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rwrROD'JCCION • 

La importancia de este trabajo, reside en obtener las nocio -

nes básicas para determinar el diagnóstico y tratamiento de -
las deformidades de desarrollo esqueleto-faciales, describie~ 

do 12.s más comunes, de la gran variedad de displasias maxilo­
nandibulares. Debido a la orientación de su educación odonto­

lógica, la mayoría de los dentistas suelen enfocar toda su a­
tenci6n hacia la oclusi6n y no se preocupan por los contornos 

facial es. Sin embargo, corregir la oclusión sin wej orar con ..... 
siderablemente una est6ticu facial deficiente, no es propor -
cionar un servicio 6ptimo al paciente. 

TI cnmpo de la cirugía ortogn6.tica se ha ampliado considera -
blemente. gracias a los nuevos adelantos logrados en los pro­
cedimientos quirúreicos y al concepto de trabajo conjunto con 

un equipo quirúrcico-ortod6ntico para la corrección de las d~ 

formidades dentofaciales. 

;~oy es un hecho ampliamente aceptado que las anomalías de fo~ 

ma y volumen de los maxilares {macrognatismos, rnicrogn2.tis -
mos, hipergonía, etc) no tienen posibilidades de tratamiento­
ortod6ntico y q:.te las anomalías de posición consecutivas a 

ellas (prognatismos, retrognatismos) tampoco pueden ser corre 

t;idas con los dispositivos convencionales. t::ri estos casos, la 
cirueía maxilofo.citü comprende y efecttía cambios en la estru~ 
t'..<ra facial y en la :funcionalidad como: el ho.bla, masticaci6n 

y ruspirnción. 



Con lu evolución de las técnicas quirúrg:i..cus, el ciru.jano pu~ 

de alterar lu r(:;:!.2.r~i6n esqueleto-facj.al, tenienclo en mente el 

doble objetivo de corregir la maloclusi6n y mantener o esta -

blecer la armonía facial, apoyado en el pre, trn.ns y postope­

ratorio por otros clinicos para aseeurar la óptima oclusi6n,­

la est~tica dental, salud periodontal y función de la articu­

laci6n temnoromandibular • 
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CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE CIRUGIA 
ORTOGNATIOA 

FUNDAMENTACION DEL TEMA: 

JUSTIFICACION PERSONAL 
Lo consideramos parte ñ~ naestra fonnaci6n 

profesional, la cual entre otros aspectos se caracteriza por la 
ciencia estomatológica en general y de la Ortognática en parti­
cular. De hecho uno de los objetivos de los programas de eduoa­
ci6n profesional es, el que debemos estur en condiciones de re­
conocer y tratar la patología oral de origen sistémico o local, 
evaluar las posibles repercusiones de los transtornos de creci­
miento y desarrollo de los maxilares, refiriendo a los pacien ~ 
tes que los padecen, al personal especializado, ya que para su­
rehabili taci6n no estamos capacitados. 

Consideramos importante el tema por el avance que tiene. Siendo 
r~sponsabilidad de cada uno de los :futuros profesionistas el t~ 
ner la mínima infonnaci6n necesaria en lo que respecta al tema, 
para mejorar los servicios de salud oral. 

JUSTIPICACION PROFESIONAL. 

El odont6logo, aparte de cumplir en las l~ 
bores que ejerce en el campo clínico y por el ámbito en que de­
sarrolla sus actividades, hoy se enfrenta a otras solicitudes -
de la sociedad, algunas de las cuales no son si no el producto­
del avance científico que ha tenido la ciencia ortognática. Por 
e so, fuera del conocimiento particular que nos habilita para e-
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afrontar l:.i.s necesidades bucosani tarias de la población, debe­
mos poseer un Cl;nocirniento adicional que es cuantitativamente -
menos importante sobre Oiru~í~ ortof;n~tica, la cual incide o 
atañu directa o indirecta mente a la salud y al futuro bio16gi­
co del hombre actual. 

JU .::>'.ffFIOACION BIOPSIC..:O SJCIAL • 

Los pacientes que sufren alt·~iacio:ies en 
el crecimiento y desarrollo de los maxilares, debido a la defi­
ciencia del aparato estomatognático, pre~ientan una serie de pr,g_ 
blemas estéticos, esqueléticos, neuromusculares y funcionales -
creando sindromes como: C:l de i-ierre Ftobin y Treacher Collins,­
entre otros, ~ue se manifiestan·como: apiñamiento dental, mal 
oclusión, inclinación del plano oclusal, desfiguración facial y 

desnutrición • 

Los pacieutes que sufren eete tipo de anomalías severas buscan ... 
el tratamiento estético y quirúrgico de la cara p•'Jr raz6ne s psi­
cológica e y sociales mas que por razones funcionales. (I) 
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PLANTEAMIENTO LEL PROBLEMA 
:Le.e al teraoionee de origen heredi t!_ 

riop morfogen~tico y cong~nito, que producen anomalías de º!'!. 

cimiento y desarrollo de loa maxilares pueden ser tratados º.2. 

rrectamente a traváo de la Cirugía Ortognática? 

La Cinigia Ortognática esta dentro de una de las especia1ida-. 

dee más complotas de la Odontología: La atrug!a ~ucal. 

