La. etCOtadura si~ 

dea y la Ungula deberm quedar expueetas a la vhta

ll separador de OblJegeser, se inserta hte.rabtente 'f• 

lu.egc> inedialJllil!!lte para disecar el baz pteri~ 

no y el tejido blando óe los bordes pot1terior e infe-

rior. 

d) .- El retra.ctor ac&nalado se coloca en la parte l!W!dia de 
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el nervio alveolar interio::- mientras ~ hace el corte 

para dejar a la vista tod'-ls las parte:; de la rama n1~

di3. 

e).- 1er. corte.- ~ velocidad ~erl1,"\ con ·.ma fresa l!e 12, 

r.iinector;L:a ( :.indei:iann), :e h;1ce \.U\ ~1.1rco ~e h·J.c:o ~·'E, 

grante desde la linea oblicua interna ha5til el borde-

posterior, con una !?'esa a1Jtla ésto !:le logrará en po

cos segun1os. 

2•. corte. - con !'re~.1 redonea d'!l !lo. a, :;e hacen 011, 

ticio~ y :;e cone<:t~ ;i! borde ar.ter'.or di'? 1<1 r.ll':la rle2 

1e el S".Jl"<:O m~io hecho mtc.riomente en direccHm -

hacia abajo hasta un punto en la regi6n del 3er. mo-

l~r donde :e 1ehe hJcer el ~-..1rco lateral. 

3er. corte.- es la ext-::nd{)n 1el s-.irco de!ldc la re---

3i.ón ~el terce'!' mol.ir .:il borde inferior de !a T.\ilnd1~ 

la (l"lodif'i.~acibi: de fhl Pont ••ara 111 ?'etro!Jmtia). De 

el bcr1e interior, p:ootegi~~o l~ vena, la 3rtcria y

el nervio !aciales. La msa de 1wnecto:da te sos

tiene a dos <!iterentes !ngulos cuando se hace este -

co!'t~, er,to :e hJc~ ?~ra c-.ritar ~ccciónar el nervio -

alve<>lar interior en 1:1 circ1.tn!ct'e.-tci0 rn.\J gt'M<!e de-

:~ por-:ión ;.\!'<'flcad:.. de la :-¡per!'icie 'b:i:r.:i~ del ':UC,t 

;ic.¡ bc3c, -::o;¡ ll fr~s:i. inc~iaar!2 hlcia adentro, el -

corte ~e continf.ta hacia abajo y a través de 1~ ?~rte-
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t) .- se hacen oct.etom1as p-equeff.as y luego gi~e, a ti-avt:s 

del bor'1e anterior de la rama con una ligera iAClin.•

ción bucal (con osteotamoa anchos y lino~). El ciri...

jano debe ~entir cuando la boja roza el estr1to cGrt.!, 

c.ll ~nterior '1e h l~na hteral. La inc1si6n tinal 

a travh del borde posterior e interior se aplaza h.l! 

t<:. í'lC &e llega ~ este punto <!el procedi.r:tlento del l~ 

cto opuesto. ~ mand1~s tuertes es ne-:eurio a ve

ces siarti llear. El exceso de pal.ar.ea al e~b.u- con 

lo~ osteotor::os ¡Nede :>ro1ucir una !ract"J.r~. 

g) ... C\1.lndQ H adelanta la Nr.dibula, el espado rectangu

lar de la ;~1~r!'iei'! lateral ;1e: cuerpo ::le ht;i debe

ser igual a lo llU' se pre4eten:dnb antes de h opera

ci6n. Los hapentos deben unii"Se con al~. 

ti) .... Suturas por planos. Se recomi.P.n~:i co!O.::ar 1renaje~ .. 

4e pa o un belOVac A trms '1e la piel 1>4ra re1ucir 

el eapacio t:rJ.erto, el eeeu 'J b fonnaci6n de he:iato-

vatAJASt· 

CUMdo se eapl,:a cornc~te esta" técniea es ~.va1i0$1 
... ' ,:-\ . ~ •.:· ~," .:. ···. . -~·f~ ... --~.. , 

contribuci6o a la eo~i6n de la:! def'Ol'9lltdade11 Mandibt.tlares.• 

r.o ha¡· di.Ada de l\.le b \llitin ~sea oc:tlM'~ mcho antes qtte cQft -

otras técnica:; debido ~ b aiiplia "'pozicifm tNbecul.1r 1c 109 .. 

!'::;i.gmento::;. t:O t~ene ·.ma vent'.!~a de!ir.~'1.:: en lA co:-reccHm del 

¡>rogna-:!.smo lui:;ta en :iquelloo::: fragmentos ll.le PoI"l\'lan q>u:loides ... 

facilrnente, puesto q-..i.e se puede h&cel' osteotomiat intraorales

-::·-tbcondile-:i:; y verticales ~e b ram:i en l'ls pru;iente1 en que ~ 

<iebe <:Vi t;lr 1.:i incbibn er. l.::. piel. ?1:.ede s<:r 1;-.~or ~nic.a. en 

·:o es r~e!:c:.::..~e •.u::. inci'.iiÓ;i en k pi.el. (7, 11, 18, 21 fig.12 .. 13) 
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POR VIA ClT.l' ANEA: 

Osteotomia vertical en S itálica (~as!"JITUlld). Osteotaráa -
1 . 

en muleta (~assmund). Osteot"1d.~ verti~al o en 111Uleta, con in-

terposición ósea (Landais-Schuchart). Tf:cnica ArciEonne: 

Via de abordaje cutánea, por detrás del borde posterior de 

la rama monta..~tc. 

Descubrir de cada lado la cara $Úpero-externa del hueso. 

Osteotorr..!a. 

Encastra.-, en el trazo de sección, un injerto ilíaco, rec

to o en escuadra {auto u Hornoinjerto). 

Csteosintesi s. 

Cierre cm dos planos. 

::::.0r¡:..<eo bimaxilar. (1, 7, a, 12, i3) 

VI ,2.- TEOTICAS EN LA REGIOJI SINf'ISA.~A: 

PROCEDIM:E:r:'U DE TRAtnlE'.!: 

Extracciones preoperatorias de los incisivos centri 

les in!eriores, seis semanas antes. 

a).- Anestesia General. 

