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P R O T O C O L O 

La relaciOn interdentomaxllar favorece grandemente, 

no sOlo a un buen proceso funcional, sino tambiOn a la armonra facial 

y a la est~lca, ya que la pérdida de esta relaciOn tiene como consecue_!! 

cla la alteración funcional y la falta de coordlnaciOn simétrica de los -

rasgos flsionOmicos, que se ven ampliamente afectados. 

Cuando se pierde la armonía entre la mandíllula y el -

perfil se aparta de la anormalidad el Individuo puede crear un sentl-­

miento de Inferioridad y puede alejarse de sus semejantes, limitando 

asr su rendinúento social. 

Puede considerarse que una pnrtc de lt1s anormalida­

des de la ocluslOn como un sistema objetivo del dcsnrmllo anormal -

de las arcadas dentales, ya sea por el aumento o detcnclOn de dicho -

desarrollo, debido a enfermedad, traumatismo o atavismo. 

Es por esto que, influfdo por la observación de estas 

personas, presto atenciOn a este tema pura que en cl futuro le demos 

mayor importancia tanto al aspecto funcionnl como ol c1:1tOtico. 



Debldo a esta alteracl6n se puede adqUirlr cierta di­

ficultad en la fonación, masticación lmpropla y nutrlclOn adecuada. 

Las ueformaclones de la carn como no se puede oc~ 

tar ocasionan en cl Individuo alteraciones pslcolOglcnu. 

Algunos autores han anotado que realmente estos pa­

cientes parecen estar mal frslcamente como resultw.lo de su aslmetrra 

facial. Sln embargo, algunos pacientes que recurr\!n n ln cirugía con 

el fin de mejorar su apariencia, descubren que no HOlo mejoran su ª.!! 

pecto sino también su funcl6n, 

Cualquier clrujano bucal que hn practicado la cirugra 

correctivo y 1111 eliminado estn molcstln en mujeres y hombres, pue­

de ntestlgunr el cnmblo notable en la personalldnu del paciente. 

El cirujano dentista es el encargudo de vclar por la. -

Integridad bucal que va a traer como resultado un bienestar ffslco y -

mental del Individuo. 

Al eloglr este tem11 no pretendo uportur nuevos COl!.9 



clmlentos al respecto, pero sr me propongo hacer una exposlclOn m~ 

desta y tratando de que sea lo m~s completa y actualizada. 



CAPITULO l 

HISTORIA DEL PROGNATISMO 

A través de los ai'los cada cultura ha revelado los Idea­

les sobre estétlca faclal, por ejemplo el prognutlsmo blmaxllar nlveo~ 

dentario era caracterrstlco en la antlgua dlnastru egipcla. Retratos de 

la legendaria relna Nefertltl representan el cambio estético que se orl­

glnO en los mil ai'los después de ésta. Su perfil fnclul, sus rmigos eql!!_ 

llbrados y su mandfbula blen desarrollada, son exnltados corno ejemplo 

de ctmones de belleza moderna. 

Slglos mas tarde los griegos expresaron sus Ldeales -

de belleza ru~:lal en la filosofía y ln escultura. 

Los filosofas grlegos formallzaron el estoolo de la b~ 

lleza a través de la estética y los Cllcultorcs hlcleron uso de la noclOn 

de belleza en su arte, El rostro grlcgo clllslco es ovnlndo, se nflnn -

llgeramente hacia el mentón y descubre una frente prn111l11cntc huela -

adelante, con un surco mcntolahlnl blen marcndó y un 1111.mtOn lleno y­

convexo. Los rostros de mujcro11 y hombres oran Lguulmentc utractl· 



vos. Una frence muy amplia no era bella para los griegos, por lo r¡ue 

usaban el cabello para cubrir una parce considerable de la porciOn uu­

perlor del roscro. En el arce griego la nariz es rccca, descendiendo -

desde la frence hasca el extremo de la misma, cfoj nndo soto una pcque­

i\a concavidad en la raíz de la nariz. El labio superior es curvado y -

el labio Inferior muescra una forma ligeramente enrollada, 

Angl.e, Case y Licher fueron grandes admiradores del 

ideal griego de belleza facial que parecía exclu[r la mutilac!On o la -­

maloclusiOn. 

La escultura romana nunca fue realmente formalizada; 

por eso se ven pocos cambios en la estética facial de los romanos. B~ 

sicamente, copiaron y lle lnspiraron en las esculturas griegas. Desde 

el Siglo IV hasta el renacimiento los c!\nones de belleza griegos y ro~ 

nos fueron condenados por fnndtlcos re! !glosas como paganos y mfutl - -

cos. PredomlnO la supresión de la belleza física y muchas descrlpcio­

nes medievales de lu parte Inferior del rostro .refleja una boca p\.'(111uíln 

poco marcadn de lablo11 finos y dientes pequei\oti, 

Durante el rcnnclmlc11to, sin embnrgo, cscultoruu co• 
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vos. Una frente muy amplia no era bella para los griegos, por lo que 

usaban el cabello para cubrir una parte conslderable de la porclOn su­

perior del rostro. En el arte grlego la nariz es recta, desccndlendo -

uesde ia trente hasta el extremo de la mluma, dejando sOl.o una peque­

ila concavldad en la rarz de la nariz. El labio llllperior es curvado y -

el labio Inferior muestra una forma ligeramente enrollada. 

Angle, Case y Licher fueron grandes admiradores del 

Ideal griego de belleza facial que parecra exclurr la mutllnclOn o la -­

malocl usi6n. 

La escultura romana nunca fue realmente formnllzada; 

por eso RP, ven pocos cambios en ln estNlcn fnclnl de los romano1:1. B~ 

slcamente, copiaron y se Inspiraron en lan cnculturas griegas. Desde 

el Siglo IV hasta el renacimiento los crinoneu de belleza griegos y rom3 

nos fueron condenados por fanfltlcos rellglouos corno paganos y mrstl- -

cos. ProoomlnO la supreslOn de la belleza ffolc:t y muchas descripcio­

nes medievales de la parte Inferior del rostro refleja unn boca pcquci'\a 

poco marcada de labios finos y dientes pequcflos. 

Durante el renuclmlcnto, sin embargo, cscultorou co-



mo Miguel Angel se reldentlflcaron con las tradlclones cl4slcas de -­

Grecla y Roma. Con el desarrollo de la imprenta aparecieron des--­

crlpciones de la belleza y la estétlca; la cara, especialmente la boca, 

labios y mentón, fueron relacionados mus tarde con los rasgos perso­

nales. 

En 1864, Woolnoth descrlbló otras claslflcnclones de 

la cara: la recta, la cóncava y la convexa. La cara recen, consider~ 

da la mas atractiva, se caracterizó diagramdtlcnmente por una lrnea 

recta que lba desde lo alto de la frente hasta la parte inferior dd m~ 

tón, lntersectando s6lo una pequeña parte de la nariz y del lablo sup!:_ 

rlor. 

El concepto americano moderno de la belleza facial -

se parece mas a los conceptos que acabamos de descrlblr. El est1.1-­

dio de ccfnlogramas y fotogrnffas de las caras de trlunfadores en co~ 

cursos de belleza, actrlces y modelos profeslonnlcs, demuestran que 

el p(¡bllco admira un patrón dcntofuclnl ligeramente protruslvo que no 

concuerda con las normas cdnlométrlcas rutlnnrlnn, Estas fotogra-­

fras tambl!!n se han usado en 11111 nnlUlsls de los re) ll\011 blandos de la -

slmetrfa facial, armoora y orl<:ntnclón, 

3 



Asr como cada cultura ha revelndo sus ideales de be­

lleza, nos han revelado también por me<llo do rclleves, utenslllos y -

tablas con jerogUftcos que los problemas qulrt\rglcos dentarios u ora­

les datan desde casi 3000 ailos A.C. algunos datos nos demuestran la­

habllldad de loa profesionales de la era pregrlcga, una tabla de made­

ra encontrado en una tumba de Saqqara, en Egipto, cerca de las ruinas 

de la antigua Meflns, nos muestra el dibujo de un dentista, Este gra-­

bado, realizado en bajo relieve, representa una figura convencional en 

poslciOn sentada cod utenslllos en su mano izquierda y varlas lrneas -­

de jeroglrficos por delante y debajo de la figura. 

Quizá et mas Interesante de todos estos testimonios es 

el Papyrua QulrC!rglco de Edwln Smlth. En este manuscrito que data -­

del Egipto de 1600 al 1700 A.C. se presentan 22 leslones de la cabeza­

que Incluyen la descripción de fracturas y dlslocncLones mandibulares, 

lealoneu de los labios y de la barbilla, indicando cl d!agnOstlco, trata­

miento y pronOstlco. 

Vemos que desde cl prlnclplo do lo civlllznclOn hnstn -

este momento do In historia, podemos apreciar que el hombro se hn <!e 

fendldo sorpremlcntemente de suu problemas odomolOglcos. 



Hace 5000 años loa egipcios ya tenían un claro concep­

to de la forma de reducir las fracturas mandibulares. Los griegos r!:_ 

glstraron sus observaciones no sOlo de fracturas sino tambl~n de ente;: 

medades orales y extracciones, observaciones que fueron transmitidas 

a clvlllzaclones posteriores. En la edad media y el rennclmlento, el -

hombre es testigo del desarrollo de las universidades, la lnvenciOn de 

la Imprenta y la unlflcaclOn de conocimientos que tocio cllu supone. 

Llegamos al Siglo XIX donde la clrugfu oral queda es~ 

blecida como una disclpllnn. Las razones fünd<1111cntules son evlden--­

tes: el establecimiento de escuelas dentarias, el dcucubrlmlento de la­

anestesia general y el esforzado servicio de los pioneros, hombres co­

mo SlmOn 1-lulllhen ( 1810 - 1857 ). NuclO en Florluu, autodidacta, - -

practicó la cirugía dental en Ohlo, y d Este de Virginia. Fue el pri-­

mer espcclal.lsta en cirugía muxllofncil, perfecciono numerosos lnst~ 

mentas dentales y conslgulO reunir unu lmponante cantidad de traba--­

jos sobre prognatlsmo, paladar hendido y una formidable descrlpciOn -

de muchas operaciones. 

Tenemos rnmbll\n n Mntfas Cryor ( 1840 - 1921 ) que -

se Intereso mucho por el prognntlsmo y que Ido('> cl clovndor que lleva-
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su nombre. 

En diciembre de 1897 VUray Ulalr corrlg!.O el primer 

caso de prognatlsmo pronunciado removiendo una secclOn del cuerpo· 

de la mandfüuln anterior al primer molar. 

Por ese tiempo, cirujanos como Dollln, Wlllet, Knz~ 

jian, Padjett, Schultz, Pcher, Henschen y Swars realizaron varias o~ 

raciones simUares obteni~dose resultados satisfactorios. 

No se puede apreciar cnbolmcnte en la época en que -

vlvlmos lns experiencias de los primeros cirujanos que trataron las -

defor:n!dadc& fü.::iúles, hasta que se toma uno el tiempo de leer los~ 

talles contenidos en lns historias clínlc1111 lnformudas por los pioneros, 

En realidad es una fortunn que hombres como filalr y 

Hullll1<.'ll tuvieron el conocimiento ba.slco, la hnaglnaclOn y el valor -

para Intentar la cirugfa que describieron tan vfvldamente, 

Muchns contribucloncs vcrrdlcau en este campo do la · 

cirugía correctiva son las bases para lns opornchmes entandar do ··-

6 



nuestra época, 

Los refinamientos en tlx:nlcas qulrOrglcas, la mejor -

ccmp••msl6.1 dt: la ñsioiogfa y anatomía, los métooos m<Xlernos de a-­

nestesla y terapéutica, el estableclmlento de escuelas de especialidad 

y en general el avance de la ciencia, han eliminado o dismlnuído los -

peligros de hace unos cuantos años. 
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CAPITULO 11 

EMBRlOLOGlA DE LA MANDIBULA 

Es de lncerés particular parn el cirujano dentista, co­

nocer, como se lleva a cabo el desarrollo de la cnvldad ornl y la cara­

en condlclones normales con el fin de apllcar los conoclmlcntos adquir_! 

dos, para poder expllcarse las diferentes anormalidades que se presett­

tan con cierta frecuencia en estas reglones del. cuerpo humano. 

En un embrlOn j6ven no es posible comprobar los cnm-­

bios que se producen en la regiOn bucal y que se llevan a cabo en su de--

sarrollo. Es necesario <'1plicar al hombre los datos obtenidos por la el!! 

brlologfn comparada y cxperlmentnl. 

Tan pronto como queda cstablecldn la envidad oral pri­

mltlva, ac hacen ostensibles: el proceso o prolongnclOn fronto-nasnl -­

arriba y por abajo el prlmcr arco branquial. La mandrbuln, cl labio L_!! 

ferlor, loa mQsculos de la mastlcaclOn y la parte nnt~rlor de la lcngun, 

se desarrollan a expensas <.fo las ramas mrudlarera lnforlorcs, dcrccha'­

e lzqulerda, del prlmer arco brnnqulal. 



Al iniciar su formaclOn, el maxilar inferior es doble -

y cada una de sus mitades se desarrolla independientemente, hasta po-

co despu{!s del nacimiento, en que ambas se unen en la lfne~ m!.'<:!!a. -­

En el espesor de cada semlmnxllar existe un cartnago, llamado cartr­

lago de Meckel, que desempeila un papel importante en la fonnaciOn de 

la mandlbula pues constituye un armazOn alrededor del cual se efectua­

r{¡ la oslficaciOn, nace en la reglOn auricular dirigiéndose hncin la línea 

media uni~ndose con el lado opuesto en la s[nflsis mentoniann; su fun--­

clón no estA bien definida, pero se sabe que la extremidad externa for-­

ma el manlllo y el yunque respectivamente, por otra parte su extremi­

dad interna se osifica y forma con el lado opuesto la sfnfisls del mentOn. 

mientras que la parte intermedia se reabsorbe y desaparece por compl!': 

to; parece ser que la mandíbula es un hueso de milflcuclC>n mixta, parte 

del cual He desarrolla de los resh.luos del cartUngo y el resto de ln tra­

ma embrioarla. 

La mandíbula hace su npnriclOn como una estructura -

bilateral durante la sexta semana de vida intrauterina, cuyas dos mit~ 

des estl'm unidas ·en la línea media por un fibrocannugo de Meckel si­

no que nace por dlfercnciuclOn del tejido conjuntivo en la lfnen; grndu~ 

mente el hueso en desarrollo rodea al cartllogo de Mockcl y al mismo 
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tiempo envuelve al nervio dentario inferior adyacente. La rama se 

desarrolla lateralmente al 11.rea donde el cartílago y el nervio se s~ 

paran de la mandCbuln. 

Poco tiempo despuOs, se observa el desarrollo del 

proceso del cOndllo, el proceso coronoldeo menos preciso y por~ 

timo el punto de la espina de Spix, situada en lu panc postex1or,-­

desde el punto donde se formar4 el orificio superior del conducto -

dentario hasta la pieza incisiva. 

Al principio el conducto dentario inferior es un -­

simple cnnnl que corre de atrds hacia adelante, próximo al borde 

superior do iu mandfbula. La transformación en conducto emplC:. 

za hacia lo!l cinco meses de vida intrauterina, cuamlo entre los -

gOrmenes ele lrHJ Incisivos y caninos aparecen tabiques óseos --­

transversales que constituirdn las paredes latcralcu de los alvO­

olos. Las paredes anteriores y posteriores asr como el fondo -

de ellas, se completan mas tarde y el canal queda transformado 

en conducto precisamente por formarse sobre(:! la pared al ve~ 

lar inferior que cierra al canal por ln parte superior. 

LO 



CAPITULO III 

HISTOLOGIA 

Tejldo Oseo:- Estl\ formado de una substancia lnte! 

celular fibrosa calclficada y vascularlzada, que encierra cauJ.as en 

cavidades especiales. 

El tejido Oseo constituye el esqueleto, tiene una --­

función mecánica por servir de soporte a la1:1 diferentes estructuras 

del cuerpo humano; protege Organos vitales contenidos en el crl'l--­

neo y caja torflxica. El hueso almacena minerales prlnclpalmente­

cclclc y fósforo c~iémlolos ai organismo segOn lns necesidades de 

éste. EH duro, amarillento y de aupcrficlc: llsu salvo en los luga-­

res que corresponden a las Inserciones de tendones, ligamentos y­

mOsculos, donde es rugoso. 

La mandfbula estl'l constltufdu por toj ldo Oseo CO'!! 

pacto en la periferln y esponjoso en el centro. 

El hueso compacto aparece como un tejido duro --

ll 



contrnuo en donde los espacios se pueden observar Qnicamente en el 

rnicroscoplo. El hueso esponjoso esttl constituCdo por truvéculns • • 

que forman espacios en donde se aloja la médula Osea; en reaUdad • 

es una dlsposiciOn caracterfstica del tejido Oseo con los mlsmos e· 

lementos lústolOgicos. 

Los huesos esttin cubiertos por l:ojldo conjuntlvo •• 

denso modificado, llamado perlOstlco y un tejido conjuntivo rctlcu· 

lar semejante, llamado endoselo, que llmlta loR espacios medula·· 

res. 

MicroscOpicamente está constltufda por ltiminas de 

una substancln Intersticial fibrosa calcificada, llamada matrlz Osea; 

la disposicl(m de las llimlnns dlflere en el hueso compacto del espo!! 

josa. 

Entre la substancia lntcrstlclnl Re encuentran las -­

llamadas lagunas OseaR; que son ocu¡>ndas por loa hlstlocltos; en las 

paredes de las lagunas Oseas cxluton unus abcrturm1 quo se concrnu­

an con conductillos que se ramltlcun y unastomounn denominados ca­

nalfculos Oscos o conductos cnlcOfo1·ou. 
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A) Creclmlento de la Mandrbula: 

Es un proceso ffslco quC mico que se da en la materia 

viviente y se manifiesta en la estructura, composlclOn y tamaño de un 

organlsmo, ·Se dice que es la automultipllcaciOn de la materia viva, 

Es el aumento de unidades celulares y el creclmlento­

de los tejidos que se lleva a cabo por la dlvlslOn celular y el conslgul~ 

te aumento de esas mismas células en las cuales se produce también un 

aumento en su volQmen. 

El lrmlte del crecimiento humano viene prefijado por -

el esqueleto y se renllza como un incremento progrcBivo desde la con-­

cepclOn hasta la primera mitad del tercer decenio de la vida postnatal. 

De cada proceso mandibular surge tejido 6sco, del cual 

se orlglna cada mitad de la mandfbula. Se obsorvon vnrlos centros de -

oslflcacl6n que pronto se unen, asr que alrededor lld tercer mes de vl-­

da lntrauterlnu el hueso udopta su forma caractor!utlca. La mandfbula -

consta de tres partes: el cuerpo, el proceso alveolar y las rnmns. 

13 



En el recién nacido el hueso estri mal delimitado. A~ 

nas se distingue el proceso alveolar; las ramas son proporcionalmente 

cortas y los cOndllos todavía no estrin bien desarrollados. En esta épo­

ca la mandíbula se desarrolla en tcxlns sus superficies y bordes para a!_ 

canzar su tnmni'lo total. 

También el crecimiento de la sínfisis aumenta 1:1u anchu 

ra; sin embargo, alrededor de los dos ai'los se cierra y el crecimiento -

se localiza en la mandíbula, de la misma manera que en el.macizo- nas~ 

maxilar. 

Aunque la mandíbula es un hueso lntrnmembrnnoso, se 

observan en ella dos tipos de ostcogénesls: endocondrnl y nposlclonal -

sobre la superficie. Tcxlos los aumentos de tnmnflo se deben n la apo!!! 

ciOn Osen super!Ostlca, excepto en el :\rea de los cOndllos. Esta aposl­

clOn constituye la respuesta n la funclOn muscular, crecimiento condllnr 

o erupclOn de los dientes. 

Osteogénesls Endocondrnl:- SI el hueso se forma en -­

cartllago como ocurre con la mumlíbula, el tejido mosenqulmatoso orl• 

glnal primero se convierte en cnrtDngo, Las clilulnn del cnrtDngo se -
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hlpertro!lan; su matrrz se calcifica; las células degeneran y el tejido os­

teOgeno vascular invade el cannago en fase de muene y disgregaciOn y -

los reemplaza. Asf pues, el hueso canllaglnoso no se fonna del cartD.l!_ 

go: invade un tejido canllaglnoso_y lo reemplaza. 

El cartnago puede crecer no sOlo por aposlclOn a su S):! 

perflcle sino también por mitosis de sus células dentro de su substancia 

excediendo, por lo tanto al cannago por creclmlento intersticial. Sln -

embargo, la substancia intercelular del hueso cstl!. calcificada y por co~ 

secuencia demasiado dura para que haga crecimiento intersticial. 

Antes de la oslflcaclOn de la mand[bula proplamente dl­

cha,, se olir.i<;tva dc..'lltro dei proceso mandibular una banda fibrosa llam~ 

da cartnago de Meckcl, que es substltufda lentamente por osteogénesis 

intramembranosa. Este cannago de la regiOn mandibular no es el prl­

motdio verdadero de la mandfbula porque ésta no deriva de él slno que­

se oslflca subsiguiendo el cartnago, excepto en la reglón de la sfnflsls 

donde durante cleno tiempo ocurre ostcogéncnis en<locondral. Gradu~ 

mente cl hueso en desarrollo rodea nl cartrlngo y al mismo tiempo en-­

vuelve al nurvlo <l<.'lltnrlo Inferior 11dy11ccnto, La ramn se desarrolla l_I! 

teralmcnto nl tiren donde el cartílnf(o y el nervio ac ac¡mran de la mnnt!! 
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bula. Poco tiempo después, se observa el proceso de desarrollo del -­

cóndilo y° del proceso coronoide menos preciso. 

El área entre el proceso del cOndUo y la porciOn esca­

mosa del temporal se diferencran para formar loR meniscos y la clips'!_ 

la de la articulaciOn temporomaxilar. La fosa temporal permanece~ 

co profunda y no se define hasta después del nacimiento. 

Crecimiento Condllar: El prlnclpnl centro de creclmie_!! 

to en la mandíbula est!'l situado en el cannago hialino de loR cóndilos en­

su cubierta de tejido conjuntivo fibroso. Esta área Qnica, se parece a la 

mitad de una faceta epfflsis en un hueso largo; sin embargo, es diferente 

porque un centro eplflslario no est:1 cubierto por tejido conjuntivo y por­

lo tanto, no crece en forma nposlclonnl. Tampoco es como un cannago 

articular, que en un hueso largo suele ser de origen primario. El car­

tnago condllar se forma secundariamente en un hueso lntramembranoso. 

Primero se observan tres !'lreas cartilaginosas, en la mundlbuln; una en 

el proceso condUar; otra, en el proceso coronoldco y ln Clltlma, en el --

1\ngulo gonlal. En estas dos Oltlmas desaparecen y cr1 ol hombre solo -­

queda el cartnago condllnr. 
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Este centro de creclmlento condUar es Onlco en el -­

organismo, puesto que crece lnterstlcial.mentc por medio de su cartí­

lago, cuya capa mas profunda se convierte en hueso y por aposiciOn -

a causa de ln capa inmediata de tejido conjuntivo que cubre al cartfla­

go, mientraa las profundas estdn siendo convertidas en cartD.ago. 