!lay algunas circunstancias que consideramos importantes en -­

torno al tema - problema: 

I. B.l. atraso ciont!fico y tecnológico en que ae encuentra M'­

xico con respecto a algunos países desar1•ollados, que por -

consiguiente ao rafl.eJa en la educación profesional, la cual, 

en algunos caeos se encuentra atrasad~ hasta 30 años en mate­

ria científica, por lo ~ue vienen autoridades de Estados Uni­

dos a establecer loa dl.timoa adelantos de Cirue;!a Bucal. 

2. El heoho de hacer uria. reviei6n de l.oa temes registre.dos 

para tesis referentes a Cirug[a Ortognática en la E.R.E.P. 

"~ragozaw oe debió a la proferente elecc16n de tratamientos 

eapeoffiooe de cada anomal.:Ca de crecimiento y desarrollo de -

loa maxilares. 

El problema es que en M6:dco la incidencia de anomalías de -

crecimiento y desarrollo de loa maxilares, tiende a incremen­

tarse debido a los sifuientea factores: Gen6ticoa, de creci.,,­

mionto 7 desarroll.o, a hendiduras l.abio-paletinaa, al.teracio­

nes relacionadas con aberracioncn cromos6nú.oe.e, agentes 14Uta­

g4n1ooe, ect. 

La importancia de la atrugía Ortognática esta en su deearro--
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l.l.o, J.a oiu\l tiene la necesidad de eatiFJt'acer la incidencia 

dti nuevos caeos que se dan en nuestro medio. 

A nivel científico, el problema es que el estudio de la Cil'J! 

g!a OrtognA1tioa reeul. ta comple ~o, loa adelantos que ee ad­

quieren actua:Lmento, son vertidGs en art!ouJ.os cient!ficoe -

loe cual.ea hacen xeferencia de nuevos conceptos, tratamientoe 

y modificaciones de Ucnicas quirdrgicaa. 

E1 problema específico ee que l.a Cirug.Ca Ortognlitica eota en 

conatanta inveetigaoi6n. 

E1 objetivo de ~ate traba~o esta sefl.alado en el ep!grafe -­

que encabeza el tema, el cu.al., indica su prop6aito funda-­

mental t Tratar las premisas de la Cirug!a Ortognátioa, con­

tribuyendo de esta t'onna al. conocimiento, expansión y difu­

eicSn ds uno dieipl.ina biol6gicaz La Cirugía Ortognática, a!, 

go dejado de mano en las actividades normales odontológicas. 

Lel.imi tando 91 tema, podemos decir que l.a Cirugía Bucal es 

una de les especialidades más completas de la Odontología, 

dentro de este campo, la Ciru8ia Ortognática tiene un am-­

plio campo de acción ya que trata an~ma1!ae de crecimiento 

de los maxilares, para esto ea necesario conocer aspectos -

importantes de la biolog!a de loe maxilaree, loe medios de 

diagnóstico existentes para valorar cada paciente y llegar 

a un diaen6atico preciso y por consiguiente elegir ol trat!_ 

miento adecuado. Igualmente tratamos algunas tácnicaa que -

actualmente se llevan a cabo para cada una de estas anomaJ.! 

as. 

Enelobando l.o anterior se tráta de un bosquejo general de -

lo que es la Cirugía Ortogru!tictt. 
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Haciendo un anál.isis superficial de este trabajo, obserbamoe 

que para tratar problemas de crecimiento y desarrollo de loa 

maxil~ree, incluimos para su estudio: 

r. Anatomia de los maxilares 

2o Crecimionto y desarrollo de los maxilares 

3. Liagnóe tico 

4. Tratamiento 

Teniendo la base conceptual. bien defini4, se podrá cr'Dpren­

der el contenido de nuevos art:!cu.los referentes al tema. 

Dentro del contexto social hay una contradicci6n importante 

ya que la eepooiaJ.ización y le. eu.pereapecializacidn lo mismo 

que la formación de profesionales de práctica generP.l, son -

paradojicamente tendencias en el desarrollo de las activida­

des de la salud en la actualidad. La especializaci6n tiende 

a limitar el ca.mpo de servicio que el odontólogo general PJ'2. 

porciona. 

Siendo la Cirug:!a Ortogn~.tica un estu.dio especializado y en 

cierta forma aofieticado no puede estar recibiendo pacientes 

que presenten la morbilidad preval.'ente en nuestro país, sino 

solamente caeoo eopecial.es. 

La palabra Or'tognática se d(lriva de le.a raíces griegas Ortoe s 

Recto )' G~toss Mawlibu.la. Tu.._..o SllS inicios a principios de .::. 

de &ate sigl.o, an conjunto con la Cirugía Mexilo~acial., eeto 

ce debio a que en 1901, Re~e Lefort pu.b1ic~ los reeul.tadoo 

obtenidos aobre experimentos realizados en cadáveres; estos 

deJadoe caer desde cierta e.l tura, para obaarbar lea. difere!! 

t6e fracturas que se provocaban, aai miemo, pudo de~ 
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terminar los lugares de uni6n de cada uno de loe segmentos 

de los huesos y detenninó los principalea lugares posibles 

a sufrir fx"actures. 