!:>). - Incisión cutánea submentoniana. 

e).- Disección de los planos superficiales y descubierta -

del hue:sv. 

d).- Osteotomia arciforme, de la extremidad inferior de la 

sin!i si:;, 

e).- Osteotor.úa vertical s~gital, del reborde alveolar al

corte arciforme (media). 

f).- Separar los fragmentos laterales para obtener el ala! 

gar.ti.ento deseado. 

a).- !?e:..':".írlos al frag::'..c,1to anterior inferior mediante o!'-

tc".):inte':i~. 

h).- di.oqueo mono o bir.<1x1lar. ( 7 - F1g. 14 ) 
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• ••"! ... n~ • ....... ........ . 
a). - Ani:::;tc-:ia ()'l'!nc!"al. 

b).- '!L r!e ab<>rda~e i:~;tJ.neo -:~:mentoni;ino. 

e).# O:;tcotcr.1 ~ er. t::o:cJlón con: !Jr. trno ·:erti.c.:.l ~ttp'!r i<>r 

cn~re el can~no 'J el priner prcnobr <!e ~ lu'lo¡ lJr, -

trazo vcrti:al in:crior ent:-e el canino y el ¡irimer -

premolar del otro ludo. 

d). - Se;iarar lor; Ir.:g:r:er.to:: ;:.:i:-.; obtener la ::~?aNr:ién 1c-

!lea¿.:i, 

e).- Er.plazamientCI e-;~t:ual, de injc!'1:o:; b:;~o; e:. ~! :o'Jrti:? 

'!e :;~c·::i.;n :n.!'er:.~r . 

.L') .- Or.t~s!ntesis. 

g}.- Olcqueo r.tono o bi~il.Y.ilar, (Fig. 15) ( 7 - 8 ) 

PRCC::OrtrIE:rro DCL .. :.· •. rorl" ( G. c:i:t:::TI:T) : 

:;e~ <ie intervalo. T.oo: do~ se desarroll:.n b.:i~o ;i.r.e:tc'.i~:. ;;cr.c--

ral. 

a).- ~Jn ?Tilller equipo qui!"".;r:;ico tcr.ta de cada crec.t.i il~"'-

ca una ti r::i Ó5ea de aprorimal1a11cnte 10 Cl:I. ·!e : W'.jO, -

jerto~. 
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e).- Di :o/.:ciór. de loa plano'.' superf'iciale-:.; flcmo!ltasiii. 

~).- Dezcubier'::. r!c'.. h:..c-;o, 
1 

t::).- ~"' p.~rtir ·!e -=~d.:~ e::trr:.rni:~:,., ·1 ~ 1·. h,..r:-:!:l, pr~:t:.c:;r -

w • .:: t"J.neliz.:ic'..ón bilatera'L .:i lo L:::r:¡o c!c lo!:: borde::,; -

que no tr:ibaja • 

.!>).- Legrar el ¡>cr·i.o-:;tio y :t•1iv.:1r con la ~ima de h~1e:;o !.:-

?~rte ;;J\t~rior de !o:; !'e bordes bclsí !arcr. '/ la !'J'11"te -

::.r.teri-,r de l.:. ::Jn!i:~.s ::ieni:or.iar.a. P.espet:..r la r:i--

t.a.d posterior. 

ililcas, ':l<1~0 cad;i :oe?xi~~e ta:.:.il·"r· Zu cztrcmidüd 

' distal sobrep.::. sa lir¡er-4\11'.cnte por detrás r.l ful!JUlO r:i~ 

h). - Llenar '-" c.!.nf'i "Ji:> con lor. .rr.:iamcnto; b-:.eo::: :-estar.te::.. 

:.) .- :1 cont<:~to ó::co er.tre el re'.;orde m.:.Ail:ir y lo:; inje.r. 

j).- !;•J.tU:-Jr cor. i::uidado le:; pJrtc'.'.\ blan.~a:;;, plano por pl~ 

cc::.ario, el :;eG".t.nc!o prcriolar o el ~ri:--.cr nol:l.r, al nive:: 1cl 

<1entari a, ·.:..'1 di :;?O::;i ti"º de ancloljc p.:..r<t permití r la instah---

-:ion u!tcrio!"' ~e r~x:c~..,:-i~s "J '!e b!oquc".l ~.ntcrm,:i.::ilar. 



SECU!JOO TIEMPO: 

a).- Por vi.l cndob\le,ll; incidir so:.ire 13 crest.l alveolu -

la JibroarJCosa üingiva! enfrente de ~a zona elegid.i -

para la osteotcnd.11. 

~) .- Liberl:- las "~o::: tabl:.:., interna y eñe~, ~el r.~no.. 

e) .... Protegiendo las p.lrtes bludas i.e<lÍ:u'ltc lo~ sepuado

r:es l ... 'llin.¡rcs ~ e!ec~ 1'1 09teotorua con !re~~ de ~ 

Linderwm. 

d) .- Seccion.:ir la tat.b extensa en toda .:;u a.lt'2a.. zin he

rl r, no o:istantc, el larguero óseo :rJbyacente. 

e).- Despuh 4e haber .seccionado la cortical, levat.'1~:11' la-

tacto bioeo, pro~r la s.ecd6n e. dir-eecltm a la t.! 

bla intena. 

!) •• A ese nivel hur.1ir ~e mte':o la /rez<l ):U-a :i.t-1rcar to-

da. la altura del hueso. t:;te desplaza:dento en "pue¡ 

~e" ~~l !nstr~to tiene por objeto evit"1r el pa~ue-

te vaSCU:o-ner11ioso. !>c:;liz:ar en el trazo de ~eccl.6!'1 

bsea un cincel buril plano y, r~i.:l..'"lte rr.oviJaientM • 

p?"Jdentes <!e o:ldlacián y torsiba, rtXlper hs últilló:; 

'lmiozi.es 6scas. 

g} .... La llti~a intel'Veid6n :ie practi ~a dél iado o}'l1esto. -

Q'.led~do as~ la parte ?.ntcrior ~el .:irco mand!ll'.41.tll'. 

h).- Tirando de ella, <;;t! arrast"rar. tambibi los ~os lar¡;•e-

ros beeos. En e:ecto, estos injertos estful ~ol~ados

·ll !~ueso ;.nuc'-lll!ente por '.!e1ante, ?Or;1.<e solo ::.llÍ l:;s 

cuperficie1 de contacto h.ar. :;ido .wiv:1d.:ts e."! el cur$O 

del ¡irime: tit'!r.lpo. I.o-:; ::r,úfones manrEbu:!.aPes ;x>ste--
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i) .- ".:ondw::ir el a.t'(;O ;mterior, :iconpañ'ldo de los dos lar

:¡uerc::, ;, '!.·:! ;>O'.'icib¡¡ '!kgi da c.·. el ·;.or:;i:, rJe'- e:itud~o 

tracciones el!~tica!i, interr.i~larcé, muy obl~~uas, o 

;.i, distmc:1 :obre· ;>erno3 transb~r.~os. 