Crecimiento de la Rama:- Al moverse la mandr:bula­

hacia abajo y adelante, alejdndose de la base craneana, toda la rama­

toma forma nueva. La resorción se efectcia a lo largo c.lcl borde ante­

rior de la rama y ocurren aposiciones si rnultdncns a lo largo dcl bor­

de posterior. 

Al parecer, la resorción cuti1 '~ncamlnada a dejar el 

espacio necesario para los molares pcrmllncntcH, ya que es mns rli­

pido poco antes de la erupción de ene.la uno de dichos dientes. 

El papel de los mCisculos nl definir la forma de la --­

mandíbula se muestra en forma mejor por el dermrrollo de la apófisis 

coronoldcs. 
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Antes del nacimiento estd mal definida pero las con-­

tracciones musculares de la succiOn, masticaciOn, degluciOn y lengu_!l 

je dan al hueso su forma dellnltiva. Por lo tanto, la totalidad de las • 

ramas pasan por un remodelado repetido para con o1 crecimiento COI!_ 

dUar. 

Crecimiento del Cuerpo:- El cuerpo de la mandfbula 

crece sobre todo hacia atrds. El crecimiento poatorior alarga la mu!! 

dCbula y hace que aumente la anchura Blgonlal a mcdldn que divergen -

ambas mitades de la mandlbula. Apenas se observa crecimiento apos_! 

clonal en la superficie inferior de la mandfbula, poro hay cierta reso_!: 

ciOn y aposiclOn en las partes llngual y bucal. Con los años el mentOn 

muestra un remodcludo, particularmente en el hombre, como carac~ 

rfsticn acxual secundarla durante la adolescencia. La llteratura prl-­

mltlva hizo frecuentes referencias al aumento en la longitud de la man· 

dCbula por aposlclOn del hueso n lo largo de ln superficie anterior del -

cuerpo. Debe notarse que dichos aumentos ocurren, sobre todo, como 

parte del creclmlento generalizado del primer ailo. 

Existe la teoría muy comCln de que ol crecimiento late­

ral de la mandíbula es muy abundnn~o. Esto es un concepto equlvocnclo, 
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puesto que en un dIAmetro dado sOlo se puede medir aumento pequel'io -

en la anchura mandibular. Los procesos alveolares pueden aumentar­

de espe1mr para acomodar los dlentcs permnnt:ntcs y algunos de ellos -

tit:nen un11 tllmensiOn bucollngual mayor quu ouo predecesores tempor'!_ 

les. Esto es, en algunos sitios, por ejemplo en la regiOn del canino, -

aumenta ligeramente el espesor de la mandCbula a expensas de la por-­

clOn alveolar, pero s~o hay pequei'los aumentos en la anchura de dete! 

minados dUimetros del cuerpo mandibular. En la reglOn de los prem~ 

lares el espesor alveolar disminuye notablemente, puesto que los dlE:I.!_ 

tes permanentes son mas pequeilos que los molares tem¡xJrales que les 

precedieron. 

Crcclmleíilú Alveolar:- Durante los primeros ailos de 

vida, cuando los gérmenes dentarlos se est!\n desarrollando en forma­

r!\plda, so empieza u formar cl proceso alveolar. Sólo el tamai'lo del­

proceso olveolar depende de la existencia de dientes; el resto del hueso 

se desarrolla hasta dimensiones definitivas sin tener en cuenta el nClme 

ro de aquellos. Los pacientes con anodoncla tienen dimensiones man~ 

bulares globrucu, semejantes a los que ¡xJseen un juo1:10 completo de-.-­

dientes, pero cnrecen casl por completo de nlvc<Jlo11, 
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Angulo Gonial:- En el recim nacido la rama corta y -

la falta de hueso alveolar dan la apariencia de un dngulo matxlibular o_!? 

tusa. Al comenzar ln funcll'>n muscular el dngulc genial se hace mas -

patente. 

En el anciano, cuando se han perdido todos los dlen-­

tes y se ha rellbsorvldo el proceso alveolar, el Angulo gonlal se vuel-­

ve mas obtuso nuevamente. En realidad, la relaclOn de las ramas --­

con el cuerpo no varfa, pero las dreas de inserclOn muscular pueden -

alterarse conforme a la funclOn. 
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CAPITULO IV 

ANATOMIA MANDIBULAR 

La mandrbula es un hueso impar, situado en la lfnea 

media inferior de la cara, dividido para su estudio en un cuerpo y -­

dos ramas. En el cuerpo mandibular ne distinguen dos caras: exter­

na e interna; y dos bordes: alveolar o superior y cervical o inferior. 

A) El cuerpo presenta forma de herrudura cuya CO!!_ 

cavidad se halla vuelta hacia atrll.s, las dos ramas emergen lateral-­

mente de él en dirección ascendente. 

a) Cnrn Anterior. - Lleva en la Unea media una -

cresta vertical, o srnflr!IH mentoninna que es el punto de soldadura de 

las dos mitades del hueuo. Su pane inferior se denomina eminencia­

º protuberancia mentonlana, de forma de pirtlmide trlangular. llacla 

afuera y acrns se encuentru un orlflclo llamado agujero mentoniuno; -

por donde salen nervios y vnuos mentonianon. Mas ntrns aOn, oc ob­

serva Untl lfneu saliente, dirigida Imela abajo y ndelnnto, que pnrtlen­

do del borde Inferior del hucoo va a tem1lnar en su honle lnforlor; se 
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llama lCnea oblrcua externa del maxilar y sobre ella se insenan el triB!! 

gular de los labios, el cut!tneo del cuello y el cuadrado de la barba, 

b) Cara Posterior. - Presenta, en la Unea media, --­

cuatro tub~rculos llamados apófisis genl, de los cuales los dos superio-­

res sirven para la lnserclOn de los mClsculos genloglosos, mientras que -

los dos inferiores sirven para la inserciOn de loa genlohloldeos. PanieE_ 

do del borde anterior de la rama ventea! se encuentra una Unen sallen-­

te, oblCcua interna o mllohloidea, que se dirige haclu abajo y adelante, -

terminando en el borde lnferior de esta cara; slrvú de llrnerción nl m!isc~ 

lo mllohloldeo lnmedlatamente por fuera de la apOflals genl y por encima 

de la lfnea oblícua, se observa una fosita llamada rosita sublingual que a­

loja la gll\ndula del mismo nombre. 

Mas afuera aCin, por debajo de dlcha Unen y en la proxi­

midad del borde lnferlor hay otra fosetn mas grande llamada foslta sub­

maxilar que sirve de alojamiento a la gll\ndula aubmaxllar. 

e) Borde Superlor, - Tnmbll:n llnniudo borde olvco-­

lar presenta unu ucrlo de cavldudcu o alveolos dcntnrlou, Mientras 101:1 

anteriores non simples, los poutorlores estl\n compuontou de vnrlns C!!_ 

22 



vldades y todos ellos se hallan separados entre sr por puentes Oseas o 

apOflsls lnterdentarlas, donde se insertan loH llgamentos de los dien·· 

tes. 

d) Borde Inferior. - Es romo y redondeado, lleva • • 

dos depresiones o fosltas dlg:lstrlcas, situadas a cada lado de la líneo· 

media. En ellas se Inserta el músculo dlg1'1Btrlco. 

B) Ramas:- Son dos, derecha e izquierda, aplanadna 

transversalmente y de forma cuadrangular. m plano definido por ca- -

da una de ellas es vertical y su eje mayor estl\ dirigido oblrcuamente -

hacln arriba y atr11.s. Tienen por consiguiente, dos curas y cuatro bo_E 

deu. 

a) Cara Externa. - En su parte Inferior presenta -­

rugosidades mas acentuadas que en la superior, que sirven para la ll!_ 

serciOn del mlisculo masetero. 

b) Cara Interna. - En la parte media de la cara, h~ 

cla la media de ln línea diagonal que va del cóndilo haum el comienzo­

del borde alveolnr, se encuentra un agujero amplio, denomlnudo orlfl-
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clo superior del conducto dentario. Por ~ se introducen el nervio y -

los vasos dentarios Inferiores. Una saliente triangular llamada espi­

na de Spix, sobre la cual se inserta el ligamento tisfenomaxllar. Por 

ma el borde anterior inferior de aquel oriflclo. Tanto este borde co­

mo el posterior se contlnuan hacla abajo y adelante hasta el cuerpo -­

del hueso formando el canal mUohloideo. En la cara inferior y ¡X>ste­

rior de la cara lntema, una serle de rugosidades blen marcru.lau Blr-­

ven para la inserci6n del mOsci.do pterlgoldco interno, 

c) Borde Anterior. - Se encuentra dlrlgl.do oblicua­

mente hacia abajo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, C2:1 

yos bordes divergentes se separan al nivel del borde lllveolar, contlnu~ 

dose sobre la cara interna y externa con las l[neas oblrculas correspon­

dientes; cf!te borde forma el lntlo externo de la hendidura vestfbulo-clg~ 

mdtlcn. 

d) Borde Pot1tcrlor. - Liso y obtuHo, recibe el nom­

bre de borde parotldeo, debltlo n uus rclacloncll con ln gll'mdula parOtl­

da. 

e) Borde Suporlor. - Posee una amplla oscotadurn, -



sigmoidea, situada entre dos grandes salientes; In apOfisis coronoldes -

por delante y el cOndllo del maxilar Inferior por detrlis. La primera •• 

es de forma triangular con vértice superior, uobre el cual viene a lnsc!. 

tarse el mOsculo temporal. La escotadura sigmoidea estfl vuelta hacia· 

arriba y comunica la reglOn masetérlca con la fosa clgomfltlca. El con· 

dilo es de forma elipsoidal, aplanado de adelante a atr!is, pero con el -­

eje mayor dirigido algo oblrcuamente hacia adelante y afuera; convexo -

en las dos direcciones de sus ejes, se articula con La cavidad glenoldea 

del temporal. Se une al resto del hueso merced a un estrechamiento -

llamado cuello del cOndUo, en cuya cara Interna se observa una depre­

siOn rugosa donde se Inserta el mCJsculo pterlgoldeo externo. 

f) 13orde lnfcrl.or. - Se contlnCJa i11Hcnslblemente -

con el borde Inferior del cuerpo. Por dr~trns, al unirse con el borde -­

posterior, forma el flngulo del mnxll11r Inferior. 

A ) MOsculos MautlcrulorfJl1: 

E11 un grupo blluteral de cuutro m011culos procedeE 

tes del crdneo que He insertan en el muxllnr lnforlor, Intervienen en los 

movimientos de latcrnlldnd y clcvaclOn del ml1m10, otttnn lnorvntlos por-
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la porción motora de la tercera rama del trigémlno. 

Estos mQsculos son el temporal, y los dos pterlgo!_ 

deos, eifü:rno e lntemo. 

Mlisculo Temporal: Es Largo y es un músculo fuer­

te de la masticaclOn, ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de -­

abanido, cuyo vértice se dirige hacla la apOfisis coronoldes del maxUar -

inferior. 

Inserciones: El temporal se fi}u por arriba en la tr­

nea curva temporal Inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda de 

la aponeuroR!"l temporal y, rni::Uiante un haz accesorio, en la cara inter­

na del arco cigom(ltico. Desde estos lugares, Rus Clbru¡¡ convergen sobre 

una l(lmlna fibrosa, la cual se va estrechando poco u poco hacla aba}o y -­

termina por constlturr un fuerte tendOn que acaba en el vértice, bordes y 

cara interna de la apOfisls coronoldes. 

Las fibras musculares del tcmporul se lnsertnn en, -

las superficiale(t se fijan sobre la cara externa de ln aponeurosis de 

Inserción, mlentrns que las profundas lo hacen en la cnrn lnternn ele 
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la misma: originando asr dos capas musculares, de la cual la mas de­

sarrollada es la externa. 

Relaciones. - Por su cara suporflclal, este mOsculo -

se relaciona con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios tempo~ 

les superficiales y el arco cigomAtico y la parte superior del masete-­

ro. Su cara profunda, en contacto directo con los huesou de la fosa te'!! 

poral, se halla también en relnclOn con los nervios y arterias tempora-­

les profundas anterior, media y posterior y vcnns correspondientes; en­

su parte inferior, esta cara se relaciona por dentro con los pterlgol - - -

deos, bucclnador y la bola grasosa de Blchat, 

ioexvución,- La LnvervaclOn del temporal es por me-­

dlo de los tres nervios temporales profundos, que son ramas del maxi­

lar inferior, 

AcclOn. - Ln acciOn del tempornl cons!Htc en cicrnr el 

maxllnr Inferior y también en dirigirlo hacla atrlls, donde Lntcrvlcnen 

sus hncos posteriores. 

MOsculo Masetero:- Forma una fuerte musa cuadran-
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guiar aplanada de fuera a adentro. Se extiende desde la apOflsls clgomd­

tlca hasta la cara externa del flngulo del maxilar inferior. Estd constltl!f 

do por un haz superficial, mas voluminoso, dirigido obllcuamente hacia -

abajo y atrds, y otro haz profundo, oblrcuo hacia abajo y adelante. Am-­

bos estdn separados por un espacio relleno de tejido adiposo, donde exis­

te una bolsa serosa. 

Inserciones. - El haz superficial se insena superiorine~ 

te sobre los dos tercios anteriores del borde inferior del arco clgoml'lti-­

co e inferiormente en el l'lngulo del maxilar inferior y sobre la cara ex--­

tema de éste. Su lnserclOn superior se realiza a expensas de una fuerte 

aponeurosis, la cual se origina mediante numerosas ldmlnas aguzadas h_!!; 

cla el tercio medio de la masa muscular. El haz profundo se Inserta por 

arriba en el borde inferior y también en la cara interna de la apOflsis c!_ 

goml'ltlcn; sus fibras se dirigen luego hacia abajo y adelante, yendo a -­

terminar sobre la cara externa de la rama ascentlente del maxilar infe­

rior. 

Relaciones. - La cara externa del mnuctcro se halla C_!;! 

biena totulmcnte por la nponcuronis rnaaeterinu, ¡X>r fuera de la cual ~ 

se encuentrn to) ido conjlllltlvo con ln nnertu transverut1 do lu cura, la--

28 



prolongaclOn maseterlna de la parOtlda, el canal de Stenon, las ramas 

nerviosas del facial y los mC!sculos clgom(ltlcos mayor y menor, rlso· 

rto y cut(lneo del cuello. 

La cara profunda del masetero est(l en relacl6n con el 

hueso dondo se lnserta y, adem(ls, con la escotadura slgmoldea y con· 

el nervlo y la anerla maseterlnos, que la atraviesan; con la apOflsls -

coronoides, con la Inserción del temporal, y por Ciltlmo, con la bola -

adiposa de Bichat, Interpuesta entre este mC!sculo y el bucclnador. 

La parte lnferior del borde anterior se relaciona con -

la anerla y la vena faciales, el borde posterlor se halla rclaclonado -

con la artt:dú y vena faciales, dente el maxUnr y lu p-Jdndula parótida. 

lnervaclOn. - Por su cara profundu penetra el nervlo -

maseterlno, el cual es una rama del maxllar lnferlor y que atravlesa, 

por la escotadura sigmoidea. 

Accl6n. - Como la del temporal, la misión del mase­

tero consiste en elevar el maxilar Inferior, aunque puooe colaborar-· 

en la protrualOn slmple. Toma parte tambl~ en lo1J movlmlcntos late· 
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ralea extremos del maxilar. 

Pterlgoideo Interno. - Este mQsculo comienza en la apO· 

fisis pterlgoldes y termina en la porclOn interna del Angulo del maxilar -

Inferior. 

Inserciones. - Superiormente se lnHerta sobre la cara -

interna del ala externa de la ap6fisis pterigoides, en el fondo de la fosa 

pterigoidea, en parte de la cara externa del ala Interna, y por medio -

de un fasdculo bastante fuerte, denominado fasc[culo palatino de Juvara, 

en la ap6flsis piramidal del palatino. Desde estos lugares, sus fibras -

del mClsculo que estd aplanado de fuera a adentro, He dirigen hacia atrds 

y abajo hu:.;ta la carn i11l1;:rna de ia ramn ascendento de la rnund[bula, -

Sus fibrn!l se prolongan 11 veces tnn afuera sobre tll hordc del maxilar, -

que do la imprcsi6n de unirse con las del masetcrn, 

Relaciones, - Por su cara excernu ue halla en relacl6n­

con el pterlgoldco externo y con la aponeurosis lntcrpterlgoldea. Con -

la cara lnternn de la rnmn ascendente del maxilar coriatltuye este rnGs­

culo un t'mgulo diedro, por donde se deslizan el nervio lingual, el dcnt~· 

rlo Inferior y loe vaso!! 1lcntnrlon. Entre la cara lntornn tlcl ptcrlgol·· 
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deo interno y la faringe se encuentra el espacio maxilofaringeo, que es 

donde atraviesan vasos y nervios muy Importantes; entre los cuales e'!. 

tO.n el neumogO.strico, glosofarfngeo, espinal e hipogloso y entre los v~ 

ecG e:m•m lu ~ürótida interna y la yugular internn. 

lnervaciOn.- Por su cara interna se introduce en el -­

mCísculo el nnrvlo del pcerigoideo interno, el cual procede del maxilar 

Inferior. 

AcciOn. - Es un mC!sculo elevador del maxilar inferior, 

pero debido a su posiclOn proporciona a este hueso pequeílos movimien­

tos de lateralldad·. 

Pterigoidco Externo, - Se extiende de la apMlsla al cu~ 

llo del cOndllo del mn:dlar lnfcrlor, He halla dividido en doH hnccs, uno 

superlor o esfenoldal y otro Inferior o ptcrlgoldco. 

Inserciones.- El haz aupcrlor ne lmicrtn en la HUpcr­

flclc cuadrllO.tcra del ala mayor del eflfcnoldcu, In cual l'.OllHtltuyc la -­

bCwecla de 111 fosa clgomdtlca, allí corno la cresta esfenolomporul. El -

haz Inferior ne fija sobre la cara extorna del ala cxtcrn11 de lu upóflsis-
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pterigoldes. 

Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera y ter· 

minan por fundlrso ul Insertarse en la pane Interna dcl cuello del cOndl· 

lo, en la cllpsula articular y la porclOn correspondiente del menisco In­

terarticular. 

Relaciones. - Por la parte superior se encuentra relacl~ 

nado con la bOveda de la fosa clgoml\tlca, con el nervio temporal profun­

do medio y con el maseterlno. Entre sus dos fascfculos pasa el nervlo -

bucal. 

Sü cara ameroexterna estll en rclaclOn con la escotadu­

ra sigmoidea, con la Inserción coronoldea del temporal y con la bola -­

grasosn do 131chat. 

Su cara posterolnterna se relaciona con cl pterlgoldeo 

Interno, con el cual se entrecruza por la cara anterior de 6ste, y ta~ 

bi~n con los nervios y vasos linguales y dentarios lnférlorc!l, 

Su cxtrcml<.lud cxtornu se corresponde con la urtorln -
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maxilar Interna, la cual puede pasar por su borde Inferior o entre sus 

dos fascículos, bordeando el cuello del cóndilo. 

lnervaclOn. - Recibe dos ramas nexvlosas procedentes 

del bucal. 

AcclOn. - La contracclOn slmultAnen de ambos pterlgol 

deos externos produce movimientos de proyecclOn hacia adelante del -

maxllar Inferior. SI se contrae aisladamente, el maxilar ejecuta mo~ 

mlentos laterales hacia uno y otro lado; cuando escoa rnovlmlentos son­

alternativos y rfipidos, se llaman dlducciOn, y son los principales de la 

mastlcaclOn. 

íl) Sistema Va1Jcular: 

La arteria carótida externa ul llegar al contorno pos~ 

rlor del cuello ele la mandlbula, se dlvldc en ramas terminales: maxi­

lar Interna y temporal superflclul. 

Arteria Maxilar Interna. - Rodea la superficie mcdla­

del cuello del cOndUo de la mandlbula y llega a la fosa clgomdtlca¡ de_!! 
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pu(!s de un trayecto ascendente hacia adelante entre los dos pterigoideos, 

llega a la fosa pterigomaxllar y se divide aquf en sus ramas term!naleu. 

Las ramas de la maxilar interna pueden clasificarse en 

cuatro grupos los que nacen, cuando todavía eatll la arteria en relac!On­

con el cuello de la mandíbula: las originadas durante su paso por la fosa 

clgom1'1tlca; las que salen del vaso lnmedlatamence antes de que penetre 

en la fosa pterlgopalatlna y; finalmente, las terminales una vez dentro -

de la fosa pterlgopalatlna. 

Primer Grupo. - Arterias auricular profunda, tlmp1'lnl­

ca anterior, alveolar inferior o dentaria Inferior, mllohloldea, arterias 

interalveoiaros, arteria mentonlnna y 11wníngea media. 

Segundo Grupo. - Arterlu mnscterlna, ramas pterlhlo­

!deas, arterias temporales profundas anterior y posterior, arteria bu-­

cal. 

Tercer Grupo. - Arteria lnfrnorbltrarla o suborblta-­

rla, arteria alveolar superior y anterior: arteria alveolar superior y• 

posterior. 
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Cuarto Grupo. - Arteria esfenopaiatina, arterias nasa­

les posteriores y laterales y las del tabique; arteria palatina descenden­

te, palatinas menores, palatinas mayores y nasopalatina. 

C) ArtlculaclOn Temporomandlbular: 

Al lnlclar el estudio de uno de los componentes del sis­

tema estomatogndcico como es la artlculaclOn t!'.!mporo-mandibular, es­

necesarlo hacer notar la importancia de mantener en mente que este s~ 

tema es un conjunto de Organos sitemdticarnentc relacionados que funcl~ 

nan como un todo, Por lo que al presentarse alteraciones de estructura 

y función en el sistema, ocasiona transtomos subsc.'Cuentes en alguno o­

nlgunos lle los otros componentes (dientes, parodonto, sistema neuro- ~ 

muscular y nnlculuclOn tOmporo-mandlbulnr ), De aquf la importancia 

de conocer ln anntomfa y fü1iologfa de la articulaclOn tl:mporo-mnndibu­

lar. 

La articulaciOn tl:mporo-mnndibular se clnsiflca como -

una dlnrtrosis bicondílea y bllatcrnl. Diartrosis por ln vnrlcdad de sus­

movlmlentos, bicom.lnea por la con!lguraclOn de sua curnf! articulares y 

bllaternl por que a pesar de que lns articulaciones 11.qulcnla y derecha -
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estAn separadas anatOmicamente, forman una sol.a unidad funcional. 

La artlculaciOn témporo-mandlbular consta de las­

sigulentea pnrtes: 

1) COndilo de la mandibula 

2) COndllo y cavidad glenoidea del temporal, en­

tre ambas superficies artlcularea, la mandlb.!:! 

ta y la craneal tenemos. 