En I92I, sure;e la osteotomii::. subcondilar, este es implant!_ 

da por Berger para el tnd~run:i.ento del prognatismo. 

En Paria, I.eon Leufoumentel, pionero temprano de le Ciru-­

g:!a Plástica,en I948, contrihuye a la corrección de defor­

maciones faciales. 

En I976, Edler Edmond en Austr~a, rea.liza las primeras CO!!, 

dilectomi&a para prevenir el progne ti amo mandibular. 

;.ctualmente los av&ncea de la Cirug.fo Ortogn~tica han per­

mitido el tratamiento de muchos enfermos loe cuales padecen 

estas alteni.ciones, siendo integrados a la socied&d.El ca~ 

pode acción de éste, es corregir por m~dioa quinlrgicos 

como osteotomías y ostectom:!ea las a.nomalias'de crecimien­

to y desarrollo. (2) 

Para comprenderla es necesario tener el conocimiento de la 

&natomía de le caru, Testud (3) la describe topográficameE., 

te; y& que desde su punto de vista médico-quinlrgico ea ~ 

más objetivo. Para su estudio la divide en tres refiones 

que son: Superior, media e inferior. Para nosotros es im-­

portante describir loe GOS tercios inferiores d~ la cara, 

y& que nuest1·0 estudio se enfoca en estas regiones. 

Es importante tratar el desarrollo de los maxilares y la 

cara ya que es tm proceso biol6g:!.~o medi&nte el cual, el -

patrón genético asiBtido por l~ fun~i6n toma fonna y pro~ 

grese hr-.sta alcanzar la madurez·, (4) ahorEt bien, Enlov. (5) 
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refiere que el crecimiento del mi.xilar superior y mand!bula 

crecen en complejos movimientos de crecimiento multidirrec­

cional. 

Para reconocer y detectar las deformidades de eatas altera­

ciones,definiremos alguno.a de ellas y aus camcter!etica.e: 

Prognatiamo.- So refiera a la proyección anormal de las ar­

cadas. ( 6) 

Prognatismo mandibular.- Ea una defonnided en la cual la ~ 

porción inferior de la cara es prominente. (7) 

Retrogne.tiamo mandibular.- Es lA posición retrusiva de la 

mand!bula con rt)lación a la mf.xila. (7) 

Protn.'8i6n maxilar.- Es un adelantamiento eeneralizado de 

la maxila completa. (8) 

Retruaión maxilar.- Es ur1 pseudoproe,natismo en el cuEi.l el 

maxilar está retruido. (9) 

Lisplasia vertical.- Es la discrepancia de la altura verti­

cal de los me.xi lares. ( I O) 

Para establecer el diagnóstico de estas anomalías,utilizar~ 

moa loe medios de diagnóstico los cuales son; Historie Cl!­

nics, estudio radiográfico, eatudio cefalométrico, modelos 

de estudio yeso y fotografiae ;de estos el estudio cefalom~­

t1~co es propiamente el que esteblece el grado de severid8d 

de estas anomalías. (II)~ (I2), (13). 

La terapedtica qui:x-6.rg:i.ca es aplicada en el cuerpo mendibu­

lar,la cual antafio pre~ent6 muchOB problemas por la dificul 

tad de mantener la fijación de los fra~mentoe y las cense-­

cuentes complicaciones post-operntorias.Por consiguiente se 

10 



Comenzaron a desarrollar las t~cnicas en rama, en 1909, -­

B1ai.r describe una eecci6n· oblicua de la rama :!)Or encima -

del conducto del orificio dentario inferior, la cual pre-­

santa complicaciones por las tra.cciones musculares, fal.ta 

de unión de loe segmentos 6eeoa, regresi6n y mordida abier 

ta. Posteriormente se describió la osteotomía horizonta:L 

oblicua de Kan?,anjian y lee oateotomí~ en escalón de la 

rama descritas por chuchart, Trauner y Obwegeeer, hasta -­

l.l.egar a las t~cn.tcae máe recientes con las ~ue se han ob­

tenido mejores reeul.tadoe. Entre otras tenemos la osteoto­

mía vertical de la rama, la osttotomía en L invertida con 

o sin injerto deeo, y por 111.timo lo ~ue consideramos más ef! 

caz: La osteotomía sagital de Obwegeser y la osteotomía -­

deslizante en c. (14) 
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ODJl-:'l'IVO G.EN:C.RAL 

Tratar los fundf'mentos y generalidades de 

Cirug!e Ortognática 

ObJ:C'.l'IVO::i I:;::>PECIFICO~ 

r.o Explicar la anatomia de: 

A). Los doe tercios inferiores de lP cara 

E). 1.as regiones superfici&les de los do~ tercios 

in:feriore::::. de la cara 

C}. Los planos profundos de los doe tercios in:feri2 

res de la cara 

L). El macizo 6seo facjbi 

2.0 Lescribir el crecimiento y desarrollo 

de: 

A). Los maxilares 

L). Le base del craneo 

C). Los dos tercio~· inferiores de la cflre 

J.O ~eñalar los medios dP diarn6stico: 