La <:.!'ti -.-;.l'!.C Lbn dese yfo :.e c:,;tcndrá c;1 tre".i o C"J<ltro

c!h::;. i'rl·:t~r::...r h~:¡o e'I. ;,~"T·ti:o ~ntem.:·xiLr, -:oi: -

bilo:'i de acero. L~ zencibUi1~~ labial inlerior se -

eon::;er1a, ( Figs. 16, 17 y 18 ) ( 7 ) 

T~!'!CA PA?..:\ ~.~ 05'!T.OTOl-n.\ F.?I P::!.D~"'o !>O!? D~::LT"',,i~-!!El~O. 

( D WGMAN?l) ! 

PRif-!Ei?..~ r.l'M,A: 

~).- A.>\Cstesi~ Local. 

b).- Si no existe un espacio edbtulo puede ser necel&rl.o-

:'iacri. fi ~ar ur. •.:Her.te para h<tcer el corte ·1~ru cJl ·l -

t:r:.<v~:. d-;: ':.orde al'leolar. Si est! indic<ld.1 la cx-

tN.cr::.6n i:e rc.:i!i z>i -11 hacer la ir.<:i i;ibn ir.icial er. -

el hue~o. (a nlvel de se!T-tndo prerr~lar). 

e).- !,os ;ol3a~o::; ::iuco~cri~~ticos se dc:¡pre.'ldcn de l~ mis· 

ma 1!!'11leroa que ;>ara la correcci6n. del prosnati z:no. 

d) .- Se hace un corte con treta a través del borde al.veo-

lar que pasa po:' la$ paredes b·.Jcill y lin]i.1.al del al-

veúLC, ~C exti~.~C tJCia ~b~jO por ld tabla eAterna

paN ~~.tab:'!Ce?" l<."1 punto de rcrercncla y facilit..:- l.J. 

term.i:-.~dó:. de ::i o-:.tcotonL, en el -:egundo t.i~'l'lpo, 

e), - La herida ~,e derra de la m<lllera habitual y se dej.l -

un intervalo dt:! dos a cu:.tro se::-.;lJV\~ p;10 ¡;ermi tir b 
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procedimiento. Los aparatos de tijai::i6n H colocan -

<!1.tr:ui.te este ¡¡eri.odo., 

~EG'JNDA E':'APA: 

a).- Anestesia ge:ner.:i~. 

:,} .- !ncisHm para expo:i.er le?. m.:llld:b·..1h eictr;ior:lmcn':e. 

IgiJal 1J.1e 1~ ir.cisi6n ?ara la 03teotorn1a ~e, c~erpo -

manr!i':.·.tl,,\r ;iar:l prognatis."10. Debe -;er lo suficiente-

mente l~rga para permitir un ac:eso adecua~o ~in tra! 

:-:'.iti2'.ar los tejidos !)hn~o:. (de 6 a e <:r.!.). El des--

?rc:n1::i~ento de !os teji'los en. b C:fr'l intern<.1 :.:e ll,S. 

n ~s arriba de la linea Jni lohioide-. y t.m lejos eo-

veol.:ir sin lesionar el nervio mentonf.nno. Por medio-

':.:.rei::ione:;, los tejidos blando!: tienen safic~ente rno-

·1ilid<i.d p.:iN permitir exposicHm del bor'Je alveolar ... 

en el ~rea ¿osterior ~l corte vertical. 

-:) .- ?.3ra '."a-:cr el corte ·:erfr:.:il desde et bor<le inferior-

de la :nand1tr.ih ha-:h arrib:i en la regHm del ennino

o del primer bicúspide se utiliza una sierra orto~ -
ca oscilante de Li1r. o un<i. ;>c'I11eña sierra c!.rcular en-

l.ill~ náqu!n.1 dental en :.na pieza de mano re~ta. Este-

borv!e inir~rior y hl.:;ta :.m ni'tcl por de~ajo del ap1Je

ro nentoniano. 

r1). - '.:e h.:\cc un corte hori ::ont::.l que se lleva '1:ic.:~ ~ .ltr~~-
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al r.ti,!;~ ti~po .:. trav~s de la ta~l.;. e::terna e lnte:--

ni! con la ~i.crN O'"·<:i lante, pue~ se 3horr11 ticr:po y -

el nervio generalmente se regene.ra ¡ior<¡ue se esti11a -

qu'! éste c:orte ex:icto et ~ irnpor~an~ 1ue otros f~ 

tores. 

e).- El corte vertk·'.:ll ¡io~terior :i. tr.wh del borde alveo

lt:U" se te111\ina con pertorictone' con msas de tallo

largo que se <":onectan por ll'cdio de un cincel oe hoja

t!elg<da. 

P) .- La sep.'lJ'aci6n final de los cortes puede faci U tarse -

'.:or~ ur. cir .. ::e1 dcl~a<.!o y plano y un ma:rti llo o ~i:'.'l¡>le

aente c:oloclndo el borde de uv. Glevitdor de perlo!tio

de ~ en lo.s cortes y separamo d. hueso w~u. . . . ~~ .. 

!.~ r.ontinuidld del ne'f'Vio se conser'rar:i. int.i.eta en la 

mayor!.a de los casos. El otro lado se opey~. de :~ -

r.ti $11\a ID.lnc r a. 

g).- ~n este punto ~e penetra en la boca y los diente~ 5e-

das se colo<:an }lilrl ettaMlhar el <ll'l::o dent.irio.Mll-

• ·_ .i. •• ·, - - .,,. "!"' 