3) Menisco articular ( flbrocartUaglnoso ) 

4) Medios de un!On: 

a) Ligamento o cllpsula articular y ligamento -

de re fuerzo 

b) Ligamentos Intrínsecos o verdaderos: late-­

ral externo e Interno. 

c) Ligamentos accesorios extrínsecos: el esfe­

no mandibular, cstUo mnndlbulnr y pterlgo-­

mandlbular ( o nponeurosos bucclnato farln-­

gca ), 

5) Mcmbrann Slnovlnl 
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1) Cl'>ndilo de la MandCbula. - Ee generalmente ellps~ 

dal, con su eje longitudinal en dirección tranevcreal, Ee mas convexo 

en su eje anteroposterior que en el eje transverrml. La superficie nrt_!. 

cular del cóndilo estA colocada en dirección superior y anterior, tleno 

dos vertienttls; la anterosuperior y la posterior; la vertiente anterior y 

la cresta que la separa de la posterior son las Onicas partes del c6ndi­

lo cubiertas por el cartilago articular. 

2) Cóndilo y cavidad glenoldea del temPoral. El eón'!! 

lo temporal o tubl'm:ulo articular o rarz transversa de la apófisis cig~ 

mAtic;a es muy convexa de adelante a atrO.s y ligeramente c6ncava de a­

fuera a adentro. Hacia atrl'ls y arriba se encuentra la vertiente poste­

rior del tubOrculo articular que se continC\u con la fosa glenoidea. El­

cOndllo nrtlcular es la parte del temporal cubierta por el cartilago aJ:!! 

cular y la forma del mismo le confiere cnrnctcrístlca activa y especial 

en la dirccci6n de los movimientos. 

La cavidad glcnoiden es una dcpruei6n profunda de - -

forma elipsoidal cuyo cjo mayor tiene unn dlrccc!On de afuorn haciu a­

dentro y de adelanto huela ntrl'te cstl\ llmltada por delante Por el cOn<-!!. 

lo del temporal, por dctrl\s por el tubérculo poetglcnoide<> o prcauric~ 
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lar que visto lateralmente tiene la forma de un cono situado entre la eu­

cama y el hueso tlmpl!.nlco. Se puede considerar como una formación • • 

protectora para el meato acOstlco externo. 

La cavidad glenoldea estl!. dividida por una fisura trun~ 

versal llamada clsura de Glaser que divide la cavidad glenoldea en dos -­

porciones muy desiguales: la porción anterior mas pequena, esto. labrada 

en base de la escama del temporal y viene a ser la cavidad glcnoldea pro­

piamente dicha. La porclOn posterior contribuye a formar ln pared 'ante­

rior del conjunto auditivo externo y embrlolOgicamente pertenece al hueso 

timpanal. 

De estas dOl! porciones, la anterior, regularmente ex­

cavado es mas lisa, forma pnnc de la artlculaclOn ( porcl6n petroesca~ 

sa). La posterior es extra-articular, ocupndn scgOn Testud, por tejido -

fibroso ell!.stlco con tt!jldo adl¡xiso. 

3) Menisco o Disco Anlcular. - fü1 una ll!.mlna fibrosa 

y oval que est(I unida alrededor do su borde con la cl\pnuln articular. Es­

tl!. colocado entre la supcrflclti u rllcular del hueHo wmporul ( foRltn gle­

noldea ). En la parte superior y el cOndllo en ln pune lnforlor, lntor-
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puesto entre los dos huesos y dividiendo la articulaci6n en compartimie.!! 

tos superior e inferior. Es mucho mas delgado en su porci6n central -­

que en la periferia y en ocasiones est(l perforado, Las fibras del mClsc'!_ 

lo pterigoideo externo estlln adheridas n la periferia por su parte antc·-­

rior, posteriormente el disco se contrnua con una formación de tejido -­

conjuntivo y se une con la pared posterior de la cdpsuln aniculnr. 

4) Medios de Unión. - La cl'tpsula articular cubre la ar­

ticulación témporo-mandlbular y tiene forma de embudo. Es un anillo -­

conjuntivo sumamente laxo, que va d~ la superficie articular superior, -

se une al menisco y se extiende al cuello del cúndilo o.le la mandíbula. -­

Es tan laxa, que sin romperse permite luxaciones de cóndilo, caso Oni- -

ca en las articulaciones del cuerpo humano. 

5) Membrana Sinovial, - Es una membrana de tejido -­

conjuntivo la cual recubre la envidad de la artlculoci6n y secreta cl lfqu_! 

do que lubrica la aniculacl6n, El menisco 111 divide en dos: suprameni~ 

cal e lnframeniscal. 

a) Ligamentos. - )unto con la cllpm1l11, loA ligamen­

tos constituyen los medios d!l unll'>n de la articulación y 11u funcll'>n es • -
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D. G.B. UNAM 

la de limitar los movlmlentos mandibulares, 

El ligamento capsular estl\ lnsertudo al hueso tempornl 

y rodea a ln nrtlculaclOn témporo-mandlbular y n1 cOndllo. Su prlncl·· 

pal funclOn ey mantener a los dos huesos juntos y nsr formar una artlc~ 

laclOn. 

El ligamento témporo-mandlbular o lateral externo, co­

rre de la parte externa del arco cigomAtico y del tulfcrculo articular a -

las margenes lateral y posterior del cuello del cóndilo. Este eu el pri~ 

clpal ligamento suspensor de la mandfbula durante movlmlentos modera­

dos de apertura y fortalece el aspecto lateral de ln cApsula. 

El llgnrncnto esfcnomandlbular va del esfenoides a la -­

espina de Splx, Tambl<'.:n es un llgnmento suspensor de la mandCbula y -

funclonu cuando ésta se abre mas ampliamente. 

El ligamento estilo-mandibular, HC Inserta por una PªE 

te en ln apóflslH cstlloldes y por otra en el borde pur<lthJco del maxilar 

Inferior, un poco encima del dngulo y actOa como un límite del movlmleE 

to de la mandCbula, espcclltlmcnto en el caso de deeplnznmlentoa cxceel • 
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vos anterlores durante aperruras muy ampllaa. 

Estructuras Nervlosas y Vasculnres. - Por detr~s del 

menlsco se encuentra una formaclOn de tejldo conjuntivo laxo que con­

tiene numerosos nervlos y vasos sanguíneos. Los nervlos sensltlvos -

derivan de las ramas aurlculotemporales y maactérica del nervlo den­

tario lnfcrlor, la red vascular consta de arterias que provienen de la -

rama temporal superficial de la carOtlda externa. 
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CAPITULO V 

CONSIDERACIONES FlSlOLOGlCAS 

Un factor importantfslmo en el crecimiento total de la -

cara es la Cuncl6n y a Osta se deben variaciones definitivas en su forma. 

Las investigaciones de Hellman, Bradbent, han compro­

bado que los fenOmehos fisLolOglcos preponderantes en el crecimiento fl!_ 

clal, vertical y anteroposterior prlnclpnlmente, son los procesos de la -

dentlcLOn, recambio y oclusifm normal permanente. 

Despuc:s del nacimiento, el niño inlcla su allmentac!On­

matemn, ln presiOn y succión del pezlJn, permite la relnciOn normal de 

sus rodetes glnglvales. 

Toda esta funclbnvn acompn!lada de una actividad vigor~ 

sa muscular en su primer acto flslolOglco. Los movimientos hacia ade­

lante durante la alimentacll'>n, produce los cambios en las relaciones ma-

xllo-mandibulares, ln mnndfbuln ne traalnda de su posici6n posterior lin-

cia adelante, hasta que nmboo i·clmrdcs glngivalcs so encuentran. 
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SegCln Konkhaus, el movimiento mandibular de avance • 

estA condlcionado por los cambios graduales en la articulaciOn t~mporo-
-

mandlbular y todo el proceso puede ser denomlnado como el prlmer cu~ 

bio flslolOglco oclusal. 

Las plezas dentarias en la mastlcaclOn efectüan enorme 

energía estlmulante al maclzo Oseo, dando formaclOn de elementos celu­

lares Oseos y fibrosos, asr como la actlvldad muscular cuya tonlcldad se 

mantendr!'l y en sus zonas de lnserclOn Osea genera otro de los factores -

fislolOglcos mas preponderantes. 

Cuando un nlfio ha perdido piezas dentarlas prematura--

mente de un ;;:";lo lado, 1·1ü ¡;1.m.iiuo uno de ios pnnclpales estímulos fisi~ 

lOglcos del crecimiento, que aunado a un aumento del uso del lado opue~ 

to, trae como consccuenclt1 lOglca asimetría de crecimiento y desarro--

llo maxilo-mandlbulur de origen flslolOglco, asr como un mayor desarr~ 

llo y tonicidad muscular unilateral. 

Ln fnltu de l'unclonamlento prolongada do un mliaculo pr~ 

duce una dlstrofln regresiva del hueso donde se inserta. Ln pnrdlisls f~ 

clal lnfantll y la suprcslOn prolongndn de ln mnsticnclOn producen rosul-
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tados similares. 

EqulllbrlO!J Musculares. - In equlllbrlo y la tonicidad -

juegan un papel importante. Son las fuer¿ns naturales mas importantoa 

y desempci'inn el principal papel en el estado est!'ltlco y din!'lmlco del e·· 

quillbrlo bucal. 

La boca normal estl\ en reposo, cerrada adelante por la 

relaciOn bilabial, debida a un equllibrlo entre los rnQsculos de cierre -­

( orbiculares ) y abertura de los labios ( mnsculo del labio superior e -­

inferior ) sin ninguna presiOn y solamente por su tonicidad. 

Ei. otro gn1po muscular constituído por los masticadores, 

elevadores, depresores y propulsores desempei'ian un papel principal en­

este equlllbrto flsiolOglco que exige un desarrollo y un juego annOnico de 

los mismos. 

MQsculo Temporal.· Al predominar ln contracclOn de -

sus haces anteriores se clevn la mnnd[bula, pero si son los poateriores­

los predominantes, la rnnndrbulu Hó ul.cva y retropulaa. 
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MQsculo Masetero. - Al general su fuerza el haz profU!! 

do, !ata tiene su punto de apllcaciOn en el lingulo y su acciOn es hacia -­

arriba y atrlis, y sl la contracclOn de este haz predomina sobre el supe! 

flclal, eleva y retruye la mandlbula, 

MClsculo Pterigoideo Interno. - La fuerza producida al -

contraerse tiene como punto de partida el. !ingulo con sentido hacia arri­

ba,adentro y adelante; así que eleva y propulsa la mandlbula. 

MGsculo Pterlgoldeo Externo. - La fuerza de ~ste mCls­

culo tiene como punto de partida el menisco y el cuello del cóndilo y su 

direcclC>n es hacia adelante y adentro. Cuando los mnsculos ptertgotde-

05 derecho t: izquit::nio se contraen ai mlmno tiempo, la resultante de -­

las fuerzas es que se produce depresión y proyección mandibular; si la­

contraccl6n es unilateral resultan los movlrnlcntos de dltlucclón, 

Las arcadas dentarias se encuentran t.'lltrc loa gnipos -

musculares cuyo equillbrlo.descmpci'ln un papel lmportnnto, por dentro, 

111 lengua; por fuera, los labios y carrillos. 

La lengua es un órgano muscular que tlcno un papel n-
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siolOglco en la masticaciOn, Agll y muy potente. Es importante la fue! 

za centrffuga que genera la lengua, principalmente en la mañdrbula en -

su doble funciOn: masticatoria y fonética, como ostfmulo del creciml~ 

to y desarrollo maxllo mandibular. 

Los malos Mbitos de posiclOn o funcionamiento de di-­

chos Organos, rompen ese equllibrlo y conducen con su persistencia a -

las anomalras. 
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CAPITULO VI 

DEFINICION 

La palabra prognatlsmo es un vocablo de origen grlego, 

proviene de Pro - adelante y Gnatos - mand[buln. 

El prognatlsmo es ln fnlta de armonra de la mandibula­

con el maxilar superior, o sen la deformaclOn exagerada de la mandfb!!, 

la hacia adelante en especlol del mentOn; la mnndlbula es demasiado v~ 

luminosa y su fmgulo mas obtuso que cl normal. 

Se considerun dos clciscs de fJ1'UgouUs1110: uno iisioiúgi-

co y el otro patolOglco; el primero llamado también étnico, se considera 

normal en vista de que las relaciones lnter - dento - mnxllnrca no se h~ 

ynn perdldus, no prcsenténdose lgunl caso con el segundo o son el patol~ 

glco, en el cual la fase fundamental de la mastlcncLOn no existo, orlglnll!! 

do con eBto transtornos serlos. 

En ro11lldnd, lu dcformaclOn exagerada del mo11t011 no -

constituyo por si BOll\ un prngnntlsmo, porquo no Lmpllcn ln dum.:ontnct~ 
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clOn entre ambos maxilares; en camblo la p(lxtllda de artlculaclOn de -

las piezas dentarlas entre maxilar y mand[bula por excesivo desarro-

lln ,¡,. l!oarn nlrlmn. nrnmnnflArla o no de nTnmlnP.ncln del mentón constl -- -- --·- --------· -------~-------. - ... - -------··-- -
ruye lo que realmente debe llamarse prognotlsmo, 

El real prognatis.mo acarren transtornos funclonnles­

tanto mas graves cuanto mayor es la descontactaclOn. 

De acuerdo a la clase 111 de Angle la ocluslOn estlt -

alterada y el perfil faclal modlflcado, debido al c.-xceelvo avnnce de -

la barbilla y del lablo inferior. 

La expreslOn rcsultnnte es pocn11 veces realmente -

congénita, se manifiesta en ocasiones ostensible en la dcnticlOn de-

sldua, pero con mas frecuencia en la permancmc y no alcanza por -

lo regular su pleno desarrollo hasta la pubertad. 

Para el médlco especinllzado en laa nnomnlrns dcl­

tlpo mnxUofacll, el prognatlsmo no es debido aolnmcnto n la prop~ 

slOn mandibular sino también a la falta de desarrollo nrmOnlco en--

ere el mnclzo facial y la mand(buln que hnco aparentar una salldn - -
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exagerada del mentOn con relaclOn al resto faclal, 
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CAPITULO Vil 

ETIOLOGIA 

MOltlples son las teorías de las causas del prognatls­

mo; dada la rntlma relaclOn que tienen los dlcntes con el resto de los-

6rganos contiguos que nos hacen considerarlo como una estructura --­

compleja, entre las cuales no sOlo entrarlan los dientes, las arcadas -

dentarias, los maxilares y mand!bula, slno tamblén, Lmportnntes gru­

pos de mO.sculos relacionados con la mastlcael6n, deglucl6n, resplra­

cLOn expreslOn de la fonaclOn; asr como las lnteresantes estructuras de 

los conductos nasales de la fnrlnge, etc., de manera que cuulc¡uler al­

teración de la nutrición o iuncionumiento tic estos úrgunus uliuu lü (:;¡-­

trecha rclaclOn en que se encuentran repercutlrl'i grandemente sobre -

todo cl t1parato; de nqur que su ctlologi'a se claslflcnrl'i en dos grandes 

grupos desconocldos. 

Causas Generales 

11 Causas Locales 

Cada uno de c11tot1 grupos constituyen en ar 1mbgrupos 
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de causas mas deflnidas que ya sea individualmente o asociadas entre 

sr, dan origen nl prognatismo. 

l Causas Generales 

a) Herencia. - Una de las causas mas importante­

y comO.n, es la herencia, pues un padre prognata puede hercdnr a su hi­

jo la tendencia de esta anomaUa. Dlcha anomalía puClle ser putognOmo­

nlca de familia o blen característico de ciertas razun, 

b) Factores Congénitos. - Se lmn sefiaiudo princl­

palmente infl lnfiuenclas Intrauterinas como causas de estas alteraclones; 

usr ia posiclcm del embrlOn, la tlcxLCm mas o menos extensa de la cabe­

za sobre el t6rax y los brazos pueden causar el prognatlsmo. La esca­

ces excesiva de lrquldo amnlOtlco puede provocar deformaclones mec1'1-

nlcas, engendrar transtornos de la clrculacLOn y detenclOn de el creci-­

mlcnto. 

Tnrnbl(!n son de suma Lmportancln los trnumatlsmos -

en el neto del purtu, tocios cHtoti transtornou repcrcutlrAn en el escndo 

general del nlflo, ocnslonnmlo un desarrollo anormal y deflclcnclne ma!! 
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dlbulares. 

c) Factores Endocrlnos, - Una deflclencla funclonal 

o nutrltlva en las glllndulas de secreslOn lntema acarrean desarregl.os­

en la oclusl6n normal, pues es lndudable que una correcta nutrlclOn y -

completa calclflcaclOn, son factores indispensables para que los te}idos 

logren su desarrollo completo. 

Sabemos que las gl.l'lndulas de secreslOn lnterna proveen 

al organismo de dlversas substancias que se pueden claslflcar por su a~ 

ciOn: substancias cuyo papel es regular, la morfogrmesls ( el desarrollo 

forma y proporciones de las distintas partes del organismo), substan-­

cias de acclOn ospecrflca denominadas hormonas y particulares de cada­

gl.l'lndula entre las que tenemos la adrenalina hl\)()flslna etc., su primor­

dial acclOn es la de estimular las funclonc11 o rcguluclOn de el metaboll~ 

mo. Por Gltirno tenemos substancl11s que mantienen el equlllbrlo bloquf_ 

mico del medio interno. 

Cru.ln gldnduln de sccrcslCm Interna tiene ucciOn sobre -

lns demds¡ es ln corrcluclOn lntorglnndulur pol' in cual so explico, que~ 

ln perturbuciOn sufrida en unu do estas gldndult\ll repercuto en todo el -

52 



sistema endocrino. 

Las alteraciones de estas glt!.ndulas producen modifica­

ciones de la secresiOn en mas de el valor normal ( hlperfuncl6n ) o en -

menos ( hlp<>Cunclón) debemos seílalar que estas alteraciones no sOlo -­

son cuantitativas sino también cualitativas. 

Teniendo las glt!.ndulas endocrinas propiedades morfog~ 

néticas o reguladoras del crecimiento, se comprende que si durante el -

perfodo de desarrollo se instala una alteracll'ln o disfunción eu cualquie­

ra de ellas se produclr:!.n variadas deformacionea; muchas de cllas loe~ 

Uzadas en la regi6n dento-facial; la gl:!.ndula tiroides y la hipófisis jue­

gan un papel rnuy importante en estas nlteraclonca, ahora bien, muchas 

malod11slones, alteraciones de la estructura y accidente de erupción -­

dentnrln, reconocen por causa ligera dlafunclonca glandulares con man.! 

festncloncs poco atenuada y poco aparentes en cl rento del organismo. 

d) Enfermedades Generales. - En el cu roo de ln - - -

primurn y eogundn infancia, en que los Organos y alatemuu eatrin en -­

vfas tic doenrrollo pnrn adquirir su forma y eu cntructuru llcflnltlva, -

cauano tlo origen distinto pueden lnflurr deteniendo o deevlundo el dos_!! 
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rrollo normal y determinando alteraciones morfolOglcas mas o menos 

pronunciadas. La lnQuencla de las enfermedades como la sffllls, tu­

berculosis, raquitismo y alcoholismo. pueden ofectar sanamente el -

desarrollo que se hace de una manera anormal y defectuosa, debido a 

la lntoxlcaclOn crónica causada por ésta clase de padecimientos, fac~ 

res que dan origen a la aparlclOn de esta anomalra. 

ll Causas Locales. - En este grupo tenemos que: 

a) Durante la dentici6n temporal, los incisivos su­

periores pueden hacer su salida ntrl'ls de los incisivos Inferiores. 

b) Los caninos Inferiores pueden tener ocluslOn -­

muy adelante y hacer prodesllzar la mnndfbula, 

c) También se puede ocasionar una mala ocluslOn, 

y como consecuencia un prodesllzamlento, con la extracción prematu­

ra de plczns dentarias debidas a sus mOltlples causas. Respecto a la­

dentlclOn permanente lns mismas causas pueden producir una antcpo'!!_ 

clOn. TamblOn los extracciones de los lnclslvos superiores ocasionan 

a menudo un prodesllznmlento, porque se suprime el freno de manten_! 
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miento de la oclusl6n, permltlendo a la mandD>ula proyectarse hacia -

adelante, y deformando el Angulo que es consldorndo como punto ost<!2 

genétl.co base en el desarrcilo normal de la mandfbula; 

Puntos osteogenlcos de la mandrbula: 

Angulo Mandibular 

I I Cuello del Cóndilo 

II I Reg!On Pnramentonlana, 
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CAPITULO VIII 

DIAGNOSTICO 

El diagnostico comienza con el exl\men clínico, Las 

características verticales y horizontales de los maxilares y de ln c~ 

rase deben examinar con la cabeza en su poslclOn natural. Hay que 

evaluar la mandCbula en todos sus aspectos para descubrir anomalías, 

Los tejidos blandos·de los labios, boca y faringe han de ser examina­

dos por al existen lesiones de los mismos. Ea Imperativo efectuar -­

un exdmen dental completo para ver sl hay caries o una enfermetlnd -­

periodontnl. 

Mc<.lluntc la pnlpaclOn bilateral rJo notnrl'l la funclOn -

de los mCisculos de lu masticación y 1111 de obtener!!(.! un breve exdmen 

de los nervios sensoriales y motores de la cabe~u y cuello. 

Por Ciltlmo es muy Importante uno evnlunclOn crftlca-

y de los movimientos oclusalc11, con particular l::nfnHis en la claAlflc!: 

clOn de lu oclusión pnrn cstabl<?ccr la ctlologfa, el dlt1WJÓlltlco, el --- ' 

plan de tratamiento n seguir. 
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I Radiografías. 

Siempre es importante un estudio rudlogr:lfico compl~ 

to antes de iniciar cualquier intervención qulrOt'fdcn por las sigulcnteA 

razones: 

n) Descartar estados patológicos pcriapicales o pe­

riodontales, cuyo tratamiento pueda requerir movlllzaclón de la mand!, 

bula despu~s de la intervenci6n. 

b) Para ayudar a estimar la estabilidad de los dien­

tes en los tejidos de sost~n y su facultad de !loportar el esfuerzo de los 

aparatos de fljucl6n e lnmovllizncl6n. 

e) Descarta1· procesos putolOglcos de In 1111111tlniula. 

d) Descartar procesos pntol6glco!l de In m·t1c11l.n • - • 

clOn temporomundlbular. Establecer la rcloc({Jll de la cnhczo dL'll <~On· 

dilo en la cnvlllnd glcnoldea antes de lo lntervcnclrm. 

e) l\ndlogrurru1:1 lntoruloB directas dcl crnnco, lr1··· 
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duyendo la mandlbula. Este es un estudio preoperatorlo escenclal en 

todos los pacientes cualquiera que sea la deformidad. Permiten hacer 

un plan exacto, 

Para establecer un dlagnOstlco cuidadoso y un plan de 

tratamiento preoperatorlo en todos los pacientes con deformidades de 

los maxilares, es Lndlspensable la utlllzaclOn de roentgenogramas la­

terales del crAneo o cefalogramas. Estas pel.fculua cumplen un doble 

propósito en el plan de tratamiento de las deformuclones maxilares. 

a) La localizaclOn precisa de ln deformidad con -

respecto al maxilar superlor o la mand[bula, o ambos. 

b) La determlnaclOn de la zona operatoria y la -­

técnica de ensayo, ya sea con papel cnrl>ón o con un cartón rccortn· 

do. 