A). Identifiu:ir los medios pan-1 VlllorHr l11 paciente 

B). Explicar la iniportanc1Ei de los modelos de estu-

dio y trabajo 

C). Indicar la utilid~,d de laA fotoerafías 

L). LescriL1ir tl estudio n .. diofr~fico completo 

E). Explicar el. unáliBib n:dioe.ráfico cefEilométrico 

F). Am.lizar la correluci6n de. lot: t.·lemontOE· de 

di&e;nó:;tico 

12 



y desarrollo de los mf-.Yi lfl rt-s 

4, 1 Identific1.r;; tn1v{f:. del estw3io ceffl-

lom~trico el: 

A) • Progni;. ti toa1 o lllUlld i bu.e!< :e 

:i3). Re troe.na tie:no mandí oul ar 

C). Protrusi ón ro&.ri lcir 

L). Hetn .. t.oi6n rni:>.ülfir 

h). Lateroene.sie. 

F). Anomali6s del mentón 

5.0 Lescribir las téc.r.icefl •.1uil"l1l'i!?ics.a 

más utilizadAB en la correcci6n de a­

norual!as en: 

A} • Mand! bula 

b). Naxilar superior 

6.0 Indic<:•r los cui<.'hu'1r)a prt:, t-r&r.i:; y post·­

operatoriol:l en tl trat&mit:'.r.to de r·ltcra 

ciones maxil&rea. 
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Hl PO'l'ES I .'.> L l·; TRAJ:'.AJ O 

f• través do la Cirug!b Ortoenátics ae 

tratan corz·ectam~m1;e las Rl terf1ciones morfogenéti ces ,her!!_ 

áí t&rias y congénitE1s entre ot.raa, que producen ¡n&lfonna­

ciones de crecimiento y desarrollo de lo::; m~xílares, 

fi;ATERIAL Y il'IE'f'OLO 

ParE• efect.uér este trabajo,Re utiliz!!. 

rEt el sigui1;1nte material: 

I. Par~ anatomía de los mexilRree~ Bibliogn-fíe de Testud, 

Riea Centeno, Casiraghi y lHminas es(J.uemáticae de estas r.a. 

giones. 

2. Pa?'f1 crecimiento y desarrollo de los aie:dlares se util.i.. 

z~rá bibliografía de Enlow, L.H. (5), Journal of Oral Sur­

gcry, Joumal of Oral Orthodont ics, y artículos de la J-.:-,o­

ciaci6n Lental Mexicana. 

3. Para establecer el diagnóstico de lae anomalías de cre­

cimiento y deae.rrollo contaremos con: 

h) Historia clínica 

B) Modelos ce estudio 

C) Fotografíes de: Perfil, :frente y semiperfil 

L) Radiografías periapic~les dentales 

B) Radiografías cefalom~tric&s de perfil 

4. En la descripción de la.a diferentes anomalías ee utili­

zarll: Estudios cefalométx~coa, bibliografía del Journal ot 

Oral. Surgery, Oral patology & On.l orthodontics de !960 a 

la f'ecbs. 
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5. En el tratamiento utilizaremos la comunicación personal 

con el Lr. Csrloa f.etancourt s. La cual consititirá en la -

orientaci6n para corrección quirdrg1ca de evtae anomalías. 

El tratar loa problemas de crecimiento y desarrollo 

de los maxilares a través de la Cirugía Ortogrultica se -

deacribirá por medio del método científico,eiendo la pri­

mera parte el estudio de la anatomía de loe 2/3 inferiores 

de lo. cara, ya que en esta porción se enfoca nuestro es~ 

dio, considerandolo desde el punto de vista topográfico 

para comprender mejor su aplicación. 

Con la bibliograf!a de Graber (12), Enlow (5), ae trata -

el desarrollo y crecimiento d6 los ma.xila1·ea y la cara,el 

cual comprende el proceso biológico progresivo hBsta 5U 

madurez. 

El diaguóstico ae establecer~ a trav~s de los medios de 

diagnóstico, estos detectarán problemc;s de mflloclusiones, 

insuficiencia masticatoria,hipertrofias o hipotrofias de 

uno o amuos maxilares.La evaluaci6n comprenderá: 

I. Examen clínico; el cual constituye parte de la base in­

fo1mativa 

2. Modelos de estudio; Utilizados para evaluar la maloclu­

si6n y el pron6stico en la estabilidad del aparato eetom2_ 

tognático después del tratamiento. 

3. Estudio radiogré.fico; El cual servirá para detectar la 

pi;.tol.og!a periapical, parodontal y anomalias en general, 
• 
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laa cuales en un m;;mento dado influyen en el tr~.temiento 

propue.s to. 

4. Análisis cefalométrico; Lo usaremos para es tallecer el 

lugar, la lflaturaleza y el grado de la a.nomBl:l'.a o deformi­

dad, en lo que respecta a la relaci6n de los maxilares en 

tre sí y a la relaci6n de los dientes con sus bases óseas; 

esto ea la aplicación del método cefalométrico,~1:ra el es­

tudio de lea anomalías de loa maxilares en lo que reep~c­

ta a eu posición, dirección, volumen y forma. 

A través de referencias bibliográficas de textos referen­

tes a las anoma.l:!ae de crecimiento y desarrollo de los m~ 

xi lares. 