11)¡- ~e retiran los !nstl'Ut!\mtos intl'aor~u. se cM!'bj.~ .. 

g1untcs y lo-:; ca.mpo~ r!e cortir.a se re.:iju'.::t.:m para ex-

poner el ma qui rurgica. 

i). - !.o~ l;ordcs piirillelos de los corte:; bori ~tales ae , .. 

u:icr. con alamb:-es. Este es ur. pur.to en el ~ue p~ede-

haber di~fc~ltades. Si hay diente~ en .el fr~~to • 

:'.l()~terio~ es casi incvit~ble que !os bordes cort~dos-
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del hueso en et plano horí :o:ont~l no se c:v:uentrtm enp 

il¡>o:::!ci6n direr.t~. ~i no. le. ei;dn ;.•.:r.1~ re:-;•Jlt1r '.t'i·1 

f.;l t ~ r!e ur.i !Jn il ~-:no!» t¡u~ :.e·· ~.;i;vbn j•J!'t!c·J!ls •Je -

hueso. ~btmas e~ta:- prepara<!os ;>ilN e~ta event1.1.ali• 

:.!¡;;:! tenien~o !.ista el t.re.:i del i l!ae~ cr.m '="-"'.ro:; ;>aN 

( Fi9. 19 ) ( 12 - 13 ) 

'" 
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O~A VEr.TTCAL POll D~t.!Z.AJ!Ir.111'0: (para l)1arg¡,r l.J.~ -

rll"laz ascendente~): 

ln1k.J.~a en los casos e.n que. la detot'Saic!M es debida a ·w..t 

raN ascendente 1ernashdo corta, por lo cual u preciso al&rgilJ: 

l.1, 

cm., '¡UC !los <! 1n un aci::eso a.dec:iado :i l.i C-'ra extern/.\ de la ra

ma aseenden te. 

a).- Linea· de inci si&:t ~ con colorantttt- ~enlo--. ~ ' 

se de~e el borde anterior de 1:. rrur.a, por encin., de

la ?I"Ol!ti.r.ench dol agu~ero <!entario hasta cen:a 4e U:tl 

cm. del bo1'1e po-;~erlor: El corte ~e -:ontin!&a verti

cal.Jl\ate poi- t!etris del agujero 1!enta.rio interior, .. 

tk'sta el co:-de interior de b :ona.ndibula, 

b).- Uediant*·fttsas de carburo se hacen p.ertoi-actones a .; 

lo largo 4e esta Unea de iric:isifl!l ~ ejel'cla

do poca prcsibn rura poc!er percibir la t.:llta de rer,i.J 

tencia (c1ad" por el espacio aed..llar) cu.ando la Ereu• 

atra·fi.esa la tabh interna. Esto es para faei l:!. ti.U' .. 

e:!. corte fin:ü que <Je eiect(ia a travt>s de la tabla i!1 
~ern.1, me'Jia!'.te cincel y 1:1artil~o. 

mento ·'l..."lter'.or se despla::.m fácE~ente he.ci:l <.~ajo. -

!'s ner.:es.1!'1.0 entonces 1.'.l'\ desprenrHMiento ligero ~e · -



las inserciones peribsticas en la cara .intema. 

d).- En la boca se establece la oclusión deseada y se fija 

con lig~d·.tras intermaY~lares. 

e).- Extraoralmente el borde cortado del extl'e!M> proxaal

(borde posterior de la r;u:ia ascendente) debe aline.ir

se con la por<:ibr. distal (borde anterior de la rama -

ascendente) en u.'1 plano vertical. 1.Jniendose los f'ral 

JlleJltos !!edi ant: la osteosintesi s. 

t).- Sutura por planos. (8, 12, 13} 

vn, 2. - TECNICAS EN CUERPO ""flDIBULA?.: 

La osteotomia sagital de la rama borhontal de la aand.1.b\1-

la, ha sido utilizada pnra la corrección de sob!"t! mordida, para 

el prognati9!!0 y ha sido reportadó su roto en el tratallliento -

de la Apel't~a cuando la oclusHm posterior es nonaal, esta 

té :nic.:i of'T'ece las ventajas de proveer el ancht;> contacto Medular 

en los si ti os de osteotomia, pemi tiendo buen acceso por la v1a 

orlll, '!lal'lte:niendo integridad en el borde 11\&ldibular interior y

la cresta alveolar. Las relativas desventa~as de este procedi

miento, incluyen h necesirfad ce remover ·m diente a cada sitio 

de osteotomía, para dm· c~rtunidad de que el nervio inferior -

alveolar se daBe. (19 - Fig. 21, ) 

OSTEOTOHIA EJl 11V": La sección de la mand1 bula a nivel de

su segmento horizontal {en el sitio en que cesa !ti oclusibn con 

la .:ircada superior) tiene inconvenientes tales como: Probable -

lesión al paquete vaS<:Ulo-nervioso. Infección al ser parcial

mente intrabucal. Lesión de las pulpas de los dientes, dándo-

nos las consecuentes complicaciones. 

TIEMPO OUlRURGICO: Loz pasos a ~guir son esencialmente -

los r:ú ':mos que los utilí zados para l'l corrección quirúrgica del 
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prognatiSllO. La operacHm se realiza en 11113 sola tesi6n y con.1 

ta de un tiempo intraora!. y l)tro e~raoral. 

TIEMPO 3UCAL: 

a).- Anestesia general. 

b) ... En ambos la<los del cuerpo Jlandibl.llar se desprenden -

colgajos mucoperióstico~ bucal y lingual, protegiendo 

el nervio mentoniano. 

e).- Incisiones óseas (anterior y posterior) con f'rcsas -

qu:!.rúrgicas, previa extr:iccibn del diente elegido, S,! 

gún el sitio de ostectomia (generalmente el primer -

prdlJOlar). Bstos cortes abarcan tabla interr.a y ex

terna a pr<>f'Undid.ad, por encima del nervio. 

d) •" La abc.""t\...-a de la "V" depende de la cé!ntidad de hueso 

'l\le deseamos resecar, ~ la medida necesaria pa.ra

obtener la corrección. Esta medida se urca mediante 

un comph ~bre el hUeso: !le efectúa la ir.ci sían ant! 

ro-vertical. Los corte!· posteriores son verticales o 

transversales. 

e). - t.a porcHm ósea, canprendida entre las dos ind sienes 

te extirpa con gubia. Es necesario identificar el 

nervio dentario interior y sus rantas incl !.'iVas y 11m1tg, 

niana, con el objeto de conservar la continuidad de -

los nervios. 

a).- Incisión en piel a nivel del borde mandibular in.Pe-

rior y por debajo de éste. Disección de los tejidos-

blandos, llegando f.'.lcilnente ill p1-mo bseo; existen -

abundantes vasos en la parte pro.funda del músculo cu-

hemostasia adecuada. 
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b) ... ~ado del periostio, despradi~lo uipllaillente • 

hazta que se visualiuua 101 cortes de la operi\Cibll i.!l 

traoral, que SOl1 cClllpletadot ~<mte mus ([llirúrú 
cas, llevánd.olos basta el borde 1%1.ferlor, 

e)'.- La parte anterior de la mandíbula se JlllOV!liza, con le; 

cual el segmento de hueso por éebajo del agujero ~

toru a.no se libera y extirpa. El nervio suele leño-.... 
narse, ocasionando una parestesia tenpo:ral. &e nece-

sario sin embargo, no manipular exage~te la po.¡ 

ei6n anterior 111.al'ldibulu, para no provocar el estira ... 