Cuando no sen poHlblu lllsponer do loa aparnton do 

rayos X panogrMlcos, el estudio ¡>urluplcal completo do ln bocn -­

junto con radlograffas lateraloa y nncoroposterloros do 1011 muxlll.\, 

res proporcionan muy bucm\ lnfomluclOn, 
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SI se dlspone de un cefalOmetro, los cefalogramas son 

Optlmos para este estudio, pues contamos con aparatos como el cefalo.!!. 

tato que es un dlsposltlvo que mantiene la cabeza del pnclente, la pe1.r­
cula radlogrMlca y el rayo central del aparato do rayos X en relaclOn -

adecuada. SI no contamos con ésto, una buena proyecclOn lateral de --~ 

crAneo bastard. Para esta radlografra lateral de crdneo se recomlenda­

una distancia de 1.52 cm. del foco a la pelrcula, empleando una técnlca­

de 300 mlllamperlos, 70 kilovoltlos y 1/10 de segundo de expoalclOn. El 

rayo central debe dirigirse en l'lngulo recto al plano medio sagital de la 

mandfbula en el gonlon. Al hacer la exposlc!Cm se debe Indicar al pa-­

clente que lleve sus dientes fuera de oclusión solamente lo necesario -

para que los planos oclusales mandibular y maxilar no estén superpue~ 

tos. T11mblén debe hacerse una exposlclOn con los dientes en oclusl6n, 

para metllr el grado de retrusl6n, protrusl6n o mordida abierta. 

Una vez que se tiene la radlogrnffa con el uso de papel­

transparente se traza el perfil de la mandfbula y del maxilar. 

La superposlclOn de un lado con el otro hace Imposible 

una definlclOn exacto do lns supcrficlos oclusaloa do los dientes. 
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Los planos de ocluslOn pueden seguirse cuando se ha to­

mado una radlograffa con la mandlbula en poslclOn de descanso. Tam·-­

bil:n debe marcarse en el dibujo los agujeros max.llnr y mentoniano y el -

conducto dentario Inferior. 

Este trazo del perfil se transfiere desput:s con papel ca!_ 

bOn o cartOn delgado y el trazo resultante se recorta produciendo asr pa­

trones de cartOn. En estos patrones pueden hacerac cortes de prueba ha! 

ca que se huya encontrado el sitio adecuado para la osteotomra o la catee- -

tomra. Las secciones cortadas de los patrones de ln mandCbula se colocan 

despu~s en el trazado en la relación oclusal deseada. La sección que con­

tiene el cOndUo se coloca en posición preoperatoria precisa, en tanto que­

la otrn sección se ocluye y se adapta para el estudio. Este es un procedi­

miento de diagnóstico de gran valor. 

Medidas. - La protusión medida en mllfmetros en las -

mand!bulas prognnticas no imllcn necesariamente ln medida de la corre~ 

clón neccaaria, Las mcdldus vurfun, En ocasiones el grado de la mnl~ 

cluslOn do clase i i { medido en ln l'C~it'm del primer molar 11erll dcsigt11ü 

bilateralmente. Esta no puede 1'cluclo1111rnc cxactmncnte con la dlscrc­

panclu dcl bo1-de lnclsul, Por lo tllntu, lnn mc..'llldus deben cutandurlzu!:_ 
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se en todas las cll'nlcas. Eo algunas el grado de protuslOn se calcula­

desde el borde lnclsal de los cen'trales Inferiores hasta el punto Un·-· 

gual de los Incisivos superiores donde se considera que debe e!!tllr ln 

relaclOn lnclsal Ideal. 

En la cefalometrfa se utilizan medidas b!\slcas que • 

se pueden claslflcar en dos grupos principales. El primero relacio­

na el maxilar superior y la mandlbula entre sr y adem!\s con la base­

del cr!ineo. El segundo grupo establece las relaciones de los dientes 

con sus bases Oseas respectivas y entre sr. Muchas de estas medl-­

das han sido de gran ayuda para el clCnlco; no sOlo para el estudio del 

crecimiento y desarrollo, sino para establecer el d!agnOstlco y el -­

plan de tratamiento. 

2) Modelos de Estmllo y OclusiOn: 

La claslflcaclOn de la malocluslón describe las des-­

vlaclones dentofaclllles de acuerdo con caracterfstlcas comunes o nor 

males; esta claslflcaciOn no debe ser confundldn con la ctlologfu de -­

una deformidad dcntofuclnl; pnru llegar a una clnalflcuclón do desvln-­

ciOn moríolOglca 011 nccc1rnrlo tener pautas o nom1uu. Ln dc!lvlnclOn -
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se en todas las cUnlcas. En algunas el grado de protuslOn se calcula­

desde el borde inclsal de los centrales lnferlores hasta el punto lln--­

gual de los incisivos superiores donde se considera que debe estar la 

relaclOn lnclsal Ideal. 

En la cefalometrla se uúllzan medidas bAelcas que -

se pueden claslflcar en dos grupos principales. El primero relacio­

na el maxilar superior y la mand[bula entre sr y ndemlls con la base­

del crtmeo. El segundo grupo establece lns relaciones de los dientes 

con sus bases Oseas respectivas y entre sr. Muchas de estas mccll-­

das han sido de gran ayuda pnra el clrnlco; no sOlo para el estucllo del 

crecimiento y desarrollo, sino para establecer cl diagnostico y el -­

pl::.."1 de tratarniento. 

2) Modelos de Estudio y OcluslOn: 

La claslficaclOn de la malocluslOn describe las des-­

vlaclones dentofaclales de acuerdo con cnracterratlcns comunes o nor 

males; cstn clnsiflcaclOn no debe ser confundldn con tu etiología de -­

una deformidad dentofaclal; pnru llegar a una cluRlflcnclOn de desvln-­

cll'>n morfolOglca es necesario tener pautas o normt1R, Ln de1:1vlncl6n -



de los pautas aceptadas de la oclusiOn humana y de las normas de la -

aparlencla facial varía en grado y extenslOn; por cao es diffcll claslfl-

car !!J.gi...tnas desv!2c!cne:. Sin emho.rgc, e::; un;:. ayuda la claolflcacl6r1 

de la malocluslOn de acuerdo con el tipo de dcavlaclOn, para poder e_!! 

tablecer el plan de tracomlcnto. 

La malocluslOn es el factor etlolOglco mas comCm en 

las deformidades de los moxllares. La pane inferior de la cara es -

la mas frecuentemente afectada por las proporciones de los arcos 

dentarios comprende los loblos, pane inferior de la nariz, las lfneas 

nasolobiales y mentolablales y el mentOn. Hay tres clases prlnclpa-­

les de malocluslOn, establecidas por la relaclOn de los primeros die~ 

te3 pcrmanentcñ r;u¡¡erio:rets u init:riores; el 1nolar superior es el pun-

to do referencia ( Angle 1899 ). La claslflcnclOn estl'i basada en la re­

lación meslodlHtnl de los dientes, arcos dentarios y maxilares. La -

closlflcaclOn de Angle se ho convertido en un Instrumento muy Gtll po­

ro la descrlpclOn pero el tratamlento no puode bosarse unicnmcnte en 

ella. Las tres clases princlpnlcs son designadas con nGmeros l, l l, 

y 111. 

Clase l, Nornuü 
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Clase I I, Distal 

Clase Il I, Relación mCHlal de la cOspldo del prlmer m~ 

lar mandibular con el molar superior. 

Los nOmeros 1 y 2, se usan para Indicar divisiones do -

las clasificaciones. La clasificación de Angle se roHume de la siguiente 

manera: 

Clase I, la posición relativa de las mandfbulas y arcos­

dentarios es meslodistalmente normal, con los primeros molares y fre­

cuentemente en oclusión normal, aunque uno o mas pueden estar en ocl!:!_ 

sión lingual o vestibular. Esta eA la clase mas corriente de oc:l111¡li'.in, -

La cOspldo meslovestlbular lid primer molar superior permanente ocl!:!_ 

ye en ln fluura bucal del primor molar Inferior permanente cuando los -

maxilares est!in en reposo y lorJ dientes se aproximan en oclusión cen-­

tral.. Lo maloclusión puede presentarse cuando los arcos Hon de rcdu<:!_ 

do tnm11no, con aplnamlcnto de los dientes anteriores, aunque ln rcln-­

cl6n meslodlstal sea normal. 

Cluue ll, Lo rclnclón meslocllstnl de 1011 m11xU111·011 y • 

()3 



de los arcos dentarios es normal; todos los dientes Inferiores ocluyen -

dlstalmente a lo normal el ancho de un blcOapldes, ocasionando una m11r 

coda dlsarmonfa <"11 !a reg!On lndsl•a o fü1Liirior y ei perfil facial. Lu • 

cClsplcle meslovestibular del prl mer malur lnCcrlor permanente y la cO"· 

plde vestibular del segundo premolar. 

Clase Il, DlvlslOn l.· El arco uupcrlor se encuentra· 

reducido con los Incisivos alargados y en protruslOn, acompai'lado fre·· 

cuentemente por futlciones anormales de los labios y alguna clase de ob! 

rrucciOn nasal y resplraclOn bucal. Clase II, DlvlsiOn 2,- El arco su­

perior tambl~n es reducido pero en menor grado y con lncllnnclOn lln-·­

gual de los incisivos superiores y nplilnmicnto de los clientes anteriores. 

Norrnnlnv~nte se ncc:np:ifta de fi.lfu.~.iUn nusiü y labial normales. 

Clase I l l, la rclaciOn de 11111 mnxUures y de los arcos­

dcntnrios es anormal, encontrl\ndose el mnxllnr y el arco inferior en pq_ 

slclOn mas mcsialcllstal que e! superior. Ln cOsplcle meslove,¡tibular -­

del primer rnolur superior permanente ocluyu en el espacio i:itcrdcntarlo 

entre el primero y cl acgundo malar inferior, La m~ndfbula debe quedar 

aumentada de tnn111no o altumln mcslalmento en un grado anormal que !len 

Clnuo lll. 



Llscher y Dewey introdujeron nlgunas mcxllflcaciones -

para explicar y mejorar la claslflcaciOn de Angle. De acuerdo con Lis­

cher: la C!hlB~ !. es neutrc-cclus10n, lü Ci.usc i i, disto-ocl.uslOn y ln -

Clase Ill mcsio-oclusiOn. 

El pntr6n facial. esquelético también ha sillo clnslficado. 

Como puede esperarse, en la Clase I esquelética los huesoe de la cara y 

de los maxilares se encuentran en armonía unos con otros y el perfil es 

onogn{ltico. Las llivisiones 1, 2, 3 y 4 de la Clase l, esquelOticu corre~ 

ponden a la posiciOn de los dientes anteriores: protnrn!On, llnguovcrsiOn-

y protrusiOn bimllXiltu'. En la Clase I I esquelética hay un desarrollo ma~ 

dibular distal o subnormal en rclnciOn con el ni axilar superior; el perfil­

~s retrogn!\t!co, Se puc<le dividir ia Clase 11 onquclética de acuenlo con -

In posiciOn do los dientes anterlores y el tamnno del arco dentario supe--­

rlor. Ln Clase I 1 I esquelética 1 mpllca un sobrecrcci miento de la mnndr­

buln con un !\ngulo mandibular obtuso; el perfil uo considCJrn progn!\tlco -

en la mnnclfbula. De lo anterior no siempre debe dcduclrne que lo cles-­

cripclOn de uno mnlocluslOn de Clase I I ( Anglo ) , puede haber un pntrOn 

esquelético de Clnao 11. Por ejemplo, en la mnloclus!On de Clr1110 l 1, A~ 

gle, puede haber un pntrOn esquclOtico normal con posiclOn normnl do! -

mentOn. 



" Para establecer el dlagnOstlco correcto y formular 

un plan de tratamiento es necesario relacionar los modelos de estu· • 

dio y el tamano del arco dentnr!o <:O!'! cl pntrón c;;qucl~lco, dstermi1l~ 

do por la cefalometrfa, y el perfil de los tejidos blandos, determinado 

por la observaciOn clínica." 

Los modelos de los arcos dentarios son una fuente de 

riqueza Informativa en el plan de tratamiento, En ellos se aprecian -

la longitud del arco', forma, posiciones Individuales de los dientes y -

relaciones oclusales. SI se probara la técnlcu qulrllrgica en los mod.= 

los de estudio debe hacerse un duplicado. En 111 mayoría de las defoE_ 

mldndcs de los maxilares la gula mas segura en el planeamiento pr~ 

perutorlo es ln dentlc!On mlema. Se puede prc<.lcclr con bastante exa!:_ 

tltml el movimiento que tendrl\ el maxilar estableciendo las relaciones 

oclusales dentales correctas ulmplemcnte moviendo, o a veces seccl~ 

nnndo los modelos de estudio, 

Cuando los modelos ocluyen en In rclnclOn correcta -­

ne notarl'm las Interferencias oclusalca prcmntul'llll. SI las lnterfere'!_ 

etas ocl.usales Bon grandes, puwo ucr necesario tnllnr nl!llndamcnte -· 

tres o cuatro cliupldes puru obtener la poslclOn oprnplodn do loo max!_ 
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lares en el momento de la operaclOn. Sl se ha planeado tratamiento or­

todOnc1co, desde J.uego no se debe llevar a cabo el tnllndo a menos quo -

haya sido lndlt;ndo por cl ortcdcncia::a. Sl s; nece&orio un cqulllbrlo --

preoperatorlo, hny que desgastar en los planos lncllnndos o en las cClepl 

des diente por diente, con el mismo grado de ajuste reallzndo slmultrt-­

neamente en lu boca. Creemos que, en la mayoría de los cosos, la cq"!! 

llbraciOn mayor debe ser realizada después que los mnxllnres son movi­

lizados postoperru:orlamente. SI es necesario efeccuor un cqulllbrlo pre­

operatorlo en el momento de la lntervenclOn, los modelos de estudio en -

equilibrio deben ser llevados a la sala de operaciones p:i.ra aervlr du - - -

gula. 

Los múdclos de estudio descubrlrl\n punto~ mas exnctos 

de nnturalezn funcional y determinaran los límites de correcclOn de unu­

deformldnd maxilar al uc ponen en correlnclOn con ln lnforrnaclín clínica 

y cefnlométrlca. Los modelos pueden revelar la necesidad de tratamle'!, 

to ortodOnclco o protl:slco o de una segunda lntervenclOn qulrClrglca. La 

evaluoclOn clínica y ccfaloml:trlco del paciente pueden demootrar lo ncc~ 

sldad e.le avanzar o retroceder loe maxilares en mayor groe.Jo que lo que­

permite el estudio de modelos. Por lo tanto, puede ser nece1111rla unn º.!: 

gunda lntervcnclOn o una tl:cnlca ndlclonnl en el maxilar oputlnto pnrn - • • 
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completar el tratamiento •. 

Para que lo. durabUidad sen mnyor durante la manlpula­

clOn y el labrado, las Impresiones deben ser renllzadns en yeso-pledrn­

odontológlco en lugar de sacarlas en yeso coman. A menudo habrli que 

construir una simple placa o f!írula en el modelo, el cual si se saca en­

yeso coman, ·presentarli cCtspldes desgnscndas que se trnduclrlin en un­

aparato de adnptnclOn Inadecuada. Las lfnens trazado.a en los modelos­

de estudio pnrn mostrar el adelanto del moldo desde la condlclOn preo -

peratorla ayuda a determinar la extensiOn del desplazamiento quirCirgi­

co. Transferida esta informaclOn al pronOstico de perfil o al trazado -

cefaloml!trlco, se puede indicar la necesidad de una segunda intervcn-­

ciOn, tal como cirugl"a de mentOn adicional cuando el desplazamiento de 

1011 modelou de estudio no os suficiente para mejorar el perfil. 

Ln prccitth'>n de un modelo de estudio di111nlnuye en la -

zonu alejado dcl voatlbulo, 11 110 nor que se recono do ncuenlo con re-­

gl11tro11 cefalomOtrlcos. El 1111mtnjo cofaloml\trico de loH modelos den­

tarios repreaemn unn 11yud11 t'll In rcpt'lxlucciOn lo mnu proclsn posible 

de loe pcrrmetrott del mu.'111111' m1po1'\llr y de ll1 1111111dnn1l11 on ioH modc• 

1011. Loa mo.lclo11 dentnle11 ¡z.c11or11lnumto rep1'0lluco11 11111 outructurn11 -
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lntraorales como dientes, encfns y surcos sin tener en cuenta las estru~ 

turas esqueléticas del maxilar y la mandfbula. 

Por medio del tallado de los modeloR de acuerdo con las­

cotas cefalométricas, se lmlta cl tamni'lo del maxilar y la mnndfbula, de 

gran Importancia cuando se efectCln una operaciOn como la osteoctom[a -

del cuerpo o la osteocomfa maxliar. En el trazado cefalométrico se dib.E 

jan tres planos ( mandibular, palatino y Optlco ). El modelo superior se 

coloca en tal forma que los Incisivos y molares se aupcrpongan con los -

mismos dientes en el trazado. Los planos oclusales dcl Indo derecho e -

izquierdo deben estar al mismo nivel. Articulando el molde mnndlbular­

con el moldo maxllar, los planos palatinos y mandibular quedan lnclufdos 

en los rncxlclos. Los planos faciales anterior y posterior también quedan 

reglstntlloo y los moldes se tallan de acuerdo con ellos. 

3) l'otogrnf!a: 

A contlnunclOn dcl ox(lmen clfnlco, han de tornnrno fotogr~ 

tras completas de la cnrn, del perfil o lntraorales. 

Pnrn un dlagnOstlcll culdnlloso y un plan do crntmnlonto n-
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decuado, es lmportante colocar la cabeza del paclente de una manera -

rutlnarla y sOllda. Es necesarlo normalizar la tl!cnlca fotogrt\flca para 

que nos dé una lmpreslOn lmparclal de las condiciones pre y postopera­

torlas. Unas buenas técnicas fotogrt\flcas pueden prestar gran ayuda al 

clrujano en el dlagnOstlco, plan de tratamiento y evoluclOn postoperato­

rla. La fotografía completa de cara se toma con la cabeza del paciente 

en poslclOn natural, con el plano horlzontal de Francfort paralelo al pi-

so. Se deben advertir las poslclones anormales de la cabeza en el pa-­

ciente pueda haber adquirido como consecuencia de uus Intentos para o­

cultar alguna deformldad particular. La fotografCa de perfil también se 

toma con plano de Francfort paralelo o casi a la horizontal, y lo mas a­

proximadamente posible a los 90 grados con respecto al plano medio sa­

gltal, dt: ff1wu que ei iotógraro no pueda visualizar la ceja del lado opue:!_ 

to de la caru. La mandlbula ha de quedar en poalclOn de descanso con los 

labios en reposo para reconocer su poslclOn rcnl. Los pacientes retrog­

nt\tlcos tend rt\n la tendencia a llevar la mandlbuln hacia adelante y mant~ 

ner en tenslOn el sellado labial. También pueden tomnrse fotogrnfíns e~ 

peclnlce de la reglOn submentonlana, de la frente y de In sonrisa pnrn - -

deformldndce pnrtlculnres. El empleo de una buenn c'nmnrn fotogrl\flcn­

como la reficx do lentes apropiados y un flash clcctrOnlco, reportt1rl\ -~ 

contrnuos bcncflclos nl cirujano. 
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El punto orbitario, tragus y gonlon se pueden marcar -1 

en la cara con un lAplz para Ldentlflcarlos en la fotografía. Esto facll.! 

ta la localizacLOn de algunos de los planos cefalométrlcos, planos man­

dibulares y !tngulos para comparar los tejidos blondos. Estas medldne 

tomadas en la fotogrnffa tnmblén se pueden comparar con las del cefal~ 

grama para anotar cualquier varlaclOn. Anterlor al uso de la cefalom.= 

trla, la forma faclal se estudiaba sobre una fotografía bien orlentada, -

que servra no sOlo como evaluación estética de ln cnrn, sino también -

como apreciaclOn del esqueleto adyacente. Sln embargo, este slstema 

resultaba frecuentemente impreciso y lns cnrncterrstlcas faciales exte.! 

nas no se podfan relaclonar con las estructuras Oseas lnternas. El de­

sarrollo del cefalograma ellmlnO muchos de estas llmltnclones. Pero -

las fotogrufras siguen alcndo vülto;,us en ia determinaclOn del tlpo fa---

clal, prcucncla o nusencla t.lo un contorno agradable, poslclOn de los la­

blos y para reglstro del control posoperatorio. 

4) Medldas Fuclales: 

Uno de las mayores crrtlcas que se hnn hecho a la cef~ 

lometrra como ayuda en el dingnOstlco y plan de trntnmlcnto, en la el~ 

gía de las dcformldndes de los mnxUares, es la fultn do moolciones de 
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los tejidos blandos. Existen pocas medlciones de los tejidos blandos • 

que sirven para el diagnostico de una deformldll<.I esquelética o denta·· 

rta. Un método simplificado para estatiecer ol balance facial y la po· 

sición dei mentón es el de las lfneas peñll o pldatlcas descritas por •• 

Gonz4lez Ulloa. Este autor considera correctas las caras si el men· • 

tOn es tangente a una línea vertical, un verdadero meridiano de O gr~· 

dos de la cara. Esta Unen vertical se traza desde el naslOn perpend_! • 

cularmente al plano de Francfort. Cuando el extremo de los tejidos· -

blandos de la barbilla cae en esta lfnea, se consldora que el balance - -

facial es aceptablemente normal. Los planos frontales anterior y po!! 

terior muestran la poslclOn del mentOn en el prognntismo y en el re··· 

trognatlsmo se considera que el perfil nasal es normal cuando parte •• 

d~ la n~rl'l no protuye o retrocede en grado apreclnbie y ei nngulo del -

perfil nn11nl fluctQa entre 23 y 27 grados. El tlngulo nasolablal es atra~ 

tlvo en loa hombres cuando se acerca n loa 90 grndos y en las mujeres 

cuando sobrepasa los 110. 