La terapeótica quirdrgica comprende las princips.les téc­

nicas ~uirdrgicas que se realizan en los maxilares. 
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14ETOLOS, ~CNICAS E INSTR'JMENTOS UTILIZAiiOS PARA LA ELABORACION 

LE CONCEPTOS FUN:ú.AMEN'l'ALES LE CIRUGIA ORTOGNATICA 

ELEMENTOS LE 

C!RUGIA OR -

TOGNA'l'ICA 

I. Anatomía 

de loa 2/3 

inferiores 

de la cara 

2. Proceso 

del creci­

miento fa­

cial 

3. Medios 

de diagn.6!!_ 

tico 

4. Estudio 

somero de 

anomaJ.:fos 

de creci-­

miento de 

1os maxil!i 

rea 

METO!JO TECNICA INSTRUMEN'fOS 

S:!ntesie SiatematiSYici6n Ficha de trabajo 

hemerogz-! hemerogri:tica hemerográfioa 

i':i!nteais Sietematiza.ci6n Fichas de trabajo 

hemerogr! hemerográfica hemerográficaa de 

fioa de Jour. of la miama ravieta 

Orth. 

S!ntAais Asistencia. y Guía de obserba-

de la O!? obeerbaoi6n del o16n ( inf'ormaci 6n 

serbaa16n Congreso de Ci:-. dictac!a por el Lr. 

de VII jo!: Ortognática OCempo, P.P. 

nadas A.L. (1982) 

ú.P. 

Síntesis Siatematizao~6n Picha de trab&~o 

bibliogr! bibliográfica bibliognli':l.ca 

fica del Jour. Oral 

Su:~g. O. Path. 

& Oral Med. 



ELhM.c.N'l'0:.5 LE 111'.'l'OLO TECNICA INSTRUMENTOS 
CIRUGIA OR-

TOGNATICA 

5. Leecrip-- ...i:(ntesii; Si a tema ti zaci 6n bi Fichas de tra-

ci6n de Me. bi b:i.i ogr~ bliográfica de --- bajo bibliogr! 

qui n1rgi cae fica 1965 a la fecha ficas. 

La dirección en áete trabajo esta a cargo del Lr. Carlos Be­

tancourt ;,; • residente de la especialidad de Cirugía Maxilof~ 

cial y la Lra. Irma Adela Martínez Ze para a:nalizar loe re­

sultados y adelantos, as! como los fracasos de la Cirugía 

Ortognática. 

Le acuerdo a los objetivos planteados, pare evaluar los reauJ. 

tados que se obtienen con la Cirugía Vrtogndtica ae utiliza 

loe siguientes indic2dorea: 

I. El aepecto funcional 

2. El aspecto e1;t6tico 

3. El aspecto psicoaocial 

Tomizawa M. (I5) en un examen (evaluaci6n ortoenática) de 

41 pacient'"ª reporta que: 

I. 90 ~de los pacientes respondieron ~ue estaban satisfe­

chos con los resultados consideradoe por ellos el principal 

problema. 

2. 85 % tuvieron mejol'Ewli.ento en la funci6n maeticatoria 

.). Un cambio favorable et:l eu apariencia f'ué reconocido por 

24 pacientea,donde I5 no n<:tarou mejores cambios y 2. eetu-
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vieron disgustados con el cambio. 

Molina J.L. (14) considera que, con éste tipo de Cirugía.­

junto con otras especinlidadee,principalmente: Ortodoncia, 

Cirugía Plaetica, Proatodoncia Maxilofacial y Gnatología 

ee logra un tratamiento integral. (I4) 

Pavía A. (16) menciona que loe cambios paicol6gicoe con 

la Cirugía Ortognática llegan a eer IOO % positivos. 

Egyedi P. (I7) reporta loa resultados obtenidos de IOO ce­

eos trate.dos con la t~cnica: Osteotom;[a eubcondilar obli­

cua con acceso extern~,donue obtuvo: 

-Un solo fracaso, seis cicatrices e.ntieetéticae y tres e~ 

sos de hipoesteeia unilateral del labio interior. También 

reporta la reincidencia parcial horizontal encontrada ce­

falometricHmente en 69 casos, t1,ue clinicamente es insieni 

ficante, y no muy diferente de operaaiones de esta condi­

ci6n. 

Washburn M (18) evaluo a I6 individuos entre los IO y 16 

años de edad quienea padecieron reposición quirdrgica del 

maxilar para corregir el exceso vertical maxilar después 

db un afio de la cil'ug:la, obteniendo loe siguientes resul­

tados: 

I. Al reducir le< altura verticul maxilar,p1•oduj6 la auto­

rotaci6n de la mandíbula y dibminuci6n de 10 altura facial 

inferior. 

r. Cierre dt le mordida abierta,resultando una aceptable 

relación inciso-labial y mejorando la comnetencia lab~.al 
en reposo. 

.. 

21 



La e.VP.lueci6n clínica de I2 pacient• s con exceso vertical 

maxilar demostró: 

Estética y balance entre los tercios facinlea,con estabi­

lidad en el subsecuente crecimiento facial • 

.:En Ocluai6n,demostr6 excele11te estabilidad posoperatoria 

los doce pacientes tuvieron una linea media dental maxi­

lar que corresponde con la línea media facial, así como 

la oclusión clase I, de Angle. 