mento 1 l'Otura de este nervio. 

d).- tos cortes ó~fll se ali9all para per.iútir un contaeto

lo más perfecto posible. Al apx-oxi.!!al'~ =a·~ \S'l • 

detecto en el borde in.fenor1 debido al dnliA!llÜent'O 

hecla arriba y atrh del fragmento anterior o distal. 

e). - En la cavidad bucal se establece la ocliasiÓI\ butca4a, 

.fi j andola in termaxi lal'lllente • 

t).- Osteosintesis de los fraglftentota anterior 'f posterior. 

g).- Su~a por planos. (fig. 22)(7, 8, 10, 12, 13) 

VII,3.- TECRICA SUBCOXDILEA BAJA: 

TI PO IOSTECIA, TIPO U&iGi 

a) ... Anestesia general. 

b) .- Incisibn cutá.'lea, de unos 2 c:m., por atrás y pa:ralela 

al borde !>ástero-inferior de la rama ll'lOlltante y que -

sobrepase el ángulo mardibul.ar {lMdah). 

e). - Di seccibn de los planos wpertici alas. 

d) .- I,iberar la cara externa del hueso, pas<mdo bajo la C,! 

ra prof\.rnda de u par.t>tida ; re;notttando a lo largo · :.. 

del borde póstero-superior del masetero, hasta 1~ en-
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cotad\U'a sipoidea. Ploteger las panes blashls ae-' 

di ante un separador laminar, abrir con a111pli tud la bg 

ca del paciente para que 110bresalga la parte superiw, 

de la raa Maáta.nte. 

e) •• Seccionar prudartemente con una sierra de Jo~pb o d• 

Li.M~, o afm cori una ·1'1"fta ele Lindaarm. 

f),- cc.npletar la fractura, rnediante los movUti~tos de .,¡ 

torsión, con un cincel bl.lril colocAdo em el mazo tle

tec:eión. 

g).- Colocar el Erag111ento superior sobre la cara externa .. 

del frapento inferior. 

b) .- Osteoslntesh event\Ul. 

i).- ~!e!l!n id&:ltic. del ltido c;u:to • 

.;) ... Bloqueo ltiuxilv. 

k).- Ciene e dos plMH. (7) (Fif. 2t) 



FI ".JUiA No. 2 



m nu ... DCIICM nv. a mtMQ!1'1 a ~ Mtl!tJPt lS& 
J.ATDAL. 

Casi c:on seguridad no mete niAgUU CU"a ccapld:allente t¡1 

métrica. 

11 wlisis y diagnbstiCO de l.A HiUMa facial son. e 11!! 

chos aspectos l!IUCho ús tllfici les y arriesgados que otro9 tipo• 

de detomidades. de detarrollo 4e loa nald._J.tr,ru. h ~ lu

oar, hay 11'.UChas Mis variaciones de esta condid.fm y por consi

guientfl una uycr variedad de tb!cu correctivas. Hay llUCfla.. 

~s estandarhaci6n de la -:era~tica 7 ai.u:ha1 veces se re--

qW.ere agi.ido ingenio. 

in el pasado existia bastante dificultad eil desarrolla:r -

aa claliticaci~ ~ 4e las am.mu nclale~. · To4n1• 

kay falta de ~6n en lmt'Jtas 4é tu tbi.cu, pero ba ltá:. 
b:i.do un·gran crecimiento en el interés y 1iagnóstico de estas '!" 

ccmr.1iciones. J. 

Una de lu cla.siticaciced que aencio.n.an los Doctores let 

y 1linds, es la siguieite : 

1. SOBRIDESADOJ.J,O UNILAmAL OI LA Cl¡ll ... : 

a) •• HBMUIIPUl'!OlA. 

" 1. Total. 

3. Cruzada, 

b). - ID PERPLASIA MANOIBULAI ( Cca41 la). 

e) ... HlPBR'l'ROFlA IWIDIOOW (Macrognatia \.Ulilatenl). 

1, Con i.JltplicacUa ~R. 

2. Sin illp Ucad. 6n llW...'lcU.l.ar. 

d) .- PROGUATISHJ OON DESVIACION. 

e). - HIPERTROFIA MASETERINA U1nLATEP.AL. 
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II • Suet>BSARROLLO U?IILA'l'DAL DI LA CARA. 

a) • - H1 POPLASI A KANDI BULAR. 

i. Condilea. 

2. facial. 

b) • ... D!TEliClO?r l>BL CRECI Kl E?7rO CONDl LF.O, 

e).- AGENESIA OONDILEA. 

En general el tratamiento depender& del tipo y extensibn -

de 1&' detormidad as1 como de la tw1Ci6n perdida. 

La verdadera hesll:ihipertrotia desalia cualquier tipo de tr.! 

tmento quirúrgico. Debido a la variedad de defor'll!idades que

presenta, el trataaiento debe ser individualizad.O y ¡Nede iJIJ>li 

c:ar osteotom!a, ostectom!a, redlJCCión o a~to del contorno y

cirügia uoci.acia del tejido blando. 

Para la hiperplasia Mlldibula:r (ecmdilea); tas tknicas c,,e 

rrientes utilizadas en el trataaiento son: 1). Osteotonda sub-

c:ondilea unilateral o bilateral, 2). Condilectom1a. 3). Ost:ecta 

m!a del cuerpo y 4). Contorneado. Las dos Ílltimas t~adcas es

tan indicadas 11'111)' raramente. 

Para la hipertrofia mandibular (Macrognatia \Dl.i lateral): -

los planes de tratamiento deben inclui?' el considerar la condi

lectomia, la 011teotomia subcondUea, la otiteot01il1a axilar y -

los ajustes de eontomo, as1 CClllO la resecci6n del borde inte

rior del lado involucrado o injertos en el lado opi.gesto. 

Para el PrognatiSlllO con desviacitm, el tratamiento se pue

de llevar a cabo muy efer.tivamente me'.iiante osteotania St1bcondl 

lea unilateral o bilateral. Casos de este tipo son apropiados

para las ostectomias anteriores del cuerpo. 

Para la Hipertrofia maseterina unilateral; algunos Jutoreg 

recomiendun la resección auirúrgka c!e1 ll!Ú<;culo '/, cuando C5tc-



indicado, el e51>0llm ó.eo e el Íin91ll0 de la l\aAdibula coa !'i

nu coiiiléticos. f.n elguaos casos N 1'a utilua&> la dcdea ~ 

01teotOlll1n deslizante &Ubá.po14ea pan CO!"l"egir la :saad!bul& 1 

una rese~ción de la parte intema 411 ~o aa~. 