La posición de los labios es un aspecto Importante del· 

perfil tnclnl Inferior. La poslciOn labial adecuada es· aquella en que el· 

paciente ciittl capacitado para mantener un sellado labial adecuado esta~ 

do la mamlfbuln en poslclOn do descanso !lslolOglco y aln tenalOn do 111 -
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musculatura perloral, como el mClsculo mentoniano, El clerre lnade­

cuado lablal se presenta cuando el sellado lablal se mantiene tensado -

la musculatura perloral, movlendo la mandlbula hasta una relaciOn ocl~ 

mu diferente, o haclt:1ido unicamcnte este Ciltimo movimiento. Algu--

nas poslciones labiales son carncterfstlcas de dlversos tipos de defor­

midades maxilares. El clerre labial inadecuado estil fntimamente llg~ 

do con la incllnaciOn de los inclslvos y es signo de un problema estétl -

coy funcional. La malocluslOn del tipo de la Clase 1 r. División 1, y -

la protrusiOn blmnxllar estlin caracterizadas a menudo por un sellado -

incompetente de los labios y un mentOn retruído. La correcclOn de la -

maloclusiOn por ortodoncia o cirugfa produce con frecuencia un sellado 

labial adecuado y mejora el balance dento facial casi a cualquier edad, 

Burstonc nconseja cautela en el tratamlenco oncxlOnc!_ 

co de la deformidad de Clnue 11, DlvisiOn l cuando el labio superlor -

estl'l aplanado y el l\ngulo nasolablal es obtuso. Despu~ del tratamle~ 

to por retraccLOn de los dientes anteriores superiores, ln forma obtu­

sa puede quedar mas pronunciada, oco.slonando el aspecto ortod(Jnclco 

con el labio superior nrromangado. La reposlclOn hncln ni:-ribn y nbajo 

de la mandlbula por medios c¡ulrtirglcos en lns deformldndos 11ovoras -

de mordida abierta y retrognntlu, también puede mcjornr signlflcntlv!!_ 
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mente lo poslclOn del lnblo. 
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CAPITULO IX 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Para la correcclOn del prognatismo no existe un proccdl­

miento quirOrgico excluslvo, sino que los proccdlmlentos empleados son· 

mOltlples, pero algunos resultan incapaces de lograrlo por apoyarse en -

bases mecdnlcas de tipo dlnl!.mlco. 

Los Onlcos que han dado buen resultado son los quirúrgi­

cos que estrui basados en técnica de osteotomía de la mandrbula aunque -­

con dlstlnta topografía. 

Los clruj unos recomiendan VII rlos sltlos a elegir segOn -

sea el caso para seccionar la mandfbula y nxlucirla hacla atrris con el -­

fln de lograr normalizar la funcil'.>n. 

PropOslto de la OperaciOn. 

El tratamiento del prognatlsmo conalste en llevnr el - -

cuerpo de lt1 mandíbula a la poslciOn flslolOglca normal, es decl r corre 
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glr la protruslOn por medio de una retruslOn la que se logra por medio 

de procedimientos qulrQrglcos. 

La operaclOn se lleva a cabo para lograr una ocluslOn -

correcta, una funciOn normal de la mandfbula y para logrnr una aparle,!! 

cla facial eet6tlca. 

El propOsito de cualquier cirujano que real:lce cata ope­

racl6n serl'1 el de col"OCar los huesos de tal manera que se obtenga una -

ocluslOn debe ser un fin y no una gura y tratar de buscar una buena oclu­

si6n mecl'inica y no una oclusiOn ideal. 

Técnicas. 

Existen varias técnicas para resecar una pequei'la por- -

cl6n del hueso de la mandfbula y unir los fragmentos de ella; debemos -

seleccionar la adecuada en cada caso, segtln el Cncllce do protruslOn y -­

las condlcloncs generales del paciente. 

Existen tres puntos prlnclpales en ln mandCbula en los "' 

cuales 1Ju llevo a cabo ln clrugfn i)llra trotar el prognotlsmo. 
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1) Cuerpo de la mandrbula en la reglón del segundo • 

premolar y primer molar. 

2) Rama ascendente 

3) Cuello del COndUo. 

Entre las operaciones bAsicas cornunmente utilizadas p~ 

rala correcci6n del prognatismo durante los anos recientes se lncluyen­

estas: 

1) Osteotomía Horizontal, con desllzamlcnto, por enci • 

ma del agujero dentario lnferlor en la rama ascendente. 

2) Outcotomra Oblrcua, a través del cuello o por debajo -

de la base del cOndUo. 

3) Oateotomra Vertlcal, en la rama nscondente, 

4) Outcctomra del cuorpo de la mandrbuln. 
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Las primeras tres emplean el principio de colocar en -

nueva poslciOn el cuerpo de la mandlbula; el cuerpo mismo de la mandf. 

bula se acorta en la <lltima operaciOn. 

Osteotomra. - Es el corte qulrOrglco del hueso. 

Ostectomra. - Es la extirpaclOn de un hueso o de una -­

porclOn de hueso. 

A) Osteotomfa Subcondllea Oblícuo: 

La osteotomía subcondilea oblícuu en la regi6n del c6n~ 

io para ia correccLOn del prognatlsmo hn sido empicada por pocos clruj~ 

nos bucales durante varios años. 

La historia de la osteotomía en C!ste sitio data de 1898 --

( Jaboulay y Berard ). En 1921 Duformentnl propuso la condllcctomra co­

mo medio de correccl6n de la mandíbula prominente. Pcttlt y Wulrath, en 

1923 fueron los primeros en sugerir la oatcotomra a trnv6s dl'l cOndllo. 

En 1955, en la reuni6n de la AeoclaclOn Amorlcnnu de Clrujnnou llucnlcs, 

en los Angeles, Moose suglriO la osteotomr11 en cl cuello del cOm.lllo por-
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medlo de una lntervenciOn intrabuca.l semejante a la utilizada para la -

osteotomía con desllzamlento de la rama ascendente. Aconsejo establ~ 

cer una Unen de corte en el hueso por medio de orificios de taladro, ª.!::! 

guida de fractura qulrQrglca con cincel y martillo. Roblnson reclento­

mente auglrlO una condllectomru vertlcal abierta desde un punto antc--­

rlor a la base del cOndllo. Este procedlmlento qulrQrglco abierto tiene 

la ventaja sobre la osteotomía a ciegas con sierra de Gigl.1 de ser me-­

nos peligroso. Sin embargo, el solo alambrado de los extremos corta­

dos sin decorticaciOn ni adaptaciOn, impide considerar el procedimien­

to como una mejoría. 

La técnica mas empleada consiste en utlllznr la slerra­

de G!.g!.l en corte" a ciegas ", El objetivo es ln secclón qulrtlrglca del­

cuello del cOndllo, creando frncturus qulrQrglcns bilaterales, con repo­

slciOn de toda la mandíbula en unn relnclOn oclusal normal. En algunos 

casos la consolldnclOn puede no ocurrlr, lncluso ser lmposlble, pero -­

cabe esperar unn seudonrtrosls funclonal sntlsfnctoria. 

Primeramente se tomo una radlograffn tic ln mnndfbula -

y calcaremos de ella el cuorpo y lu rama, se hnrl'l un corte a la altura -

del cuello quirOrglco pnrn tlospól'!a superponerlo n lu rutllo~rnfía lnu ve-
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ces que sea necesario hasta corregir el defecto; de esta manera sabre­

mos la dlrecciOn que va a tener la osteotomra y la cantidad de hueso - -

que se va a resecar. 

En seguida se harll la intervenclOn, la lnmovlllzaclOn -

del fragmento condllar corto va a ser muy dificil aunque se Intente ha-­

cerla con alumbre, y puede resultar una escasa y aan nula osteoqullo-­

sls, como se ha comprobado en el tratamiento do las fracturas del cOn­

dllo. La técnica de·que se habla presenta ademlls una objeclOn serla: -

la destrucclOn de la articulaciOn temporomandlbular, unida al agrava-­

mlento de la maloclusiOn especialmente en lo quo se refiere a mordidas 

abiertas por el receso de la mnndCbula producido por el ncortamlento -

del~ mmn, 

La reserclOn bicondllen es un mC:todo de clecciOn en -­

Francia y por algunos cirujanos de los l!stadotJ Unidos de Norteamérica. 

Técnlca de Condllectomfa a Ciegue con Sierra de Gigll: 

1) Se hace unu lnclslOn aproxlmndnmento de 1 cm de -· 

largo a trav6s de la piel, en el borde posterior do ln rama ascendente -
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por debajo tle la base del cuello del cOndllo. 

2) Se llega al hueso por dlsecclon roma para evltar la 

lesiOn del nervio facial o de sus ramas. 

3) Se pasa una aguja curva en contacto Cntlmo con la C!! 

ra Interna de la rama, por debajo del cuello del cOndUo, y en una dir~ 

ciOn angular hacia arrlba y oblrcua hacia adelante, hasta que sale por la 

escotadura sigmoidea. 

4) Como la plel se levanta por la aguja de aneurisma ~ 

cima de la escotadura sigmoidea se hace otra pequei'ln lnclslOn para per­

uliti r !!U sulidn. 

5) La sierra de Glgl.l se Clju a la aguja y se pasa a' través 

de los tejidos, hasta colocarla en poslclOn pura ln osteotomía, 

6) Se recomlenda colocar cl'lnula n mnnera de embudo en 

ambaa heridas pasando el nlnmbre de la sierro n trnvOs de cllns, pnra -­

proteger loa tejidos blandos, 
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7) Termlnada la osteotomra y retirada la sierra, se -

ponen uno o dos puntos en ambas inclslones para cerrar la piel. 

8) La mandCbula se coloca en la relaciOn oclusal deso!!. 

da, y se apllca la fljaclOn lntermaxllar valiéndose de barras prevlamc~ 

te colocadas. 

Ventajas: 

1) La operaclOn es sencilla 

2) El tiempo de operaciOn es breve ( 30 minutos a una-

hara ). 

3) Aunque no es recomendnblc, puede hacerse en el -­

consultorio o la clínica. 

4) Los Instrumentos necesarlos ue pueden conseguir -

en el comercio. 

5) Los aparatos de fljac!On no so11 compllcados, ya que 
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llgroa: 

la inmovllizaclOn no requiere mas de seis a ocho -

semanas. 

6) La cicatriz externa es casl lnvlsible. 

7) Los dientes no tlenen que ser sncrtficados, nl tam­

poco las l'lreas edéntulas del proceso alveolar, que­

pueden servlr para prOtesls futuras. 

8) La leslOn del nervlo dentario lnferlor no es probable. 

Desventajas: 

1) El procedimiento clego en esta zona lmpllcn estos p~ 

a) LeslOn de las ramas dcl nervio fnclnl con la poslb_! 

lldad e.le parAl.lsls permanente. 

b) Hemorrugla profunda como resultado do lcslOn de -

la artorlu maxilar lntcrnn, e.lo umt e.lo sus rl\mas ---
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principales, de la vena faclnl posterior, con form.! 

ciOn de hematoma, 

e) LesiOn de la gl!lndula parOtlda o de su cdpsula, con 

formaciOn de una ffstula snllval • 

. 2) Falta de control de los fragmentos que en ocasiones -

da por resultado falta de unlOn con artlculaclOn dt!bll. 

3) La mordida abierta es una poslbUldad neta. 

4) Esta posibilidad aumenta con cada mllrmetro de co-­

rrccc1on necesaria que exceda de 10 o l 2 ( ~sto depende casl por compl~ 

to del rnOsculo temporal fuerte que lmpldc el movimiento posterior de -­

la apOflsls coronoides en mas de 10 mllfmclros ). 

S) Conslderando lo expuesto en los lnclsos 3 y 4, esta -

operaclOn no es utilizable en pacientes cuyo prognatlsmo es mas que ID!?, 

derado. 

"Ostcctomra y Condllotomra por uclmjo do la oscotntlu-
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ra Slgmoldea" 

El procedlmlento operatorlo sugerldo por Smlth y cola· 

boradores no ofrece ventajas sobre la secclOn clega, Este método nun­

ca ha sido muy empleado por la anatomía qulrOrglca que lm¡ilca las di­

ficultades técnicas de la operación, En cualquier procedlmlento qulr0_!: 

gico abierto por una inclsiOn peraurlcular, el peligro de leslOn del ne!. 

vlo facial es casl tan grande como el método ciego de la slerra de Gl-­

gll. Extirpar una secclOn medlda de hueso por tlebnjo de la escotadura 

sigmoidea, como lo describiO Smlth es un procoolmlento tedloso pues -

la profundidad de la herida es grande y la sepnruciOn de los tejidos ad-­

yacentoo es necesariamente limitada, 

B ) Osteotomla Horlzontnl en Rnmns Allcendentes Mnndl 

bulares: 

Es conocida también como Olltcotomrn tlol•llznntc de la -

rama nucendente mandibular, Corresponden un procedimiento qulrO~ 

go muy poco utilizado dada la gran cantidad de compllcucloncs quo en sf 

mismo lleva. 
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Originalmente esta t~cnlca se realiza como un procedl-­

mlento a ciegas con el uso de la sierra de GigU, surgiendo posterlormc!!_ 

te algunas variantes que pretendieron mejorar lns condlciones de seguri­

dad en que se reallza ln intervenciOn. Esos cambios corresponden a ln -

vra de acceso, ya sen intrabucal o bien extrabucal y a los instrumentos -

de cone utilizados. 

Por lo tanto se descrlbirl'l primcrnmente el método ori~ 

nal o intervenciOn a· ciegas con sierra de Glgli. 

La anestesla general se obtiene con intubaciOn nasotra-­

queal y con lnflltraciOn de anestésico local a nivel de tejldos blandos y -­

!>loqueo de rama mnmllbulnr a nlvel de agujero oval. 

La intcrvenclOn se inlcia como una lncislOn horizontal a 

nlvel del tercio superior de rama ascendente, apenas por debajo del lOb~ 

lo de la oreja. 

La sccclOn se tendrl'l que rcallznr en ln porclOn Osea en­

tre ln lfnguln o entrada dcl nervio dentario inferior y lllltro el borde lnt~ 

rior de la escotadura ulgmoitlcn. 
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A travlls de la primera incislOn se alcanza el tejido O­

seo haciendo una disecclOn cuidadosa: en la caro Interna de la rama ~ 

cendente con legra, se separan los tejidos blonclCJe hesta llegar 9.l bor­

de anterior de la propia rama ascendente mandibular. 

Realizado esto, se pasa una 11gujn larga curva por ese 

espacio creado, que servlr(l de gula para pasar la sierra de Glgll, ha­

cia la superficie lntema de la rama para proceder a la secciOn Osea. 

Inmediatamente despuas que la aguja alcanza el borde -

anterior de la rama, se proyecta hacia los tegumentos para Incidir en -

ese punto y tener la adecuada salida para los movimientos con ln sierra 

de Glgll. 

De esta manera iuH dos Incisiones quednn n um1 mlsma­

altura por lo que el corte se cfectunrd horizontalmente ( oswocomln ho­

rizontal ). Teniendo la sierra de Glgll en poslclOn, 110 rctl rn ll1 uguja -­

gula y 11c colocan en la sierra sus asno. Se rccomlcnlln nntos de seccio­

nar, 11cpurnr los te] ldou blandos y periostio do ln cnrn oxtonrn tlo ln ra­

ma, de la misma munorn como ac sopnraron de la lntonm. Con ello se 

les protege y la sección se cjccumrl\ con mayor 1:1c1:1urldnd, Pnrn lograr-
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lo se moverA la elerra, anterior y poeterlormente. 

Otra precauclOn es el proteger loe tejldoe blandos a n..! 

vel de las lnclelonee, separando adecuadamente y lo mlsmo, como se­

menclona antes, en loe tejidos veclnoe de la zonu de secclOn. 

Termlnada la eecclOn, se reallzn la hemostasia adecu! 

da y finalmente se sutura sobre las lnclelones rcnllzadae. Obviamente 

el procedimiento se repite del lado opuesto. 

Postoperatorlamente, se puede notar desde flujos pasa­

jeros de saliva por el dallo efectuado a alguna porclOn parotídea. En e~ 

ta tl!cnlca a ciegas no se menciona la colocaclOn de tubos para drenaje -

de la herido. 

El control radlogdflco poetoperutorlo reallzado elste­

mé.tlcamente, permite un control de la poelclOn de loe frugmentoe y la­

manera en que evoluclona su coneolldaclOn. 

Vnrlantoe: 
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La orientaclOn del corte en la osteotomra de manera h~ 

rlzontal puede en algunos caeos, aUfrlr algunas varlantcs, dependiendo 

de las caracterratlcas de la relaclOn dentaria. 

Pacientes que presentan sobreocluslOn, conviene modl­

flcar la dlrecclOn del trazo haciéndolo oblrcuo hacia arrlba y adelante. 

y en aquellos casos en que se presenta ademns una mordida abierta - -

( apertura interlnclaiva ), el trazo de las secciones se dlriglrt'l hacia 

abajo y adelante de tal manera que al realizar el movimiento de retru­

slOn mandibular, se corrige la anomalfa junto con el prognatlsmo. 

El mismo procedimiento técnico de osteotomra horlzo_!! 

tal evoluciona o se reall:r.n con algunos mejoramientos. 

Osteotomra Horizontal Extrabucni. 

También bajo anestesia general o local, so ronllznrA -

en el paciente una lnclalOn vertical, paralela ni borde posterior de 111 -

ramn uacenc.lente, seguida de una dlaccclOn roma haatn llcgnr 11 ln su-­

perflclc extorna de la ramu nsccntlcntc ( nccoHo subrnnndlbulnr cxtrnb~ 

cal). Llc:[J:nndo a esta :r.onn uo pruccdc n ldcntlflcnr d 1:1ltlo \lumlo so • 
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encuentra el agujero dentarlo ( lrngula ), 

Se deben proteger los tejldos blandos y adyncentes, tul -

como se hace en el método orlglnal ( separAndolos tle las caras lnternn y 

externa de la rama), Se reallza la osteotomía a través de perforaclo-­

nes con taladro, hechas muy Juntas y orlentndas, l<'>glcamento en un pla­

no horlzontal ·posteroanterlor. Estas perforaclones se hacen por arrlba 

del agujero dentarlo y por debajo de la escotadura slgmolden. 

Se debe cuidar mucho el procedimiento dE? secclOn <'>sea, 

considerando que el espesor de la rama ascendente en la zona de corte 

es muy delgado, Teniendo cuidado se evlta todo posible dallo a los tej!_ 

dos adyacentes, Como 110 sabe tocia lntervenclOn de corte <'>seo requie­

re de un c:nfrlumlento pnrn no provocar alteraciones <'>seas. 

La aecclOn final se harA con cinceles filosos, de forma 

plana y anchos. Los movimientos para lograr esta separaclOn se hurAn 

con cuidado para no daf\ar la anlculaclOn temporomnndlbular. 

Una de lns grnndcn dUlcultades en eutn tl':cnlcu es colo• 

car el alambrado trnns6sco, Pnrn logrnr una buen u CLJ ncl6n y ostnblll- -
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dad. Se hacen perforaclones, prlmero en el boxde anterlor de la rama -

ascendente en el segmento anterlor y la otra perforaclOn seré. en el lugar 

mas convenlente, seg(m lo determine el deslizamiento del cuerpo mandi­

bular hacia atrfis. 

El alambre se pasa en el fragmento o segmento unterlor 

desde su cara externa hacla la lntema y en el segmento proximal se ha­

ce de la cara lntema a la externa. Realizado tcxlo el proccdlmlcnto en -

una y otra rama ascendente y antes de apretar los alambres, se reallza 

el dcnllzamlento anteroposterlor del cuerpo de ln mandíbula hnsrn alca!! 

zar ln ocluslbn funcional y fijar las ligaduras eHlstlcas sobre los apar~ 

tos de fljacL6n colocados antes de la lntervencl6n. Ya perfectamente -­

unido un rnnxllar contra el otro, los alambres trnnsOseos se tuercen y­

se orientan liacla abajo. El deullzamlento efectuado puede ocasionar -­

que el fragmento que corro huc.:ln atrfis, deje una porción sobreextendl­

da respecto al fragmento superlor, lo que hace necesario eliminar ese­

pequcflo excedente con una pinza gubia y dejar usr un contorno adecuado. 

La herlda dejuda en los tejidos blandos, ser{l ¡:errada -

por planos pnrn evltnr dejar una cicatriz notoria. 
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Osteotom[a Horizontal. lntrabucal. 

Dado el rechazo que muchos pacientes tienen por la \')rc­

sencla postoperatorla de una cicatriz externa, se desarrollo una vla de -

acceso operatoria lntrabucal para el mismo procedimiento técnico. 

Con intubaclOn nasotraqueal en ln anestesia general se -

prepara al paclente para la lntervenclOn intrabucnl. 

Se incide desde la parte superior del borde anterior de 

la ram:i ascendente, bajando por este mismo, hasta llegar al espacio -

retro molar. 

Los tcjldos blandos se rechazan lateralmente y hacia -

la Unen malla con separadores. Con unn cucharllla de Molt NC!m. 4 se 

desprende el periostio. Este se elevar!!. desde lu parte Inferior hacla -

arriba hasta cl nivel de la inserclOn del temporal, la que con ln lncl--­

slOn lniclnl quc:du visible. 

El pcrlostlo se dcopuga hasta la cecotudura slgmoldea; 

borde posterior de lo. rama ascondcnto y por enclrnu de la trnguln. 
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Durante la separacl6n en esta QJ.tlma parte, el nervio 

dentario mandibular se localiza con facilidad, 

Se separan los teJldos blandos de la cara externa aer • 

como de la Interna de la rama ascendente y se procede a colocar la --­

gula de la sierra de Sloan ( Sierra con un diseno que se adapta para esta 

osteotomra ) • 

El corte se realiza apenas por nrrlba del nervio denta­

rio Inferior protegllmdolo de cualquier leslOn posible. Se corta por la 

cara interna y externa para evitar el riesgo de dal1o a tejidos blandos. 

Tcrrnlnadn la osteotomra se hacen lns perforaciones -

con el taladro en la zona mus adecuada y en funcl6n a la corrección ne­

cesaria. Para ello se utlllza una fresa para hueso y es posllile hacerla 

con pieza de mano dental, pues ya separada la rnma en fragmento supe· 

rlor e Inferior, hay la poslbllldsd de rotarlos para lau perforaciones. -

Se paaarl!. por clln11 alambre de 0.4 a 0.45 mm se rnantcndrdn sln apre­

tar. 

Se cierra culdndoenmcnte la hcrlda, dejando libre sólo 
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la parte en que salen los extremos del alambre. 

Se realizan los movimientos de correccLOn por desllza-­

mlento mandibular y se fija lntermaxUarmente, sobre los aparatos de -­

fljacLOn ya colocados. 

Serll por la parte vestibular donde se aprieten· los extr~ 

mes del alambre transOseo, que salen sobre la supcrflcle lateral de la -

rama. Los cabos d~l alambre se tienen hacia abajo y se tuercen contra 

el hueso y se cortan los extremos sobrantes y la porclOn doblada se ha­

ce descansar sobre la rama. 

Al final se cierra la porclOn de la herida que faltaba, 

con un par de puntee do sutura de seda. 

La t6cnlca original presenta las algulenles ventajas y --

desventuj as. 

Ventajas: 

1) No hay pén.lldu do dientes 



2) La posibllldad de dallo al nervio dentario lnferior 

se elimina. 

3) Se obtlene una buena relacLOn intermaxUar. 

4) El tlempo operatorio no es muy Largo. 

Desventa} as: 

1) No es poslble determlnar la orlentaclOn del corte-. -

con preclslOn. 

2) .Rlesgo de daño al nervlo faclal con parMlsis. 

3) Rlesgo de hemorragln por dnño a la arteria maxilar 

Lnterna. 

4) LeslOn a la gll!.ndula parOtldn con formaclOn de una 

ffHtuln. 

El ruallzar la tt:cnlcn por vio Lntrnbucnl trae Las sigui~ 
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tes ventajas: 

1) No queda clcatrlz externa. Es una gran ventaja ma11 

que nada desde la perspectiva del paciente. 