En el análisis cefalométrico,el promedio postoperatorio 

del over-jet incieal fué de I.5 mm. Los cambios del incisl 

vo superior a S.N. y del incisivo inferior a M.P. fue-­

r6n mínimos dur&nte el per!odo de crecimiento. Loe cem,1;1-

bios ocurridos fueron un ligero incremento en la inclín~ 

ci6n de los incisivos maxilares y un ligero decremento 

en la angulnci6n de los incisivos mandibulares. (I8) 
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.. 

A).- Bases:. las bases son l.aterales .. Están esencialmente con&­
ti tuidae por la cara externa del hueso malar, la porción post!_ 
rior del reborde al.veolar del maxilar auporior y la cara exte!: 
na do la rama del mB.2tilar inferior • 
B).- Caras: Las tres caras del macizo facial se dividen en an­
terior, superior y poste:rior. 
a).- Cara anterior; en ella observamos: Io. En la linea media.­
el orificio anterior de las fosas nasales; 20. A cada lado de­
de la linea media, la base de la órbita, el agujero infraorbi­
tario, la fosa canina, los bordea alveolares con su.a hileras 
de dientes y la cara anterior del maxilar inferior. 
b).- Cara superior; está intimamente unida a la parte correa -
pondiente del cráneo por tres pilares que son : 

Io.- Un pilar medio; representado por los huesos nasales y por 
las ramas ascendentes de los maxilares superiores. 

2o.- Dos pilares laterales; representados por la porción asce,a 
dente del hueso malar. 

C).- Cara posterior; representa una vasta cavidad en la cual. -
se encuentran la lengua, el velo del paladar, la faringe, laa­
regiones parotidea y cigomática. 

2o.- Diviai6n.- La cara se divide en dos poroionea llamadas 
maxilares: el maxiJ.ar superior y el ma .xilar inferior • El ma­
cizo óseo facial torma el esqueleto, las paredes , cavidades -
como: Las orbitarias, nasales y bucal : por eso sus lesione&­
influyen en la armonía de la cara • 
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El maxilar Bl.lperior ae compone de trece huesos, de los cua -

les uno solo, el v6mer ea impar; todos loa demás son parea -
dispuestos a cada lado de la línea media; y son; el maxilar­
superior, el malar, el unguis, el cornete in:ferior, el hueso 
nasal, y el palatino, todos estos forman un bloque 6aeo 1 ex­
cavado por la cavidas anexa de las fosas na.aa1es, el seno ~ 
xilar • 

A).- Coní'ormaci6n exterior - El maxilar superior tiene una -

cara anterior, una cara externa, una cara posterior, una ca­
ra Bllperior, una interna y una inferior. 

a}.- La cara antericr- es subcutánea y está cubierta aolamen 
te por las partes blandas de las mejillas. 

b) .- Cara externa - e ata igualmente en relaci6n con las pal'­

te a blandas de la cara y ea continuaci6n de la precedente. 

e).- Cara superior - toma parte en la conS'ti tv.ci6n de la 6r­
bita ; sobre ella descanza el globo ocu.lar. En el ángulo an­
terior 6 anterointerno de la ºª~ª superior de la maxila encoa 
tramos el saco lagr.;_mal. 

d).- Cara interna.- Constiruida por: la mitad in:ferior de la 
parte externa de las fosas nasales y la pared palatina de la 

cavidad bucal. 

e).- Cara inferior - 6 bucal, da inserci6n por su borde po~l­
terior, a1 velo del paladar, ésta es cubierta por 1a mucosa­

bucal. 
B).- Conexiones del maxilar ::superior con otros huesos de la-­
cara - ~ maxi1ar superior esta solidamente unido por cuatro 

ª' 



puntos con los otros huesos de la cara ; de una parte con la 
base del cráneo, por la otra parte, a sabér: ro. por fuera y 

por arriba con el malar; 2o. arriba y adentro por mediaci6n de--­
su rama ascendente, con los huesos propios de la nariz; 30. por 
detrás, con la apófisis pterigoides ; 40. abajo con el maxilar­
miperior del lado opuesto. 

MAXILAR INFERIOR 

Está formada por un solo hueso grueso, resistente, conatituido­
por un tejido compacto. Se distinguen en el maxilar inferior un 

un cuerpo y dos ramas , una derecha y otra izquierda ; las ra -
mas terminan hacia arriba por dos eminencias, las apófisis oor~ 
noideas y el c6ndilo, este Úl.timo está destinado a formar la ªl: 
ticu.laoi6n temporomaxilar. 

REGIONES &JPBBFICIALES DE LA CA.ll.i 

Alrededor del orificio bucal. y de las venta.nas naisal.es y sobra­
toua la parte libre del macizo facial, se disponen las regiones 
superficiales de la cara, formadas además por los tegumentos 
que lo cubren todo por muscul.os , vasos y nervios • 

Las paredes blandas, prefaciales y laterofacialea, forman cinco 
regiones, a saber: I.- Region nasal. II.- Regi6n labial • III.­
Hegi6n mentoniana. IV.- Regi6n maseterina y V.- Begi6n genian.a.. 