Hipopl.asia mandibular (facilll). Bl. trataaientO 4e esté t1 
po de detomidadei puede ser tu:bt6n llU1 cliM.c11, pue4c Jl'l"acti 
ca.rse osteotomi.ls alveolares e i.njertos 6seos. 

En los pacientes con ~sia del c:Wilo, puede ... Pref.t 
rible una téenica de 11.larg•ietlt.o sil\ intei-ferer.ld.a &e la ut;i ... -

cul&ción. Cuan:1o hay anquilosis de· ia articulaclbn t~ 

diWlar en nilíos parece iftdicado una reconstrUcción precoz de -

la articW.ación con un trasplante de un centro de creci.llÚ.ento.

Dentro de la agenesia CGl!dilea los plal.Mt de t.raumento f'Ull4m 

incluir injuto 6eeo, ~ento de la rama ~te,_-_~ 

dio de osteotOll!ia con o sin injerto bseo, o trasplante del cei

tro de crec:illiGltO. (7, 8, 10, 11, 12, 14) 



VIA DE AOORDAJE CUl'AHEO: 

a).- AileAtesia general. 
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b) ... Incitibn arcitome, aubal.entomana, a 1.5 en. poi' de

tl'ás del reborde bseo. 

e).- l>isecci6n de los planos supe!'ticiales • 

. d).- Legrado de la cara anterior del hueso. Liberar la ea -
ra profUnda y colocar Wl separador de sostén y c1e prg 

tecci&n. 

e).- A lo largo del trazado de la reseccl6n que se v-t a -

pr~ticár, hal:er con la fresa una serie de perfora<:i,! 

ne~. separadas entre 11 de 5 a 6 mm., a trav!s de to

cio tl espe=or del hueso. 

t).- Tel'lllinar la osteotord.a con golpes de cincel. 

g) .- Modelado con la U,,,a. Colocar una delgada capa de '=S 

ra para hueso sobre la res.ecci6n que sangra, si es n! 

cesario. 

h) .- Cierre cuidadoso en dos plmos. (7 - Fig.24) 

'IIA DE A.BORl>AJE KUCOSO: 

Esta técnica se debe reservar para los casos poco acentua

dos porque la visibn •• é& restringida. 

a).- Inc:itibn horiiontal a 2-3 mr.i., por encima del fondo, .. 

vutibu.lar b\.\cal interior, desde un primer prt!IK>lar a 

otro. 

b) ... Descubrir el hueso y proseguir la intervencibn como -

en el caso anterior. Tener cuidado con el nervio ~ 

torrl.ano. (7, 10,-Fi9.24) 
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~.x.-

:.oz dientes superiore-:: '! in!'eriore: -;;,tclen est.:ir en una buena -

go periodo de perrw.nencia, M se pueden prc-.l~ir. En con:;cc-..te,¡¡ 

artitic!ale~, impl<llltes corneales, plambajes toráxcicos, segme.!! 

cor. ~r"r.o -;u ;'. :i-:. !rtanc~c e-:;,¡ilco co::io nat~ri ale:. rlr! reposición pa-

··'''~!-:,...') ( 11) 
.... 4 .... - • 



;i) .- Inci-;ifm a lo larso de1 bt>rde inferior de la mabd!w
la. Se pNctica wia bolsa o lechO para el 1.laplante -

por encima o por debajo del ¡>eriostio. 31 el ler.ho -

ze :--rep;ira :;o.1bperl6stica:r.ente0 se tatdrá en C'.tenta <'!1 

c~t~b~ec~r los limite~ de la heri¿a, 

b).- 'Jn.;. vez c¡~e se ha creado \U!. rece¡.tác.i.lo aprnoio.do pa

ra el implante, se practica .Jn corte lineal ju~amente 

.l tra·:b del periostio en la ¡.arte s-.1.perior del col~ 

jo que tendrá la m:er..a long:tud 1ue el lecho, esre -

corte tiene pol" objeto liberar de toda tensHm al a.n-

terbr y ccn::i;¡ue '.l..'l.a cubierta m.'.i.::; suelt;: y :Usted:-

d~ ~a e'! !!!!plante, ~ que pon~·:e~al atmdbn 

¡i3ra evitar h apm."t\lril de la herida. en el"b1terlor -

de l~ ~avi1ad or~l. 

e:).- ~l tallado o contorneado del implante '3e bar~ de -~ 

lC'..lerdo con las necer.ida~cz de la f!l'Cp~r.:icit¡n. Si. V,! 

mos a actuar e."l la tona en que e!rt:! el nervio .,ento-

niar.o, 1eberemos protegerlo a<1ecu.<:.da.~te :ü llWVilizar 

los tejidos t.lti.ndos y preparar a'!. implan':e con unas -

extens~s para. el nervio. 

d).- El inplante dete 'l'lal1te.ne:rge fi~~te e?1 ~nicho 6-

~eo por medio de ;~~J.ras o:teo~intésicas. 

e).- ~l cierre de la heri1a ~e har~ por eap~s. La piel se 

aproxi~rh 111edirulte suturas finas no irri tantet e itt• 

terrumpidaj ~in tensión. 

r). - Se colocarfl ·.m a¡,ósi to compresivo que proporciona tm..:. 

:-ápido c;oporte c!e la hel"i~a y evita la formación di) -



104 

con menos frecuencia. La inci::;i6n inicf.ll se r·ealiza de la mij, 

plD.n'.:~. ~mrlo se a:c-:.nz.1 el' bol"'~ inferior cJe la mand1bul~, -

sibn de las in'.:erd.ones r:Je r..u:hos múscu'!.os f<1dales que se in-
• :ert.m r::-. el ;>e:-:o;:; ti <J. "?n l<: técnir::a supnperio!;t:c:: se o':)--

tier.e '.tn.'.l mayor !'le:dbi!i.d~d -:le !o- t.ejü~or, bh.'1dos r¡ue rc-::u---

bren el lecho del ir.:plante, pe:-o puede conplicarse con la le--

la ir.ter-:~nción i' ~\.l6Ía:i alteraciones sensoriales y J!IOtoras -· 

ner1iosas. La f!.ex:ibilidad de los tejidos bajo el lecho buh-

tr:ita •le ccrrc¡¡ir d;feclo: exten::os. 