2) El tiempo de operaclOn es aceptable ( una o dos ho- -

ras) 

. 3) Se logra buena ocluslOn y rel.uclOn entre las arcadas. 

4) No se sacrlflcan é.reas oclusales. 

5) Ellmlna la poslbUldad de dai'lo al nervlo dentarlo ln­

ferlor. 

6) Se logra buen resultado est!ltlco pues dlsmlnye el lin­

gulo obtuso mandlbular. 

Sus desventajas son: 

l) llay tendencla a la formaclOn do mordida ablcrta. 
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mand(bula. 

2) m alambrado transOseo de los fragmentos es mas dl­

frcll sl se coloca anterlormcnte. 

3) La formaclOn de clcatrlz externa. 

Técnlca de Obwegeser con la ModlflcaclOn de Dal-Pont. 

Tamblén se le llama esclslOn sagital de la rama de la --

Para evltar compllcaclones con la técnica de la esclslOn 

sagital, la boca debe sostenerse lo mas nblerto poslble, es lndlspensable 

una buena llumlnaclOn y son nccesarlos los lnotrumentos adecuados. El -

retractar de Obwegeser, o los retractorcs acunulados slmllares y los se­

paradores de mCisculo. 

Se hace una lnclslOn lnmedlatamentc por debajo del extr~ 

mo de la apOflels coronoldes y se dlrlge hacla abajo, a lo largo del bar-­

de nnterlor de La rama, hasta el surco bucal en un punto opuesto a Las b!_ 

c<lspldcs. Algunas veces hay que ligar la arterln bucal en el bonle unte­

rlor de La rama; de Lo contrnrlo se taponar6n Lon vaeos menores con re-
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tractores de hoja ancha colocados en la superficie lateral de la rama, 

1 .R P.YnORl~ll'm ele la bola 1Zrasosa vcstlbular ouede evltnr -- ---.- - -----. ""' . ...... 

se presionando con los dedos ambos lados del borde anterior de la rama­

cuando se hace la lnclslOn. Se repliega una secclOn completa del muco~ 

rlostlo para descubrir los bordes Inferior y posterior en la parte lateral 

de la mand[bula. 

Con·un elevador de periostio agudo, la mitad superior -

de la rama queda descublert a en el borde posterior. 

La escotadura sigmoidea y la lrngula deberén quedar ex-

puestas u la vista. El separador de Obwegeser, que es parecido a un r~ 

tractor de venas, se Inserta lateralmente y luego medlalmente para dls~ 

car el haz pterlgomaseterlno y el te]ldo blando de loa bordes posterior -

e inferior, 

El rctractor acanalado se coloca en la pnrte medl11 de la 

rama, Insertando lll borde postorlor pnra proteger el nervio dentario I':!_ 

ferlor mientras so hace el cortc modio. La prominencia de la lrnou o·~ 

blfcun Interna puede reducirse con unn frosu para mntorlal ucríllc1.> purn 
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dejar a la vlsta todas las partes de la rama media. Se hace notar a una 

velocidad moderada una fuerza de laminectomro, como lo de Lindemnnn, 

l)A!'n producir un surco de hueso sangrante desde lo lrnea oblfcua Interna 

hasta el borde posterior. 

Con una fresa aguda, redonda del NCim, 8, se lograra é,!! 

to en pocos segundos; haciendo orificios que se conectan al borde ante-­

rlor de la rama desde el surco medio hecho anteriormente en dlrecclOn­

hacla abajo hasta un punto en la regiOn del tercer molar donde se debe -

hacer el surco lateral. La fresa queda libre cuando ene a través del -­

hueso cortical en el espacio medular a lo largo del borde anterior de la 

rama. 

El tercer corte es la cxtcnslOn del surco desde la re--­

glOn del tercer molar al borde lnferior de la mundfbuln ( modlficaclOn -

de Dnl·Pont ). De nuevo puede usarse cl retractar acnnulndo para asir· 

el borde lnferlor, protegiendo la arteria, el nervio y ln vena faclnl. La 

freso de laminectomfn se sostiene a dos diferentes l'mgulos cuando se -

hace ente corte. Esto se hace para evltnr seccionar cl nervio dcntnrlo­

lnferior en la circunferencia mas grande de la porclOn arqueado de ln -·­

superficie lateral del cuerpo. El corte ae hoce o tmvl'.la de la hoja cor~ 
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cal de la parte medla superlor del cuerpo; luego, con la fresa lncllnada 

hacla adentro, el corte se contlnOa hacla abajo y 11 través de la parte - -

media lnferlor de la hoja cortlcal, Como en el corte medlo, hemorro­

gln slgnlflca termlnaclOn. 

Se hacen osteotomras pequenas y luego grandes a tra-­

vés del borde anterior de la rama con una llgera lncllnaclOn bucal. El 

clrujano debe sentlr cuando la hoja roza el estrato cortical Interior de la 

ll'.lmlna lateral. La inclslOn final a través del borde posterior e lnferlor 

se aplaza hasta que se llega a este punto del procedimiento en el lado o­

puesto. La establllzaclOn de la mandfbula en unu poslclOn de apertura -

amplia para llevar a cabo la técnlca en el lado opuesto es menos dlffcil· 

sl la mandfll1Jla acm esto. lntaccu. Algunas veces in mand!buia no se cor­

tarll. a trnv(m del borde posterior, sino mas blen por 111 cortical lingual· 

donde la mund[bula es mucho mas delgada (fosa mandibular), Dnl-Pont 

se refiere a este tipo de lnclslOn como osteotomra oblfcua retromolar -­

Sl no se extiende el surco lingual a travl';is del borde posterior, se oca-· 

slonard el corte oblrcuo. Sl el surco lingual se extlenue a travt:u del -­

borde pontcrlor, se puede hacer la verdadera csclslOn sagital o Incluso 

puede efectuarse la esclslOn oblrcua. 
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Se debe evltar la tendencla a rozar la hoja cortical con 

un oste6tomo slmple; hay que usar oeteOtomos anchos pero delgados • • 

que trabajen uno contra otro para completar la e11clsltn. 

En muchos casos en loa que la parte medular de la ma~ 

d[bula es ancha. El nervio dentarlo lnferlor no se podrl'l ver. En otros, 

el nervio se verl'l antes que la mandCbula estl: hendlda, permltlendo al - -

clrujano la oportunidad de evitar seccionarlo. En algunos casos, la Pª.! 

te medular del hueso es delgada y el nervlo es sccclonado Lnevltablem~ 

te. Una radlografia posteroantcrlor de la mandfbula antes de La clru--­

gl'a puede sugerlr la selecclOn de una tt!cnlca dlferente. 

En maxilares ruertes ce necesario a veces martliiear • 

El exceso de palanca al escarbar con loa ostcótomos puooo producir una 

fractura Indeseable. 

Se debe colocar celulosa oxldadn y apOeltoe de gasa a -

un lado mientras se opera el otro. Una soluclOn sallna con antlblOtLcos 

tOplco11 ec usa como enjuagues. Los terceros molarefl lndurdofl pueden 

extraerse en ocasiones cuaooo se hace el corte cortical lflternl y se es­

cinde la mand[bula cuando ae utrasa, el espacio rectt'mgulnr de 111 supe! 
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ficle lateral del cuerpo de ésta debe ser Lgual a lo que se predetermlnO -

antes de la operaclOn. La medlclOn asegura que no haya aposlclOn de los 

te}ldos blandos al atrasar la mandCbula y que el fragmento proxlmal que­

de nrtlculado correctamente en la cavldad glenoldea. Los fragmentos d~ 

ben unirse con alambres, a pesar de lo que dlccn que no es necesario. -

Es suficiente colocar un slmple alambre transOsco sobre el borde ante- -

rlor de la rama o en la cresta del borde alveolar, Es preferible suturar 

con material absorbible los tej ldos blandos. 

Se recomienda colocar drenajes de goma o un flemovac­

a trav6s de la plel para reduclr el espaclo muerto, el edema y la forma­

clOn de hemntoma. 

Puede ser de ayuda la apllcaclOn de un vendaje de com-­

preslOn en la cabeza y cuello, slempre y cuando au tcnslOn no desplace -

la lnflamaclOn hacia las zonas prlfarlgeas. Se toman lrquldos hasta el-­

tercer d[a del peñcxlo postoperatorlo. Se prescrlbcn antlblOtlcos y el u­

so de esteroldes parece que dlsmlnuye la lnflamnclOn poetoperatorla. 

Ventajas: 
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1) Cuando se emplea correctamente esta t~cnica es una 

valiosa contribuciOn a la correcciOn de deformidades 

mandibulares, 

2) No queda cicatriz externa 

3) El tiempo de la operaciOn es relativamente breve. 

( una a dos horas ) 

4) Pueden lograrse la relaciOn y la ocluslOn normales -­

de las arcadas, sln sacrificar dientes o proceso alvc:? 

lar que pueden llevar prOtesls, 

5) Se puede lograr unn buena estt:tica, ya que se lograr­

un buen perfil pues ae disminuye el O.ngulo obtuso de 

mand[bula, sln embargo, los pacientes con prognati.!!_ 

mo intenso tienden a presentar los caracteres de de­

formidades de mordldn nblorta, con retruslOn del --­

mcntOn y ncortnmlcnto de ln rnmn ascendente. 

Desventa) na: 
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1) Los informes sobre anestesla temporal o permanen­

te varran entre el 20 y 503. 

2) Se sabe de hemorraglas lncontrolables que requie-­

ren varias unidades de sangre completas. 

3) La aspiraciOn y una considerable tumefacciOn pueden 

requerlr una traqueotomra. 

4) Puesto que esta t~cnica es introornl, se han dado ca­

sos de lnfecciOn, dando como resultado una falta de -

unlOn o unlOn retrasada. 

5) El suminlstro de sangre a los segmentos Oseos, par­

ticularmente al fragmento proxlmal, se disminuye d~ 

rante la operaclOn por el gran pllegue de tejido blando. 

6) Puede ocasionarse dsf\o al nervio dentario inferlor -­

con el retractar acanalado, <.'fl la parte modln de la -

rama, por el uso de osteOtomoo en la lnclulOn, y de­

las fresas de lnminectomra uuudae en un 11010 plano -
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TECNICA DE ESCISION SAGITAL PARA EL PROGNATISMO 
DESCRITA POR OBWEGESER 

A 
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cuando se corta a través de la hoja lateral convexa. 

C) Ostectomra en el Cuerpo de la MandCbula. 

Consiste en extirpar una secciOn media del cuerpo de -

la mandíbula para establecer la relaciOn normal de los dientes anterio­

res y corregir la protrusiOn de la mandCbula. 

Los métodos pueden ser intrabucol, extrabucal o com­

binados, en uno o dos tiempos. 

Hlstoria: - En 1907, Blai r descrtblO esta operaciOn - -

por primera vez; utilizando una sierro de mano para extirpar hueso -

en la regiOn de premolares o molares. 

En 1912, llarsha informo como corriglO el progna- -

tismo por escislOn de una secciOn romboidal do hueso C..'ll la zonn del 

tercer molar, colocando suturas de alambro para mantener la npo'!!, 

cLOn del hueso durante lii clcatrlznclOn. 

En 1941, Ncw y Erlch describieron 011tcctomrus por-
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método ablerto en el cual la mand[bula se descubre por dentro y por fue­

ra de la boca. 

En 1944, Dlngman había descrtto un método en dos tle".!. 

pos, en el cual se evltaban las desventajas de afladlr a la herlda qulror-­

glca extrabucal la lntrabucal, y de leslonar el nervlo dentarto lnferlor. 

En 1948, reallzb una valorac!On detallada de loa dlver-­

aoa métodos empleo.dos para su correcclbn qulrClrglca. 

La oatectomra u operaclOn en dos tlempor de Dlngman, 

como frecutintemente se denomlna, probablemente sea el método mas -

usado en ln uctualldad. 

Técnlca de Dlngman. 

Prlmer tlempo de la ostectomra: 

1) Se hacen lnclelonce en las papllae lnterdcntoles ad­

yacentes ol eltlo de ln oatcctomra y tamblén a travt:a del mucopcrloatl6 

en la cresta del proceso cdC:ntulo, al so ha extlrpaclo prcvlumente un --
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diente. 

2) Se hace una incislOn oblrcua en dlrecclOn anterior • 

y hacia abajo en el vestrbulo bucol ( uno o dos dientes por delante del -

sitio de la ostectomra ) , 

3) En la parte lingual de la mnndrbula suele ser necea_!! 

rlo cortar las papilas hacia adelante incluso hasta el canino o el Incisi­

vo lateral, para poder dºespegar el periostio lingual sln desgarrarlo. 

4) El colgajo mucoperlOstlco del lado bucal se despega 

del hueso. [)cbe tenerse cuidado de proteger al nervio mentonlano. 

5) El colgajo lingual ae desprende de una manera sem~ 

jante hocln abajo hasta el mlisculo milohloldeo. 

6) Para una lnclelOn precisa en el hueso, se utiliza una 

placa de metal calibrada. 

7) Se realizan cortc11 a través del proceso olveolor con 

uno fresn de fisura hnsta un nivel Inocuo por cnclmn del nervio tlcntnrio 
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Lnferlor. 'Se extlenden lo mas abajo posible en la tabla extema pero no 

en la parte medular del hueso. 

Este corte ayuda en la or~ntaclOn durante el segundo - -

tlempo y el hueso no se extirpa en esta etapa. 

8) Loe colgajos de tejido blando ne clerran a medida que 

se termlna en cada lado. 

Las heridas se dejan cicatrizar tres a cinco aem:mae an­

tes del segundo tiempo de la oetectomCa, y durante este perCodo, loe apa­

ratos de fijaclOn·ee preparan y colocan. 

Segundo Tiempo de la Oetectomra: 

1) La dleecclOn de loe tejidos blandos extrabucalee se -

efectOa como se ha descrlto previamente. 

2) Cuando se ha llegado al bortle lnfcºrtor de la mandfbu­

la se corta el perlOetlo. Como no hay lneerclonea musculares n lo largo 

de la porclOn lnferlor de la mnndlbuln en eetn 6rcn, In elevación del po· -
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riostlo se reallza fl!.cll y rapldamente. 

3) El agujero mentonlano se haco vlsl.ble en la parte la­

teral de la mnndCbula, elevando el perlostlo suporlormente hasta despu~s 

de él, teniendo cuidado de proteger al norvlo. 

4) La dlsecclOn roma de los te}ldos blandos alrededor -

del nervlo con una plnzn curva de mosquito proporclona relajaclOn del -­

colgajo a medida que se eleva y prevlene el daflo al nervio. 

Los cortes en la tabla externa so hnrl!.n vlslbles para -­

orlentnclOn en la fase flnnl de la ostectomra. 

5) El perlOstlo en el lado Interno se eleva de la misma -­

forma, y eln mayor dlflcultad, hasta observar las lnserclones del mClsculo 

mllohloldeo, 

6) Ln superflcle Interna y la externa del hueso deben de 

estar descubiertas do 4 a 5 eros., para lograr una vra de acceso adecua­

da para la extlrpaclOn, sln leslonnr los tejidos blandos. 
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Se contlnClan los cortes de fresa hechos prevlamente, -

hacia abajo, hasta el borde inferior de la mandrbula, Estos cortes en -

la parte externa de la mandrbula se hacen a través de la tabla externa -

soiamente. 

7) Cuando ambos cortes vertlcales a través de la tabla 

externa se han terminado, se unen anteroposterlormente en el borde i1.!_ 

ferlor de la mandJ:bula con una fresa ( al cortar el hueso con la fresa, -

debe lavarse con soluclOn salina estérll, para evltar la leslOn térmlca 

ósea), 

8) En el corte de uniOn hecho en el borde lnferlor de -

la mandfbuln, se col.oca lln pertostotOmo de hoja aplanada y se hace gl_ 

rar, desprencllendo asr la tabla oxterna, 

Puede exlstir alguna dlficulta.d para desprenderla en la 

parte superlor, y puede ser necesario llberar en esto momento las ln­

serclones perlOstlcas restantes. Esto debe hacerse con cuidado para -

evitar una comunlcaclOn lntraornl, 

9) El nervio dentario lnforlor se expone y se ldcntlfl--
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ca quitando el hueso esponjoso con cucharlllas. 

10) El hueso esponjoso se quita de este modo hasta -

llegar a la substancia densa de la tabla interna, Las tablas cortlca-­

les 'anterior y posterior a los cortes sedesgastnn ligeramente extlr-­

pando mas hueso esponjoso para crear un espacio en el cual el nervio 

y los vasos puedan alojarse cuando los extremos del hueso se aproxi­

men. 

11) Se hacen agujeros con el taladro a travl!s de la -

tabla interna, muy prOxlmos entre sf, desde el borde alveolar ha~ta­

el borde Inferior de la mandCbula. Con el taladro a gran velocidad -­

no hay pcllgru parn los tej Idos blandos llnguales aunque no se hayan -

separado y protegido, Lu protecciOn del nervio dentario inferior con 

un separador es esenclnl cunndo se hacen estas perforuciones. 

12) Ln remoción de la tabla interna se termina con -

un cincel, teniendo culllndu pnrn no loalonar el nervio dentario infe--­

rlor. Cuando la tnbl11 lntomn uu hu <loRprcndl<lo completamente, se -

coloca un periostotOmo entro loa oxtt'Omos del hueso ncpardndoloa ll­

geramente para permitir la <llnccclOn y UberuclOn <le luu lnserclones-
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del mtlsculo mllohloldeo y de las lnserclones perlOstlcas que permltl· 

rAn la remoclOn sln leslOn del nervlo. 

13) Sl se proyecta hacer un alambrado transOseo de las 

partes secclonadas, deben hacerse agujeros con el taladro en los frug-­

mentos proximal y distal antes de terminar la esclsiOn del hueso lingual 

yu que ésto se hace mAs fdcllmente manteniendo ln cstabllldad·del hueso. 

Ademt'ls, estos agujeros pueden hacerse sln temor o leslonar el nervlo -

cuando éste esto. todavfa expuesto, 

14) Cuando se van a hacer ostectomras linguales, los -

alambres transOseos se colocan a ambos lados, conserv(lndose todav(a­

clerta movlhldad, 

15) Se entra u ln boca. Los aparatos de fljaclOn prevl~ 

mente colocados se aseguran y se logra la lnmovlllzaclOn lntermaxllar -

con los dientes en la relaclOn oclusal deseada. 

16) Los extremos del hueso dcbcrl'm estar en apo13ic!On 

perfecta. Lou suturas de olambre no tuercen ahora uprctodomcntc paro 

obtener cstnbllldad de ln mondniuln durante lo clcntrlzocl6n. 
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17) Se debed colocar un pequeño tubo de drenaje de • 

tela de caucho desde la profundidad de la herida hasta el exterior. 

Técnica de la Ostectomra lntrabucal ( Thoma ). 

Esta técnica requiere una reflexiOn mas extensa de -­

los colgajos mucoperlOstlcos bucal y lingual; debo llegar hasta el bor· 

de inferior de la mandlbula por lo tanto dlfrcll de lograr sin dai'lar al -

nervio mentoniano. 

1) EscisiOn del hueso de la manera ya descrita, em-­

pleando fresas de carburo en pieza de mano de alta 

velocidad, 

2) RemociOn tic ln tabla externa, 

3) ExposlcLOn e identlflcaciOn del nervio dentario. 

4) EsclslOn de la tnbln Interna. 

Thoma usa tnlndros ln1·gos de Hcnlhun en contru·Cmgulo 
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para penetrar ambas tablas del hueso, aunque hay dlflcultad para la lo· 

callzaclOn exacta del nervio, y para hacer los cortes en la direcclOn c2 

rrecta. 

La opcraciOn debe hacerse con anestesia general, pues 

la relajaciOn completa es indispensable. 

Su apllcaciOn es en cleno modo llmltnda; los pacientes 

con boca grande y los tepdos fliclles de separar son los mlis indicados­

parn esta operaciOn. 

Ventajas: 

1) Ln disecciOn a trnvl!ls de los tejidos blandos hasta -

el borde inferior de la mand!buin, en la mltnd de -

su cuerpo, es rl'lpida y el acceso adecuado al lirea -

de ln ostectomra se logra sin dificultad. 

2) La extl rpuciOn Osen puede hncersó sin lesionar el -

nervio dentario inferior y, de ocurrir esto, el ner· 

vio tienden regenerarse, 
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3) La inmovUizaciOn del hueso seccionado es efectiva 

al se dispone de dientes establea en ambos fragme_!! 

tos. Las férulas intraoralefl o los aparatos ortodO,!! 

tlcos con ligaduras trans6Rcna useguran la LnmovU!_ 

dad. 

4) No hay tendencia a la mordida abierta ni a la eittru­

slOn de los dientes al los aparatos de fijaclOn~se col~ 

can adecuadamente. 

5) Buen resultado estético en casos ligeros o modera-­

dos de prognatismo. 

6) La operaci6n puede hacernc en dos etapas, realiz~ 

dose la Oltimu etapa extraorul sin comunicaclOn con 

la boca y sin la posible contamlnacion del llrea qui-­

rllrgica. 

DesventaJ u 11: 

1) No se obtiene un buen resultado eet6tlco en casos de 
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protruslOn moderada o intensa por la simple razOn 

de que el Angulo obtuso de la mandCbula no se corr.!_ 

ge con la lntervenciOn. La c;xtlrpaclOn del cuerpo­

sóio acorta ei iargo dei hueuo, y la deformidad del 

lingulo suele acentuarse. 

2) SI es necesario quitar mas do un diente, el sacrlfl­

clo de las superficies funcionales es muy grande y -

contraindica el proccdlmlento en progn~tlsmos mo­

derados o intensos. 

3) La falsa unlOn, aunque no es frecuente, es una --

comp!LcacLOn que debe tener~e en cuenta. 

4) La unlOn clrnlcamente flrmc no puede lograrse en 

menos de ocho semanas en los caeos mas favora­

bles y puede requerir tres meses o mas. 

5) Lou pnrtldnrlos de la ostectomra han citado como 

vtintn)a quo los mOeculos de la n1111JtlcaclOn no son · 

nfoctndos; sln embargo, no se monclona la ncclOn 
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de los mOsculos depresores, ni su constante tendl!I 

cia a producir una mordida abierta. Si esto no oc'.!_ 

rre, hay la tendencia de los dientes anteriores a B_!! 

frlr extruslOn a causa de la ncclOn muscular. 

6) ClcatrlzaclOn extema a menos que la ostectomra se 

reallze intraoralmente. 

Tl:cnlca de W. H. Archer. 

Para slmpllflcar la extracción do secciones bilaterales 

de la rama horizontal, el nutor coloca la ferula de Juntas mOvllea de -­

Stader sobre cada lado rJe In mandrbUla; esto alivia uno de los procedl-­

mlentos mas dlffcUes que en lu estabUizaciOn de la mandfbula durante -

el corte. 

Tecnlca para colocar el aparato extrabucal de Stader: 

l) Limpiar ln piel de la mnndibula con tintura de Ja-­

hOn vcrdo y secar. Pintar con morthlolnte, meta­

phcn o zcClrl\n. 
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2) Delinear el borde lnferlor de la mand!bula con una 

lrnea delgada de violeta de genciana y hacer lfneas 

verticales sobre la plel lndlcamlo la zona Osea por 

resecar. 