I .. - RmlON NASAL 

Corresponde exactamente a la eminencia de forma piramida1, lla.­
mada nariz. La eminencia nasal, que es 6sea, y por lo tanto 



fija, en su mitad superior, y el contrario fibrocartilaginosa 
y por consigui~nte relativamente moviliz~ble, en su mitad in­
ferior, ¡;rotege y cubre al mismo tiempo las fosas nasales. 

Planos constitutivos superficiales. 

lo. Piel.- La piel de la resi6n nasal ne continúa con la de -
l.is z·egiones vecinas. Lo t.;Ue caracteriza esencialmente la piel 

de la naríz es su riqueza. en glt:.r..dulaa bebácea:,Jo 

2o. Tejido celular subcutáneo.- Siem;Jre poco r,e.sarrcllado y -

p'bbre ar1 gn>.sa • 

.)o. Cepa muscular.- Constituida tinic!unente por rrn1sculos cutá.­
irnos e~nc:mtr:--.mos en ellas 

lo. fil piramidal, 2o. El tr-.,uisverso de la naríz, 30. El mirt! 

forme, 40. iil elevnuor común del ::ila de la naríz ~' 1..el labio 
superior y 5o. iil dilatador propio de 1a nar!z. 

40. Va . .;OF; y nervios superl'iciales. 

'-~} .- Arterias; l.:.t.t>r; tienen t.!.0:3 ori.:;,.mes: la nastü y la facial 

b) .- Venas; :;roced,mtc::i de la facial. 

e).- Lin:fáticot:l; los cuales se dividen en tres crupoes a) Sll­

perior., b) medio y e) inferior 

d} .- ¡~ervios; los ramos rr.oto1·e:.> d.e:;tinados a los músculos ·r;r,2 

c~ó.entes riel facial y ramos senr'li ti ves destinauos ft loo togu­

ment0s, rccect~ntc~ u~l Triccmino. 

5o. Plano cs~uel~ticoa 

30 



a).- huesos: La constituci6n anatómica de la nariz esta formada 
por: Loa doe huesos propios de la nariz, la rama ascendente del 
maxilar superior, el vomer y la lamina perpendicu:l.ar del etmoi­
des .. 

b) .- Cartílagos.- fil cartilago del ta.bique, loa cartilagos lat~ 
ralea superiores e inferiores 

60.- Revestimiento mucoso.- el cubre la cara profunda del eaqu~ 
lato nasal. 

II.- REGION LABIAL. 

Comprende las partes blandas que constituyen los labios, fonn~ 
do la pared anterior de la cavidad bucal. 
Los labios son unos velos musculomembranosos, blandos, facilmeB 
te deprecible, uno superior y otro inferior los cuales se unen­
por fuera para formar comisuras • 

Io.- Planos constitutivos; Respecto a su estructura se compre:a-­
den cinco capas, de adelanta a atrae. 

Io.- Piel: ~sta es gruesa, resistente y se adhiere a los fasci­
culoa musculares subyacentes. 

"o.- Tejido celular subcutáneo; existe s6lo en las partea late.> 
ralea de la región º 

30.- Capa muscular; Esta constituida principallllente por el mÚa­
culo orbicular de los labios, así como tambián se encuentran en 
ella el aemiorbicular superior e inferior y uniones acceao:rias­
de otros músculos. 
40.- Capa glandular; dentro de esta se encuentran las glándulas 
salivales, g1andulaa labiales apretadas unas contra otras por -
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el gran número existente de ellas. 

5o.- Mucosa labial.- Jsta fonna el plano profundo de los labios. 

VASJS Y NlmVIOS • Las arte.r·i:i.s más importantes: coronarias ramas 
de la facial. Venas: tennina en la vena facial y parte en venas­
submental.e s. Linfáticos: linfáticos del labio superior y linfá,!i 
cos del labio inferior. Nervios: motores destinados a los fascí­
culos musculares provenientes del facial. Las ramas sensitivas -
nacen del infraobitario para el labio superior y del mentoniano­
para el labio inferior, ambas del nervio trigémino. 

III.- REGION MENTONIANA • 

Comprende las partes bland~s q~e cubren la eminencia mentoniana­
del maxilar inferior, por adelante. 

lo. PLANOS CONSTITUTIVOS; se encuentra constituida por tres pla­
nos : lo.- Piel, 2o.- capa muscular, 30.- Periostio. 

2o.- Capa musculo&rasosa; conotituida por tres músculos: a)tria_a 
gular de los labios, b) cuadrado del ment6n, c) músculo borla de 
la barba. 

)o.- Periotio: este descansa directamente sobra el maxilar • 

40.- Plano esquel~tico: Se encuentra constituido por la parte rn,! 

dia del cuerpo del maxilar inf'erior. 

50.- Vasos y nervios: Arte:riass lo.- Mentonianar 20.- submento -
niana, 30.- coronaria labial inferior, ramas de la facial ~ata -
11ltima. 