':WUIC.\: 

!.a colocac:.6n intr<1ora1 5'.tb;ierió:;tic'l de mentoner, de ::: 1\-a, 

tic es '.Jn procedimi.er.to <pe se p11e1e realizar con dert::i segur.!, 

~'1<!. 

a).- La exposicHm de la m.andibula se hace por medio de -

U."'l<i :nci:ib:. .1 fo largo de los r.uel!":; de !os r!ientec; 

anteriores ha!lta la profUndidad del pliegue ar.terior-

'/ l<• extc:-iorizacién (lel imp1ante, -;i !::C toma.., las 

pr~~auciones habitualP.s: C~to es, irrigaci6n, evitar 

Jor, e::p:icios :m1er·to'.j, sutura c-~:'.!:.do·;.~ 'le l·l herido -

y •.tr .. -m1a;r. ~!'.:r..cr.:ldo de 1.1 ';).irbi lla 1e:w1é<J de b i!l, 
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ter'fenci6n i::on 1.m ap6ri to eoaipresivo. . !'s una tl-cDie~ 

rehtiv1.".\er.te rá.cil 7 que proc!uce Wl·'lS mejorlaG not> 

bles del contorno del ll\ent6n.. J 3. )· 
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El pos topera tcrio es el -::on~anto <!e; ::lo'lll:i o'bra:: reali zc:1chs -

de:;puhs de h opera-::Hm con el ot.jeto de mantener lo-: ~ne~ lo

grados rOr la inteT"'Jen-::ión, fC?<U"~r los ¿<JiOS $Ue ~~rJllJ\ con M.,2 

t1vo del acto quirúraico 'J e,,laborar con la ~tura1e;:'l r.n e! !~ 

Jro ~el perfecto t?<;tatio ·'!e ::')l\ld, 

Lo! c-..Ud~os ¡ios!:operatortoi: dehen re.rerir'.e prin-:iJ>:Jl.ncn· 

te a la her:':la en s1, al campo operatorio y al estado general -

de1 p:ld c::te. 

Ter.:linada la o¡>er:..-:i6n, el <lj'UC!ar. te o la .er..temcr-l lava ll 

cor, ur..a gasa mojada er. agua oxigen;.da. La c.:wida1 buc01.!. !:erá -

irrigada con una solucibn tibi;, del l\ismo mcdic.:imento, q\lé eli

::-im•..rá sangre, :;ali ·1a y res t?:. 1:..tc -:e p'.le~en dcpo!:.i t.:>.r en los -

surco.:; "lestibuh.re!l, deb;ijo rle la lengua, en la bóvcd-:i pal.:itina 

y en le~ c:pei.cios interr\ent~ri.os, t-:tos clcr..entos ez::rafios CI'.

tran en p-...trefaccibn y colacor-m er. el .:lu,-,ent" <:le ! :i ri 1ue:'1 lle 

la .r::.or~ r.ú.cro1::i ¡-.n¡, b'.1CJ.l. 

!le h.:ncmple:i1o :igcntes f1sico:;, cooo elemento<; ;-csto¡icrat,S? 

rios para mejorar y 11\Qdificar la.; condiciones de la5 heridCA::; en 

1.:1 ca·•i<'lad bucal; cOfllo ¡ior ejemplo: El c<llor ¡· c1 fril'), 

El frto :e óC0~5ej~ b~jo !a forma de ~ol¿as con hielo o -

t•:nlla~ r:;oj.:1d'1S f!:l "'.P~ 1'-::l-1dr.·, 'T-'"' :e i:o'loc:·;·, r.ot;rc ló -:1r0 

.'.'rente ~!. :.;i t~o 'k l-;, intcrvcn-:i6r.. P.l IJ•¡>cl '~e::. rrio es ;r/Jlt.!, 

;,le; :::·::.to. 1a -:~ngc:;tiór. ¡ e1 ·lolor postoperator:!o, previene -

lo(; he:i>atoma5 'J las herorrag~.:in, <!í-::minuye ::.o-; e<lern,¿,-; ;><>stoperi 

t"rics. El frh :;e ·.:.'.l:i p0r ¡;cr!ooo-; de 'iu~nc'? :::ir..tc·,, :;c:;1.>: --
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dos de un periodo :!e descanso de otros '!'-lince minutos. F:st~ ts 

rapia sblo :;e aplic:i en los tre::: ;>r.\mP.ros d!a!I sigui en tes a '! .1-

operacibn. 

El calor se crnplea despuh de! tercer d1a, y ¡ruede ser em

p:!.cac'., :" :·;-. di Jr.tir:'Air lo:; dolore!'l ~ostopt!r;;itorios "J awnentar '!a 

circ.1.~:.:ión s::ll'l::¡.:.!r.ea. El calor se aplica por medio de compre

sas de :irr,.¡a c'.:ic.nte sobre h. car~, t:n la ::ona que tué interve

nida, 

,'\Em.entación del red.en operado: t.os pacientes con este -

tipo de ~irug!.a serfu-1 llinentado:; por •.ti:i en<lovcno:;<'., ya "(Ue ei 

t3l'án blo1uedos bimrucilamente. Posteriormente ~o se ha -

r~!~.tt:i<!•J e! C'!er.ta, ¡lodrá ser aliMer:tado por l.'! ::on.:i r~tromol,:,.r

y los espacios interdcntarios, con una dieta blanda: 11~~ida y

creniasa balance.lefa. 

El b1oqueo ~ima:d1ar será retirado, cuando se ha lo1r~do -

consolidacibn ~sea, que generalr.:ente ser~ a los 45 ó GO d1~s -

~espués !e la o;>er:ición. 

'.';or.i¡>l:!.caciones de h operación: Toda intervención 1uirúr

'j:.-:: p·.t~e Ser ;;eguida ele CO~plic.:i.cione!:: 10C'1le:; O '.]encrall?".i rJe 

<1i:;tinta ir.dole; por lo t.:mto el opeNdor debe de prcvenir!.zs. 

COifPUi:ACIO~!ES LOCALES: 

!!cnorragi.:?: !>'.tede ap.::ire-::1?r i.\lG".t.'lil!l hora:: o dfos 'lespués

t!e la ir.tervcnciór., p•..iede ser oc:asion3.dJ por 1..:-. c;:o.Ea (!el :::oá

:JJ.lo '1'.1e10 de ·.m csfv.cr;:o del pacicn~c, o por h.l·::.i...-r •:e~"ri" :. .. -

:·cr::ió!l ·1a:oc~r.;. tr~'.::tora ".!e !.-:. .me!::tl?!:i .:i. 