3) Marcar puntos con violeta de genclnna para colo·· 

car los tornillos del aparato a cada lado tan lejos· 

como sea posible a los cortes mandibulares y a un 

centrmetro por encima del borde cervical de la - • 

mandrbula. A nlvel del rtngulo, debe localizarse • 

la arteria faclal para no marcar ese lugar. 

4) Colocar ei tornillo en ei mandril perforador, aoa.12 

tando una burra pl~stl.ca que lo mantenga paralela· 

mente al cuerpo mandibular o u la srnfisls. 

5) Aplicar en la punta del tornUlo del aparato un poco 

de vascllnu csterlllzada para evitar el r.leagarrumle!l, 

to de los tejidos circundantes ul lu"gar de penetra·· 

c10n. 
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6) pasar el tomlllo afilado a través de la plel suave-­

mente hasta llegar al hueso, moviéndolo lateralme!!. 

te sobre todo en la zona del dngulo, para sortear -­

los vasos sangurneos grande u de la zona. Al pene- -

trar en plel y mOsculos puede haber una ligera hem~ 

rragla que se controlaré. presionando la plel alrede­

dor del tomlllo. 

7) Al contactar con el hueso, colocar el tomlllo de modo 

que su plano horlzontal forme (mgulo recto con el - - -

cuerpo mandibular y que su dngulo anteroposterior -­

sea tnl, que la barra pl:lstlca esté paralela al hueso. 

8) Perforar con los tomillos la lll.mlna bucal, o sea, la 

ll\mlna esponjosa y la lt'lmina lingual hasta que la pu!! 

ta del tornillo se perciba en la corticnl lingual. 

9) Apretar la rosca de la barra contra loo tomillos y ~ 

locar los otros tres tornillos. 

10) Colocar la unidad Stadcr y apretar ttxln!l ln!l tuercas 
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y los tomlllos. 

11) Dejar pasar dos o tres drns pnrn que desaparezca el 

edema. 

12) Penetraclon por boca, Incidir ln mucosa del segme~ 

to de hueso que se va a eliminar, sobre el lado der~ 

cho y a lo largo de lo cresta alveolar. Continuar h~ 

·cla abajo en Mgulo de 45º por bucal y lingual y aª!!! 

bos extremos del corte hotlzontal. 

13) Desprender el colgajo bucal y el Lingual y mantene_! 

ios por medio de retroactorcs. 

14) Pasar un trócnnl y una ctinula debajo del cuerpo ma_!! 

dibular, a travCls de w1a lnclsLOn corta sobre la piel, 

hasta que conUlcte con la superficie lingual. Se ma.!! 

tiene el trOCnrd en contacto con la cortical lingual, -

hastn que la punta aparezca en la' cavldad bucal deb~ 

jo del colgajo mucoso. 
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15) Quitar el trocare! 

16) Pasar el extremo de la sierra de Glgl.i a traves de la 

cl'mula. 

17) Quitar la cAnula 

18) Juntar los mangos y apartar la mejllla con un separ~ 

dor de metal. 

19) Unir con alambre ambos maxilares sl se necesita un 

soporte adicional, lo cual se reqUlere rara vez. 

20) Cortar a trnves de la mandrbula del lado dlstal prlm~ 

ro teniendo cuidado de cµe la sierra se sostenga en -

la poslclOn adecuada durante toda la operaciOn y de -

que el labio o la mcj lila no sean li\ceradoe coo la slE!_ 

rrn de Glgll. 

21) Mover la aterra hacia atrl\e del corte de piel y a lo­

lnrgo de la ll\mlnn cortical lingual pnra llegar al pu!! 
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to donde se va a hacer el mencionado corte dlstnl. 

Tan pronto como la sierra ha pasado hacla atrfls • 

apretar la barra de conexlOn, de modo que los ex· 

tremes cortantes estén sostenidos en poslclOn fir· 

memente, lo que controlara la hemorragia de la -

arteria inferior lnmedlatamente, haciendo de la -

mand[bula nuevamente una unidad sOllda. 

22) ·Repetir el mismo procedimiento para el corte me· 

sial. 

23) Sacar la sierra de la boca y apretar la barra de -­

conexión de Smder de modo que la secclOn cortada 

se mantenga en su lugnr. 

24) Hacer las mismas mnnlobrnu para los cortes me-­

sial y distal del lado opuesto. 

25) A.aojar las barras conectoras dc.Stadcr. 

26) illlmlnar los segmentos Oscos y 11juntur las barras· 
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ventajns: 

conectoras de manera que los fragmentos se unan; 

se debe tener culdado de que la mucosa bucal o ll)! 

gual no sean tomadas entre los segmentos Oseas, 

27) Controlar la ocluslOn de las piezas dentarlae y sl -

es mas o menos eatlefactorla apretar las bisagras 

sobre las barras conectoras. 

28) Suspender la anestesla y sacar al paclente de la sa­

la de operaciones, y cuando el paciente ha vuelto en 

s[, aplicar las bandas clO.stlcas lntermaxllares. 

Scgün W. 11. Archer, ésta t~cnlca tiene las slgulentes -

a) El sltlo de la operaclOn r.:11 f(icllmcnte acceslble. 

b) La operaclOn puede ser realizada bajo vlslon directa 

y se puede obtener una colocaclOn prcdetermlnada. 

e) Hay muy poca o ninguna lntcrfcrcncln con la cstruct~ 
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ra anatOmlca; los mf1sculos de la mastlcaclOn no se invaden nl se pro­

voca trlsmus; el conducto dentario inferior con el paquete vflsculoner­

vloso se corta, pero se regenera rl'lplda y fl'lcUmcnte; no se origina -­

pnrdlisls facial, nl hay fistulas salivales extrnbucales como compllc~ 

clones postoperatorlns. 

. d) No resulta mordida abierta, y sl ésta existe antes­

de la operaclOn se puede corregir. 

e) Con el aparato extrabucal se facilita el control de -

los fragmentos durante y después de la operaclOn. 

f) Despues tic la ostcctomra lofl fragmentos se alinean 

fl'lcUmente en su nueva posición; cualquier ajuste que se necesite hacer 

en direcclOn posterior o lateral puede ser f!'lcllmente realizado con las­

tuercas y las barral-l de conexlOn de que est!'l provisto cl aparato. 

g) Con el uso del aparato cxtrabucal 111 lnmovUlznclOn­

se logra sln que el paciente esté sujeto a mantener suti •llentetl unidos -­

por ocho o dlez semanns . 
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El autor hace notar que el aparato de barra es unlca­

mente un medlo para completar la lnmovlllzaciOn, Y aconseja mejo­

rar la t~nlca con el siguiente procedlmlento. 

El paciente deberl'l someterse a un cuidadoso exl'l.men 

ffsico antes de decldlr su operaclOn. Se necealtarful radiograffas de­

frente y de perfil, asr como el registro de la ocluelOn dentaria. 

Se har!i.n dos juegos de modelo11 en yeso piedra de am­

bos maxilares con la relaciOn de mordida del puclcntc; en el primero -

se har!i. un estudio preoperatorlo y el registro permanente del caso, y­

en el segundo se dibuja una lrnea vertical en cada premolar superior -

que dcRclendü hasta cada uno de loa dlcntcs lnf:;rlorcs con len que ccl~ 

yen; He movert\. el modelo Inferior huela la pm1lcl(m posterior deseada 

y se volverl\n a trazar las líneas sobre amboH rnuxllares. Con peque­

ños ajustes para los dientes lnferlorcs, el segmento del modelo lnfe-­

rior comprendido entre las dos Uncns representa el Begmcnto del - -­

hueso que se va a ellmlnar a cada lado de la mnndíliuln, se corta el -­

modelo y se vert\. que dientes se van a extraer. En ente momento se -

extraerán dichos dientes al paclento y se harlln amplios colgajos por -

bucal y ll ngunl. 
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Después, con un Instrumento afilado, se marca del la· 

do bucal el ancho del hueso que se va a eliminar y se hacen orificios a 

través de la cortical con fresas en punta de lanza Dcldman de tamai'lo -

mediano conectadas con fresas de fisura, llevando el corte hasta los -

liplces del alvéolo en sentido vertical. Los tejidos blondos se coloca­

rlin otra vez sobre el hueso y se har:i la sutura. 

Este procedimiento establece deflnltlvumente un co-­

mlenzo adecuado para tener las perforaciones que se necesitan para -

la sierra de Glgl.l en el momento de la resecclOn; udcmlis la desmlne­

rallzaclOn de los bordes del corte y el aumento de clrculaclOn a que -

se da lugar, nyudnn a la rflplda uniOn de los fragmentos después de la 

resecclOn bilntcral de los segmentos Oscos. 

En el laboratorio ac adapta la ocluslOn por desgaste; 

al Igual que los arcos de olamhrc a las superficies glngivales de am- -

bos maxilares sobre cl modelo. 

Debemos permitir que la herida de la' boca se cure - -

por tres o cuatro semanne. 
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Se hospltalizarA al paclente 24 horas antes de la operu-

ci6n. 

Se llevarA al paclente a la sala de operaclones y se le-

anestesiar!\, 

Debe haber una estricta asepsla durante la interven---

cl6n. 

Envaselinarernos los labios y se colocar(\ un abreboca, 

la lengua se sujetarA con los dedos cublertos de gasa para llevara fue-

ra de la boca y llrnplnr las superflcles dorsal y ventral con solucLCm --

germlclda para hacer una sutura en la línea m<."lllu u dos ceut[metros -

de la punta. 

Se atarA una plnza hemostAtlca u 111 sutura de la lengua 

y se fljnrl\ u La compresa por medlo de un sujetauor, para evltar que -

dlcho 6rgnno se desllce hacla la farlnge donde podrra ocuslonnr dlflcul-

tades rcspl ratorias en los caeos en que la lntubncl6n nnaoendotraqueal-

es lmposlblc, ndcmds, de c!ln mnncra se podrli contrnlar In lengua---­

cuando el tubo ha aldo retlrndo. 
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En seguida se coloca la f6rula de juntas ml>vlles de -

Stader a ambos lados de la mand[bula, de) ando libres las zonas de -­

las que deben quitarse las secciones l>seas. 

Adem!\s de la fijacil>n extrnbucnl, se deber!'ln fijar a 

los dientes de ambos mnxllares, las f6rulas de fractura de Erich o -

Jalenko atadas con alambres a los cuellos dentarios. Se pasar!'ln dos 

alambres por las f6rulas derecha e izquierda y Be ir!'ln enroscando -

mlentrns se corta el hueso. Al cambiar la sierra se quitan r!'lpida-= 

mente los alambres y se les vuelve a atar de nuevo o en la nueva po­

sicil>n mientras se ajusta el aparato extrabucal a la nueva rclacil>n de 

los segmentos mandibulares. 

Estas férulas intrnbucnle!I y 1011 cl5.sticos intermaxi­

lares se mantienen en posiciOn por lo menos <.lurnnte diez días, hasta 

que el aparato extrabucnl. adquiere suficiente fuerza. 

O) Ostcotomrn Vcrtlcnl en las Ramas Ascendentes: 

Ser!'l descrita primernmcnte esta intcrvcnciOn por vin· 

extrabucal, teniendo acceso submnmllbuiar. Se realiza m<.'l.liantc una-
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seccL6n vertical de la rama ascendente y se extiende desde la porcl6n -

inferlor de la mandCbula, levemente delante del l\ngulo. 

Se procura que el foramen mandibular( entrada del con­

ducto mandibular) permanezca en el fragmento diatal ( porcL6n de la -­

rama, anterior de la seccl6n ) evltando dai'iar el ncrvlo y el c6ndUo pe;:_ 

manece en cl segmento proxlmal ( fragmento de rama posterior a la -­

secci6n ). 

Se practica decortlcacl6n de la porción lateral del seg­

mento distal y de la parte medial del segmento proximal. 

La técnica quirúrgica pura renllzur lo anterior es ln -

uiguiente: 

Bajo anestesia general, con una Intubación nasotraque­

al se procede a efectuar una inclaión de aproxlmru:lamcntc 4 a 6 cms., -

hecha atrl'ls y paralela al borde posterior de la rama ascendente, desde 

un punto por abajo del lóbulo de la oreja y extendida hn11tu juuto encima 

del rmgulo mandibular. 
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Los tejidos blandos se separan por una dlsecciOn fi-

na y dlrecta. Se descubre el masetero con culdado, pensando en la­

posil,lilidad de encontrar la rama mandibular marginal del nervio f~ 

cial. Se separan las Lnserciones del mQsculo a nlvel del t!.ngulo --­

mandibular, quedando expuesta la superficle lateral de la rama as-­

cendente mandibular y se identlflca la escotadura sigmoidea. Se co-

l oca el retractar de Obwegeser en ella y se hace un trazo que serll. -

la dlrecciOn del corte: escotadura sigmoidea hasta borde inferior ma_!! 

dibular, un poco por delante del {lngulo, 

Antes de proceder a la secciOn se debe verlflcar la -

absoluta proteccLOn de los tejidos blandos, 

El corte de la ostcotomra se puede hacer con fresa -

de flsura ( NQm. 703) en ple:i:n de mano de alta velocidad o bien uti­

lizando la sierra de Stryker. Es fundamental mantener un constante 

flujo de agua durante los cortes. 

Cnldwell menciona que Hl se proyecta una correcclOn 

mayor de ll u lO cms., scrd ncccsurlo rcaliznr una sccclOn de la a~ · 

fisis coronoldcs ( coronolllcctomfa ) pura ullvlur lu tcnniOn del músc~ 

i30 

1 



lo temporal que en ella se inserta y para mover la mandfbula libremen­

te hacla atrAs. La secciCm de la apOflsis coronoldos se lleva a cabo con 

perforaciones prOxlmas entre sf y unléndolas pcmtorlormente. Inclusivo 

se puede ayudar con un clncel. 

Se efectüa decortlcaciOn Osea en lu cara medial del seg­

mento proximal y en la lateral externa del segmento distal con una fresa 

larga, hasta exponer la médula Osea, cuidando slc1npre el paquete v:isc,!! 

lo-nervioso dentario Inferior. 

SerA necesario separar también la Inserción anterior del 

mOsculo pterlv;oideo Interno, empezando en el borde Inferior mandibular. 

Se empieza n ucparar con una cucharilla Lle Molt y ne continúa con un el~ 

vador romo de periOstlo para empujar 1011 tejidoH blnmlos. Se repite to­

do el procedimiento en la rama ascendente contrurln a la Intervenida. P~ 

ra fijar los segmentos se hacen perforaciones a truvC:s de las tablas cor­

ticales tle los dos segmentos. Se hacen aproxlmru.lurnente 2 o 4 eme. , - -

por arriba del l'mgulo mandibular. Terminadas efltns mnnlobrall uo proc~ 

de a mnnlpular la mandfbula parn llovurlu u lu oclual6n tleaeru.ln y se col~ 

can la11 ligaduras el:istlcas lntermnxllnros. Esta pnrto He llevo domn~Jln­

do tiempo puesto que los npnruw11 do lnmovillzaclón JJo colocaron prcvln-



mente. Se debe fijar firmemente para evitar desplazamientos al hacer 

el alambrado transOseo de la osteotomía. 

Se procede a fijar el segmento proximnl y distal con -

los alambres, pasando estos por los agujeros elaborados previamente 

( alambre calibre O. 40 y O. 45 mm). Se pasa el alambre alrededor de 

los margenes.y los cabos se tuercen hacia abajo. Se debe lograr una­

buena fijaciOn para evitar la rotaciOn del fragmento poatertor, pravo- -

cando la posibilidad-de falta de relaci6n en la articuluclOn temporomai:: 

dlbular. 

Las inserciones tendinosas del masetero y del pterlgo_!. 

deo Interno se sujetan y se cierran juntas, dejlíndolas en su poslci6n - -

anatOmlca normal. Se clerrnn loa tejidos blandos en capas, teniendo -­

cuidado en ello para asegurar resultudos funcionales y sobre todo esté~ 

cos. Se coloca drenaje desdo ln parte mas profunda de la hcrlda y un -

vendaje a presiOn para completar el procedimiento c¡ul rClrglco. Es fre­

cuente que el. drenaje y las vendas se remuevan pronto. El vendaje a -

las 48 horna postopcratorlna y los drcnca n lnfl 72. L11 fljuclOn lntcrmax_!. 

lar se mantiene por 6 semnnns. 

132 



Ventajas: 

l) Es un procedlmlento apllcable a los casoB de progna­

tlsmo acentuado. Se obtlenen buenos resultados en -­

pacLentes que requLeren un centrrnetro o mas de corres 

cl6n. 

2) Se obtlene una buena aposlcL6n de Los fragmentos Oseos 

lo que redunda a una buena consolLdacLOn. 

3) La lesl6n de Los nervlos dentarlos lnferlorcs y faclal se 

evltan con el adecuado plan qulrOrglco. 

'1) No hay neceultlud de sacriflcar dlentes parn reallzar la 

reduccLOn. 

5) Al conservarse el reborde alveolar se mnntlene la dL·­

mcnsL6n vertical • 

. 6) No se afecta ln artLculac16n tomporomandlbulor. 

133 



-
7) No se afecta la poslclOn fislolOglca de los masculos. 

8) Se corrige el Angulo mandibular obtuso lo que propo! 

clona un buen perfil. 

Desventajas: 

1) Una desventaja que resulta de esta procedlmlento es-

ls clcatrlz que resulta de la lntervcnclOn extraoral. 

2) Otra desventaja es el excesivo tle111po de operaclOn -

Puede llegar a ser mayor de tres horas y medla. 

:~) Podría conslderanic desventaja el hecho de necesitar 

coronoldectomfa en los casos acentuados de progna--

tlsmo. 
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OSTEOTOMIA VERTICAL 

DIRICCION DEL C°"TE 
DE: LA OSTEOTOMIA. 

S(llREPOSICION DE LOS 
SEGMENTOS DISTAL Y 
PROXIMAL. 



CAPITULO X 

RELACIONES ENTRE LOS MUSCULOS 

Y LAS C.ORRECCIONES QUIRURGICAS 

Los diversos métodos qul11lrgicos de correccl6n son va­

lorados por loo autoridades en materia, tomando en cuenta el efecto que­

la musculatura tiene en la clcntrlzaclon de ln marrlrbula y la Influencia -­

que puede ejercer para provocar una recidiva o una tendencia a la regre-­

sl6n de las partes a ·lu anormalidad Inicial. Con frecuencia, si el objetivo 

estético se logra, los resultados se consideran satlHfllctorios aunque la -

funci6n esté afectada, o la uni6n ósea no se haya logrado. 

Ln capacidad compcnsndorn de la musculatura es con fr~ 

cuencla suficiente paru restablecer In función normnl despu(:s de ln oper~ 

ción correctora. Aunque se modifiquen la dlrecclrm y ln longitud funcional 

de los mOsculos, Sin embargo, se reconocen ciertas llmitnclones a la --­

ndaptabllldml de la musculatura y debe tomarnc notu de ellas, cuando se -

selecciona un determinado método de correcclOn qulrOrglcu. 

m mOsculo temporal es cl que mnu Influye contra los bue­

nos rcsultmlos. Yn q\IL' es un 111Clsculo de dOll pc1111cho1i y lle ncucrdo con --
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llatson " Son los responsables de la corta longitud de las fibras muscula­

res y de la fuerte tracciOn que ejerce", Batson describe sl mOsculo que 

con sus lncerslones, acclOn y funclOn expllca clcrtou dlficultades que se 

presentan en la correccl6n qulrOrglca de la mandlbuln especialmente del 

prognatiamo, El. asegura que "bastmdose en los hechos anat6mlcos, el 

mOsculo temporal es capaz de levantar la np6flsls coronoldes unos 15 m_!. 

Umetros y retraerlo de 7 a 8 mUrmetros". 

Quiz11. la dificultad mas frecuente 011 ln tendencia de la -­

ap6flsis coronoides a inclinarse hacia arriba despuC:s de la osteotomra -­

horizontal por (deslizamiento) por encima del agujero dentario lnferior. 

Esto es un resultado dl recto de la fuerte tracci6n dd mC\sculo temporal y 

tiene dos efectos: 1) Dcsnlo}nrnlento de los extremos cortados del hueso 

fuera de su uposicl6n dnndo por resultado.una unlOn Osen dudosa y 2) A-­

cortamiento de la longitud funcional de las flbras del mOsculo temporal, -

debilitando indudablemente su eficacia como uno de los principal.es mClsc~ 

los mnstlcndores. 

En 1011 correcciones menores no hay prl\ctlcamcntc nln--­

g(¡n desalojamiento \)<:ll'O s[ es moderado o intenso en los reposiciones de -

12 mUrmetros o mna, 
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Clrnlcamente se ha observado que el mfisculo temporal 

crea una llmltaclOn neta a la colocaclOn posterlor de la mandfbula en - -

operaclones en las que la apOflsls coronoldes se lleva hacia atrAs junto 

con ei cuerpo de ia mandíoula (Osteotoml'a obiecuu por debajo del cuello 

del cOndllo y Osteotomía vertlcal en la rama ascendente). Esto llmlta -

netamente la amplitud de la correcclOn que puede lograrse con éxlto por 

medio de la Osteotomía a través del cuello del cOndllo. La llmitaclOn -­

lmpuesta por el mGsculo temporal en la Osteotomfa vertical por el méto­

do ablerto no ha sldo posible obtener un movlmlento posterlor adecuado­

en clettos casos despuC:s de terminar la secclOn ve1tlcal hasta que es - -

seccionada la apOflsls coronoides junto con sus lnscrclones musculares. 

r:J. desplazamiento obtenible es de l cm. , sin seccionar la npOfisls coro­

nolden. 

De los mOsculos de la mastlcacl011 el menos afectado pr~ 

bablemente es el pterlgoldeo externo en cualqulern de las operaciones p~ 

ra corregir el prognatlsmo. Porque es el que tlen1:1 menos efecto o lnte.! 

ferencla en la colocaciOn de las poslclones nuevas de la mandfbuln. Pui;:_ 

de tener tcndcncla a desplazar la cabeza del cOndllo dcspuC:s de una Os-­

teotomía oblícuu u trav6s del cuello del cóndllo, y dar como rcsultodo que 

la unlOn Osca Acn dudosu, as[ como La funclOn de La nrtlculuclón tcmporo-
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mandibular. 

El m(¡sculo pterigoideo interno y el masetero, debido n 

su gran fuerza, tienen la capacidncl para ocasionar cubalgamiento de lon 

extremos cenados del hueso despulls de una Osteotomía Horizontal ( por 

dcsllzamiento ). Por endma del agujero dentario Inferior, especialme!!. 

te si no se ha hecho un alambrado intraOseo directo. 

Esta tendencia, ademl'ls de la acclOn del grupo de mas-­

culos depresores hioideos, crea una poderosa acclOn muscular con los -­

dientes posteriores como punto de apoyo, y es la culpable de la tendencla-

a la mordida abierta en in parte anterior de la boca. De acuerdo con Rci­

ter ia razon por la cual In mordida ublena no ocurre en la Osteotomía 0-­

blícua del cOndllo, es por ln acclOn contraria que ejerce el mOsculo tem~ 

ral. Sin embargo, la fractura bilateral trauml'ltlca con dlslocac!On de los­

cOndllos que no ha sido trucada qulrOrgicamcnte ha ocasionado muchos pr~ 

blernas de mordida abierta. 

llnsnndosc en mito ¡mrcco ucr que toda la musculatura op~ 

rarra tambiOn pnrn producir comp\lcuclonos do mon.llda nblcrtn después -

de la Ostcocomíl\ Olllrcun en cl cuello dcl cOndllo. 
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La lnfiuencla de la Osteotomía Vertical en la rama ase~ 

dente sobre la acclOn y funclOn del pterlgoldeo y el masetero es inslgnlfl­

conte. Debldo a que el masetero se desprende intacto de sus lnsercloncs 

mandlbulares y el pterlogoldeo lntemo se desprencle parcLaimente. Ü<rn-­

pués de que se ha termlnado la seccLOn del hueso y las partes se han dcs-­

plazado, las lnserclones musculares regresan aproximadamente a su rcla­

c!On ortglnal, y sus muñones desprendldos se suturan juntos por debajo del 

borde del nuevo Angulo establecldo. Por lo tanto, lo clcatrlzaclOn y la rel_!! 

serclOn puede ocurrir en posiciOn funcional norml\l ol cambiar la situación 

de las inserciones musculares. 

Los músculos depresores o suprnhloldeos funcionan en ar-

ff1onrn Cü1i los rr,Qsculos princlprJ.es de la mu3tlc:icl0n y con los músculos -

infrahloldc.'Os. Esta acclOn de grupo coman a los músculos en todo el cueE_ 

po puede estar alterada despuC:s de lesión traumrttlca u ostectomra qulrú! 

gica. La interrupclOn en ln unidad del cuerpo de la mandíbula bilateral me!)_ 

te es seguida por una tendencia a la desviación del segmento anterior.( fra~ 

mento dlatal ) hacia abajo. Ademrts de la parte que juegan estos músculos­

en la tendencia a la monlldn abierta después de la Osteotomfo en la rama -­

ascendente, tamblC:n ejercen considerable Influencia en la scpnracLOn de los 

extremos del hueso y en la mordld11 nbiertu en la porte anterior dcspuC:s de-
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la Ostectomra del cuerpo de la mandfbula. Cuando ocurre este defecto 

debe combatirse con aparatos de fljaciOn inadecuados. 

La compleja musculatura de la lengua es otro factor -­

que merece ntencLOn. 

Este grupo muscular poderoso, por medio de las presl~ 

nes que ejerce libremente puede ser un factor lmponante en la tendencia 

de la mandfbula a regresar a su rel.aclOn protruslvu preoperatorla. Se -

aiiade a las acciones del grupo depresor y pueJe t1.:ner un efecto despla-­

zante considerable después de la Osteotomra u Oatectomra. 

El gran volC11nc11 de la lengua en paclentes con una pro-­

truslOn Intensa ha sido un plinto debatldo. Esto por sí mlsmo ha sido -­

consldcrndo como una posible cnusa do obstrucclC>n mecl\.nlca de las vras 

aéreas, ya que la lengua en su totalldncl tambll:n se desplaza posterior-­

mente cuando la mandíbula su lleva a ln relacl6n oclusal deseada. Ade-­

mll.s de los factores mecl'mlcos hay poslbllldad de edema, y es lndlspens~ 

ble una amplia y culdadosn obscrvaclOn postoporatorla. 
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CAPITULO XI 

PRINCIPALES PROBLEMAS POSTQUIRURCIC:OS 

Una de las cuestiones mas importantes dentro de todo 

procedlmlento operatorio, son Las compUcacloneR postoperatorias. 

Sobresale la necesidad de revisar cflte tlpo de proble­

mas pues la clrugrn ortognl'ltlca, y el prognatlsmo mandibular dentro -

de el.la, es un tipo de clrugra que generalmente Cll planeada y lOglca--­

mente no enfrenta los inconvenlences de la clrugru de urgencla. Se ha­

repecido anteriormente que el paciente que se Romcte a tratamiento de­

correcclOn tic prognatismo mnndlbular es por lo general un sujeto sano 

entendiendo con ello que no hny poslbUldad de qu<! se asocie a la lnter­

venclOn otro tipo de anomaHa o enfermedad quo :ic pueda produclr. 

Partiendo de lo anterior, es de nuponerse que las com­

pllcacloncu inherentes a la correcclOn de la deformidad no son do grnv~ 

dad y sobro trlllo sl consideramos que este tlpo de lntervcncLOn debe te­

ner un nlvcl do coro en cuanto ll mor:talldad, durante la mlamn y un mf­

nlmo de compllcucloncs postoporntorlati. 
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A pesar de que las técnlcas de correcclOn del prognatl.!'!, 

mo se pueden efectuar a nlvel de cuerpo mandlbular de rama, y de que· 

pueden hacer11c ya sea por vra lntra y extraoral, las compllcaciones poi!!_ 

operatorias mas frecuentes son por lo comCln muy slmllarcs, independlo_!! 

temente de la t~cnica utlllzada, 

Las complicaciones mas frecuentes en este tipo de lnter· 

vencLOn son: Inflamación exceslva, hemorragia, lesiones del nervio al veo· 

lar lnferior y a veces, ramas del faclal, Infecciones, necrosis y recaída· 

postoperatorla. 

Inflamacl6n Excesiva:· En todos los procedimlentos ope· 

ratorlos se efcctCla una forma de agrcal6n sobre los tejldos blandos, ya •• 

sea 1X)r la mnnlpulaclón de ellos o por algCin ncch.lente en la Intervención. 

Mas que presentarse un cuadro clínico de un ¡lroceso Inflamatorio, se re· 

flere al grado de edema postoperatorio. 

Las proporciones del edema ct1tl\n en rclncloo directa a la 

cantldad do dlsecclón en los tejldos blandos y dcl sltlo de la intervención, 

Comunmentc es menor en la O!ltcctomrn mandibular ( en • -
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cuerpo ) y mayor cuando se interviene sobre rama ascendente, 

La evoluaciOn del edema se hace bnedndosc en la observa­

ciOn cJ.rnlca de las IU"cas extraorales, Por lo tanto los procedimientos qui­

rQrgicos quo se efectQan lntraoralmente presentardn edema en la regl.On -­

que circumlu la zona en que se incide. En estas operaciones se debe tomar 

en cuenta el riesgo que impllca un edema exagerudo, duda su localizaciOn, 

Como se dec[a al principio, el edema postoperatorio depe!! 

de directamente de la manipulaclOn que se haga de los tejidos blandos por -

lo que es mas frecuente en intervenciones intraorales, pues se mueven CO!! 

tlnuamente, Los mlltodos extraorales a pesar ele reuliznrse a través de u­

na lnclslOn externa, no requieren de un exagerudo manejo de los tejidos --­

blandos. 

Lo anterior se demuestra tambiC!n porque en intervenciones 

lntrnoralcs, cuando los tejidos laterales blandos ( periostlo y masetero) -­

no son reücjodos de ln mnndrbula y no se introduce un retractor voluminoso 

mucho del edema exagerado disminuye, 

En opurnclonos corroctlvas como la de Obwcgeser es Cre--
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cuente el edema y por ello se argumenta la necesidad de no remover la 

inserciOn del pterigoideo y masetero, en la reglón del borde inferopost_!: 

rlor de la mandibul.a, procurando con ello mantener ta relaciOn mC!sculo­

hueso y con ello la anatomra funcional. 

En Intervenciones por vla lntraoral se nota con frecuen-­

cia inflamación de los labios que puede ser extensiva e Interferir en la r= 

cuperaciOn de la vla oral postoperatorlamente y la adecuada ventllaciOn. 

Para que el edema sea de tanta gravedad que haga pensar 

en problemas de obstrucclOn respiratoria, definitivamente tendña que ser 

de gran magnitud. El control de esta compllcaclOn se hace a travl:s de la­

cotocnciOn de ins tubos de drenaje en in zona Intervenida. Como se vé, es 

prevenida esta complicación. Lo mlHmo sucede con la medicación a base­

de corticoesteroldes; se inicia durante in lntcrvcnclOn y se sostiene des--­

pués de ella. El manejo de los antl-lnfüunntorios queda sujeto a la elec--­

ciOn del operador. 

1-lemorragln:- La hemorragia es un probicmn que queda.!: 

blenda dentro de los riesgos trnnsoperatorlos con tn poslbllldnd de loslOn­

a algunos de los grandes vasos y como compllcaclOn \X)!ltllpcrntorla, en --
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cuanto a la evaluaclOn del velamen perdido, La lesiOn a un vaso grande -

crea el problema de formaclOn de hematoma. 

Es de comprenderse que durante la intervcnclOn, aan uln 

leslOn a un vaso de calibre mayor, existe clono volOmen de sangre quo -

se pierde, gste volúmen va desde aproxlmadmnentc 50 ml., pero existe 

el valor promedio que es de 180 ml. 

Como se ver~. esos valores no ponen en peligro la vida -

del paciente pues corresponden en proporclOn nl lrmlte, un mfnlmo de --­

pérdida sanguínea. 

Existen estudlo comparativos entre un tipo de interven--­

ciOn y otrn para detectar el volOmen sanguíneo perdldo, 

Se menciona que en intervenciones por vin submandlbu-­

lar ( extrnornl ) como es el caso de la ostcotomru vertical extruoral en -

rama, el volOmen de sangre que se pierde equivale u la mitad dcl que se 

pierde en un proccdlmiento intraoral, como es el de lu osteotornít1 sngl-­

tal en ruma. EHto so oxpllca ¡xir lus grandes dlforcnclus en los tci ldos -

blandos y v::rnos que se cncuunt rnn en los dos proccdl111lcntos qul rú r~~lcos. 
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El O.rea mas larga de desconezado periostlal y hueso conado en la lnter­

venciOn de corte sagital contribuye para una mnyor ponlida de sangro, 

Se explica que el sangrado en la ostcotomfa sagital provl.!: 

nede tres l'lreas Mslcas: la lntramedular, la mcdlnl, y la posterior res-­

pecto a lu rama •. Ex lsten pequeños vasos arteriales y venosos en esas z~ 

nas que pueden ser dañados durante el procedimiento. Se menciona que con 

frecuencia al utilizar un retractor de canal postcro-superlor al paquete ne!! 

rovascular alveolar lnferlor, hay riesgo de desgllrrar el vaso y provocar -

sangrado en su reglón posterior. 

El sangrado lntramedular nunca es problema y se controla­

por presión directo y nlgunos autores rdleren el uso de la llamada cera pa­

ra hueso. 

Consldernmlu ln hemorragia en este sentido, es decir cuan­

do no se habla de vasos snn¡¡,urncou de gran calibre, sino en ln lntervenci6n­

mlsma, rara v~ se \)Ucde ¡icnunr en la necesldnd de trnnsfuslón sMgufnea­

Lo mds que puede ser ncccnnrlo 011111 aplicnclOn <le un volClmcn determinado 

de plasma o Incluso otro tipo do uxpnnsores. 
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Neuropatras:- En este tipo de compllcaclones postoper~ 

tortas se mencionan las secuelas del dai'lo que se puede ocasionar a los -

nervios cercanos a la zona que se lntervlene y que forma pane de los - -

riesgos qulrClrglcos transoperatorlos, 

Como se notnr{i, el riesgo transoperatorlo es el dai'lo a -

algunos de los nervios y la compllcacL6n esta duda por los problemas que 

eso ocasiona, En las intervenciones en cuerpo mnndlbulnr es muy dificil 

que se aprecie probtemns por lesi6n al nervio olveolar lnferlor, sobre t~ 

do porque parte de la operacl6n misma es precisamente el disecar éste y 

sus vasos hom6nlmos. 

En otro tipo de lntervenclones, yn sen sobre rama, tam-­

blén es poco frecuente teniendo como base que como en ln osteotom!a ver­

tical, el corte Oseo se hace posterior a la ennnda de este nervio n la ma~ 

d!bula ( foramen mandibular ), 

Las lesiones al nervio alveolnr lnfcrlllr puede 11<11' por d~ 

i'lo directo durante la osteotomía, por lo que prnvocn pnrollteHln llo ln zo­

na a la que inerva. Este ml1m10 problemn \lll<.'tlll nu rgl r cunndo cl frngme!! 

to proxlmol después llu ln ostcotomra, llL' llti.iplnw 11w1.ll:1\111cl\tL' 11 lt1 por--
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ciOn distal. 

Otra causa es, durante el esfuerzo por liberar los seg­

mentos que se llega a incidir el nervlo alveolar lnferior. 

Es claro que el desplazamiento del fragmento proximal 

sobre el foramen mandibular se evita con la adecuada mnnipulncLOn de -

C!ste y retrasando posteriormente el corte vertical de la osteotomra. 

Revisando la literatura referente n este tipo de compli­

cacLOn, es en la osteotomía sagital en rama la técnica donde con mas -­

frecuencia se dann el nervio alveolar Lnferior. 

Con esta técnica el nervio puede ser dnf\ndo en dos lo-­

calizacloncs b1\.sicas medial a ln mnndnmln donde entra 6stc en ella y -­

dentro de la mnndfbula, donde la dlvhMm ca completada, POl' vlsunllz~ 

ciOn directa del paquete en la dirección medial y no forzando un rctrnc­

tor ponte ro superior, es como se evita virtual mente cl duf\o 11l ncrvlo. 

El daf\o directo al nervio durante au crnyccto en la cnvl-­

dad mu.Jular de lu maml[buln, es cvltndo cílcnzmuntu con un buen control 
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técnico en la separaclOn Osea. 

El problema mas comQn por la lesión de este nervio es 

la presencia de parestesia en el labio inferior y que on promedio, se re 

suelve en el transcurso de sels semanas. 

Necrosis Osea:- Es una de las complicaciones mas de­

licadas asociadas a la cirugía ortognfltlca. 

La principal causa de la compilcaci6n en estos casos es 

cuando por falta de aporte sanguíneo a los sitios de la operaclOn se pre­

senta. La pérdida de ligadura de los tejidos blandos al hueso es proba-­

blementc la causa de necrosis en los segmentos. 

Se han dado casos de porcloneH Ciscas con necrosis en el 

extremo del segmento proximal, explicado por el largo de esa porclOn. 

Considerando que la causa del problema es ln falta de -

aporte snnguínco se busca que en el segmento proximal, el mOscnlo pte­

rlgoldeo 1.1Xtorno y cl periostio en el cuello del proceso condllar, slrva·­

como petlrl:ulo pal'll el udecundo suministro de um1grc. 



... 

Para evitar el problema de necrosis por un segmento -

condllar ( o proximal ) largo, se corta la porclOn mas distal e Inferior­

para prevenir el problema. 

En la apllcaciOn de tricnicas extraorales y en las que es 

poco frecuente este tipo de problema, se explica que es porque la herida 

no esto. contaminada y por lo tanto la infecciOn no puede desarrollarse y 

si llega a existir hueso necr6tico, éste se reabsorbe sin síntomas. 

Cuando en intervenciones intraorales existe esta compll­

caciOn, se explica, de no ocurrir por isquemis, se presenta por conta--­

minaclOn bacteriana desde la incisiOn intrnornl, que lnumla el suplemen­

to sanguíneo marginal y produce lnfeccl6n, tal como ostcomlelltls con la 

presencia de necrosls subsecuente, 

Para prevenir, yn se dijo, es fundamental mantener el -

flujo sanguíneo cuidando la manipulaclOn de los tejidos blandos. 

Tambtcm se previene esit necrosis con unn fijaciOn ade­

cuada, planenclOn prcoperutorln y In cllmlnnclOn de preslOn excesiva -­

en los segmentos, Se han rcportnclo cuaou en que los di emes pierden vl-
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talidad porque la circulaciOn de la pulpa ha sido interrumpida como re­

sultado de daño directo a los dientes o porque la vascularidad apical hn 

sido interrumpida durante la instrumentnclOn, 

Esta compUcaclOn se evita dando margen suficiente de 

hueso entre diente y la osteotomía y manteniendo una buena higiene --­

oral. 

Recaida:- En los Inicios de la npllcaciOn prl:lctlca de -

la cirugía ortognl:ltica era frecuente enfrentar esta compllcac!On. En -

la actualidad ha sido altamente reducida y de presentarse es mas que -

nada por fallas do car1\cter técnico y mnln planeaclOn. 

Sobresalen como cnusn esos crmres en el plan preope­

ratorlo, durante el procc<limlento qulrQrglco o en d período postopera­

torla, siendo Incluso por mala reducclOn. 

La colocaclOn adecuada del segmento condllar en la -­

cavidad glenoldea y el procurar que los mQsculo!.l lle lu mnsticaclOn -

permanezcan en sus relaciones do espnclo orlglnnlos con la murdlbulu · 

el alarnhrndo de los segmentos con el cómlllo l>lcn colocm.lo en la fosa, -
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son factores que previenen efectivamente ia posible recafda. 

Si el se~mento proximal mandibular con rodos los mn!'l­

culos de la masticaclOn unidos a él, permanecen en su posiciOn normnl • 

preoperatoria, anatOmica y de espacio funcional, la recaída por altern·­

ciOn de poslciOn muscular es cllmlnada completamente. 

Si la anomalía esta asoclada a hllbitos como causa de e­

lla, es escenclal cllmlnarlos antes de intervenir pues pueden causar la -

recaída. 

Cabe aclarar que recardns mfnlmus que van de 2.5 a 3 -

milímetros son muchas veces aceptables pues pro¡iorclonnn mejor[a en -

los contactos oclusales o relaciones cusp[dcns. 

Mala ConsolldaclOn Osea:- Estn compllcnciOn se asocia 

a reducciones Inadecuadas, Infecciones, que Implican presencia de abce­

sos en las zonas Intervenidas o Incluso osteomielitis, que desencadenan -

también en formaciOn de zonas de necrosis, interposiciC>n de tejidos bllll.!.. 

dos entro los fragmentos, movlmlm tos excoslvoH durante d parrado de -

reparacll\n Osca e Incluso pu1..'<.lc sor por factoron do onlcn g<!l\cral como -
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son la anemia, diabetes, etc. 

La mala consolldaciOn puede corrogl rse si no ha transe~ 

rrido mucho tlompo despuf!s de la intervenciOn, mediante el empleo de -

fuerzas ell\stlcas intermaxilares o crAneomaxllarcs durante un mfnimo -

de 7 a 10 días, La mala unlOn puede llegar a formar una mordida abier­

ta. 

Casos mas graves se corrigen con otra lntervenclOn para 

avivar los extremos Osees y haciendo la osteosrntetiis con alambre. Se h~ 

ce flj aclOn suplementaria con alambrado intermnxllur. Es la mejor man~ 

ra de evitar la mala unión Osea. 

Una mala ferullzaciOn puede pcrmltlr que se desarrolle -

este problema. Tal es el caso en intervencionefl en cuerpo mandibular - -

en que puede darse el desplazamiento de la rama mandibular en sentido m~ 

dial debido al jalOn de los mOsculos pterlgoideos Internos y mUohioideo. 

Las infecciones son problemas que nntni'lo se enfrentnbnn -

pero en la actualidad se evitan con buen resultado ~loado el advenimiento de 

los nntlblOticos. Es cnractcrfsllcn lu formaciOn do un canal en la herida -
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operatoria como síntoma de lnfeccl6n sdemAs de eritema en la zona de 

la herida. 

Las lnfecclones bacterianas son las mas comunes y e! 

t{in bajo control a través de antlbloterapla y colocacl6n de tubos de dr!: 

naje ( si es que no se colocaron). Cuando se forman secuestros es n!: 

cesarlo proceder a la secuestromra, dependiendo de la etapa en que se 

detecten. 

Por lo general se interviene nuevamente para su remo- -

cl6n a las 9 a 12 semanas después de la corrección, Tnmbién se colocan 

drenes. 

Las nlluseas y el vómito non compllcnclones poco frecuen­

tes, pero si se presentan huy que culdnrlns, pues pueden provocar la as-­

fl.xia del paciente en un momento dado, pues éste se encuentra inmoviliza­

do lntermaxllarmente. Muchos pacientes presentan nl\.uscas postoperato-­

rias y algunos incluso vomitan. 

En esta compllcacl6n es donde se VlÜorn la necesidad de -

mantener canalizado el est6mago y el haber realizado u11 tratamiento anti-
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hemt!tico de profilaxis. La sonda nasoglistrlca aplicada desde el lnlclo 

de la lntervenclOn es la soluclOn a esta posible compllcaclOn. 
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CAPITULO Xll 

CONCLUSIONES 

Es un hecho nmpllamente aceptado que el prognatlsmo 

mandibular debe tratarse mediante cirugía correctiva. Como se puede 

ver no hay una sola operaciOn aplicable universalmente a todos los casos 

·de prognatismo. Antes de realizar una corrección qulrClrgica de esta --

deformidad debe valorarse el problema, tener la cooperaclOn del ortodo.!! 

cista, prostodoncista, foniatra y del odontOlogo p;<rneral para realizar un­

adecuado diagnostico y plan de tratamiento dando como consecuencia el - -

éxito en la operaciOn. 

El cirujano debe de realizar la opcraclOn mas adccuada­

ru caso particular, dc:ipu(Js de una connideraci6n cu id adosa de tcxlas sus 

ventajas y desventajuH, para lo¡\rar en el paciente una buena estética, un 

funcionamiento normal y sobre ttxlo ayudarlo en el aspecto psicológico el 

cual es de suma im portnncln pues se logra en cl paciente un cambio favo­

rable en su personnlidutl. 

Se ha dicho que cl individuo es Cl:lt11.tlco y qllt.! su potuncln-
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no cambiard por alteracl6n en su apariencia ffsica. Pero estudios rea­

lizados muestran lo contrario, pues ha habido muchos casos de transfo.! 

maclones profundas en pacientes que han sufrido cirugía correctiva, 

Me. Gregor ha sei'ialado que, a pesar de que pacientes· 

que han sufrido cirugía correctiva y sus familias han mejorado, genera!_ 

mente en la partlcipacl6n y adaptaci6n social, se ha revelado por meclio 

de entrevistas pslqullitrlcas y tests psicol6glcos que alguno de estos pa­

cientes conservan S"entlmientos de pasividad y dependencia asr como de -

hostUldad asociada con un rechazo anticlpado. Tal como lo sei'lala Blo-­

cker, no se debe de esperar que una persona suspicaz e introvertida se 

recupere de la noche a la mañana de su estado de nn.lmo y temlencias ~ 

rnnoica8 y se convierta en trancnmente amistosn, desinteresada y con-­

siderada, Por otra parte pacientes que se han adaptado blen a sus lesio­

nes desflgurutlvas durante mucho tiempo, a veces "renacen" en forma -­

espectacular deapul'.!s de la cirugía. 

Como se puecle apreciar los beneficios pslcol6glcos, es­

t~tlcos y fum:lunales de la cirugía correctiva son, con muchn frecucncla­

muy estlmnlontes. 
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