!la:iatOcL~: ,V::d1entc!:. fret::.tentes. r:onsistc en 1.~ c;~tr::i¿a 
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l'J!!len ~.:;ider-'lble, !"UUltar.cto ealllbio de eotor:sc~im del l~ • 

'.!e b o¡ier::v·i6r., ~, piel y ::-.i~ vecindade!, De!l?'.A~s 1e ·..in ti• 
po va.r ·.::il>le y con ir.u:\J 'tl!ntitud el he!Qtcaa se reabsorbe.. 

Intec:ci6n: Para evitar -:.a Wecei6n, e!i neeesmo a4ad.ni.& 

trar •in wntibi6tko_, :.iempre y o.¡;wio el paciente no sea f*léra . 

co al antibi6tico c¡ue vaya:r.ica a recetar. 

'Dolor: !l dolor portoperatorS,o, <¡'MI se preur.ta·~ c&aSii °"' 
del tratw~to operatorio. debe ser c~laado por anal~co1f '·"'." 

'.'ldcc-.ia:!os al paciente. 

:::w.PLICACIONES CEUWLSS: 

· Shocl:: E~ la COfllplicad.6n :d'l inmt<ii¡1 ha 1uc !"'.Jede ¡>t'esen

ta.rse. s~ele ser <lebido • la ane:Jte$ia. 

Bact~a; ~sta compl~e~iM.. ti~ •. b1R9rtam:h e .i~. -

ca."'C!:a:o:¡ y reu::Látieos, pol'<rJ.e p-..i.~e.n originar:;¡e exdoc:arditis -

baeterér.U.ca~ graves, por ~o cuá:. es ~ec~ario aWninhtrar peni• 

cilin.1 .:. ~.,n<!es dosi!i, antes. ~~ante y de!'.pu!ll del trataJ&en-

to. 

'!ómi to: Puede ,presentarse este probletra po!it:er!or ~ la -

.lllll!stesh <!•1ril1\te la~ prl111eras 24 horas ldcbi.endo ins_tl'Uirse Pet 

rect'1Ztente al pertenal de c.nfermerta par! retirar en W'. ~to 

<fado la ti~acibn in.terma.'dlar, ~vitando a.d las ?Qsibilid'ades -

·!e as!'ixi.1 :!el p.:iciente. 

El tiempo d.e fijacl6n varia según la tearlca spleaü y 1a 

edad t!el padentie pudiendo oa.si~ trillWI auSCIW\r POI' l.., 

i..mao'li 1i z<Aei bn intel"ll'WCi. la.r y .tal ta de tuncHm ll'IUSClollM hadm

dose necesaria la ti siotel'apia. una vez ellainada la tijl!d.61!. 
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~~\ III .- :'O".TJSiot!ES. 

~ .- r.1 conor:ir.r!c;1to de h anato:ib 1 embrio!o!J1"1 do l<i -

nar:/:J.bula, e:; import.uite por qo.te :ron l.l base 'd cor,a 

liur la Cirugía Ortognática. 

2.- Para llegar a :.m tr.::.tz.rJ.ent" .t.deC'.1ado, es -:onveniente 

re:zr.fr ':o<lo'.!: '!.o~ elcmcr:to::: '!e r..i.e c!i sponer.:o ~. cor.:o e:: 

por ejer.¡¡lo: La Cetalomctrí;;. Q'<.tirúr!]icn. Que no~ .1~ 

d;u-!in a e!abor..ll' :.in buen <li.:i;¡nb::tico. 

3. - El trat<Utiento preoperatorio e:i de S\.lll\a importanc:!a,

por -¡:Je f.r: i: rlepc.'l<lerá r.1: ;::1r~a '.:l éd. to "'e '!. .l i..1te,t 

vcr.ción. 

4.- Este tipo de dr-J.gia, debe hacerse en colabor.:iclón tfe 

'.l'l <Jrupo de ¡iroftesionale:; -:or.:> son: ~l Ciru; :ino :~:.x¡, 

lo-Facial, ~l i.ll'\estasi61cJo, El Ortodoncista, El C~~2. 

el ~:.n de lograr re:--..ilta!'os :::atisfactorios. 

:;.- La c~-::cción de 13 ':'écnica :.1ccua:fa pira c.:·!.:i ¡><ICÍC.'lte 

en czpecial seri, detcrminmtc en el é:d to ~e !a oper_! 

ci6n, pues c.-i!\a pac:iente present;i de.!'omld<!<!es ::tand!

bulares vari01bles; 

6.- E: :.-1.<cn ':.'r:?.n::.ope:-atori.o 'l !"o:::'::opcr:lto:-:.o con'::!":!.buirá:-. 

a v.r.a r;:.p:da y positi'I<• r~upere-cibn <~e~. p"-c',cr.te • 

... 
1 .-

r.::i.tolcgb, c.:1d::i momento h.:iy nueva::: irJc;;i:;, m:C"1?::: con-
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Una de las c:aaplicac:iones que se ol>tlerve caD ... tl'IC'lle• 

d.a en el prognati91llO es la mordida abia-ta mtmol" MS.ldml,

esto en la osteotc:ala borilalW a trtrrh de ta nu _..,.... 

En la osteotOlld.a vertical -"homdUea e1kditic:i1 .. M ~

presente una falta de un:Um. La ~bn retardada o la lalta dei

uni6n (;(lllSec:'lltivas a las ostectOl!d.u del cuerpo son. nlati~ 

te trtc:ue'Ates. La ~ª es tm.a de las CD1119licaaOOH -.... 

temidas y puede pr-esctai"Se en ev.alquier tipo de ostcotada; ..,.. 

hay lllb posibilidad de que baya pl'Oblmu con la i.Jdid6n sa.gt

Ul y cm la osteotada a ciegas CC'Al lA sierra de Qilli. In 1al 

ostectOllta del cuerpo puede esperarse una parat-1a. La i&cl

dencia de paresteeia en la iuicitm saq,ltal es el.Gftda. 11 tri.t 

;;;us se ~ pi-=:t= -; !'! ~~ ~ ~t~~ m la ia 
sid.bn sagital poro ~te es de nat:Ul'aleu tmportil. h 

1111.11 raro que se presenten Fados variables de~· c0111 pér

dida de ln.teso, particul.a.rmente CODSll)C\lti'f'U a la tbica de ia

sici&l sagital. Hay que Htar prevenidos coatra las posil>l.Q -

queloide.s, especialmente con los cm.fel"lllOS de ra:a ftiO!Tta en los

c:u.ales se ncCllldendan las téadcas intral.mlles. se bim pre-.,.. 
tado ti st:ula.s p.votideas, y el sindrale de FNy si~ M _.. . 

:--, . 

posibilidad c:aando M prictica la ci~a m la zoaa de la l'3iU 

ascendente y de la gandula par6tida. 
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