32 



de estas terminan en la vena facial, en la temporal superfici­
al y en la yugular externa. Los linfáticos ¡te sci enden hasta -­
los ganglios submaxilares.Los nervios astan representados po!'­
las ramas del nervio facial y unas pequeñ~s partes por el aurl 
culote~poral y del plexo cervical • 

b) Grupo profundo.- ~'l compartimiento profWldo maseterino pre­
senta hacia arriba y en su parte profunda la arteria maseteri­
na, las venas maseterinas, el nervio maseterino y la rama del­
maxilar inferior • 

V.- B.3GION GENIANA • 

Ocupa las partes laterales de la cara, esta constituida por -­
cinco capas: a).La piel, b)el tejido celular subcutáneo, c) la 
capa muscular, d) periostio y e) plano esquelético. 

a).- :3r1 esta regi6n la piel es muy rica en glándulas sudoripa­
ras y ceb6.ceas. 

b) .- .En el tejido celular subcutáneo se encuentran: el masete­
ro y el bu.ccinador, dentro de estos dos se encu.Entra la bola -
adiposa de Bichat. 

e).- Capa muscular superficial.- Dentro de esta eapa existe la 
intersecci6n en la piél de los músculos cutáneos como: el orb! 
cular de los parpados, el elevador común del ala de la naríz y 

del labio superior, el canino, los cogomáticos mayor y menor,­
el risorio de Santorini y algunos fasciculos del cutaneo del -
cuello • 

d).- Buccinador y su aponeurosis .- Más profundamente que loa­
mdscilos cutáneos se encuentra el músculo buccinador, está re:­
lacionado con una aponeu.rosis llamada bucinatriz. 
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Capa submuscu1ar: Mucosa bucal y periostio. La oara profunda -
del buccinador se encuentra cubierta por la mucosa bucal. 

e).- El plano esquelático. Por la cara externa del hueso malar -
por la cara anterior del maxilar superior, w por la porci6n ex -

terna del cuerpo del maxilar inferior. 

7o.- Vasos y nervios.- La irrigaci6n arterial proviene para esta 
regi6n de : la lagrimal, la infraorbitarie, la alveolar, la bu -
cal, la transversal de la cara y la facial. La irrigaci(>n de las . 
venas paran en tres troncos pr~ncipalmente: A la vena facial, a.­

la tempru-al superficial. y al p::..exo pterigoideo. todos los ga.ngl:i:­
os linf~ticos genianos dasciundem;· en compañia de la arteria y -

vena faciales. Loa nervios se dividen en motores y sensitivos ;­
los ramos motores destinados a los músculos, emanan de la rama -
temporofacial y cervicofacial del nervio facial, los ramos sens1 
tivos, destinados a los tegumentos provienen de: ro.- lagr1ma.l,-
2o.- Del bucal. y del 30.- Maxilar superior. 

REGIONES PROFUNDAS DE LA CARA • 

Comprendes. 

Io.- La regi.6n cigom!tica.- Que se halla situada dentro de la r~ 
gi6n maseterina; IIo .. - Regi6n pterigomaxilar, que -.. ocupa la fo­

sa del mismo nombres III.- La re~i6n bucal. , comprende las 
regiones dispuestas al.rededor de la cavidad bucal. ; rv.-~ - . 
gi6n Faripgea, que pertenece tanto al. cuello como a la cara. --



I .- HEGION DE LA :FOSA CIGOMATICA •. 

Ocupa un espacio comprendido entre la rama del maxilar infe -
rior y la apófisis pterigoides. Coroparable a tina piramide e~ 
drangul.ar, con base dirigida ha cia arriba, está on relaoi6ñ­
con la base del crli.neo cuyo vdrtice dirigido hacia abajo, co­
rresponde a la inserci6n inferior del músculo pterigoideo in­
terno, sus paredes a continueci6n se d~scriben; continuando -
con el contenido de esta regi6n. 
Io.- Continente (paredes). Para su orientaci6n las-cuatro pa­
redes se distinguen eni externa, intezna, anterior, y poeta -
rior. Todas, exceptuando la pared posterior y ur..a parte de la 
pared interna, son 6seas. 

A) .• - Pared externa, Formada en su mayor parte por la rama del 
maxilar inferior en la porci6n interna y hueso malar. 

B ~.- Pared interna,, se extiende desde la tuberosidad del ma -
xnar;- hastn la parte más interna de la par6tida en su parte -
media está el a.la externa de la apofiais pt~rigoides, donde -
ae inserta el músculo pterigoideo externo. Por detras de ~sta 
apófisis, la pared interna nos presenta la fosa pterigoidea -
donde parte el músculo pterlgoideo interno, finalmente más 
alla de la fosa pterigoidea, la pared interna está formada :­
~) en su mitad superior, por el músculo pariestafilino extel'­
no y por el constrictor superior, por detrás de los cuales 
camina el paquete vasculonervioso profundo del cuello ( ca6ti­
da: interna), yugular interna y los cinco n~rvios neumogástri­
co, espinal, hipogloso, simpátco y glosofaringeo ;b) en su 
mitad inferior, por el músculo pterigoideo interno • 
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CO.- Pared anterior.- fonnado hacia arriba por la tuberosidad 
del maxilar superior, que junto con la ap6fisis pterigoidea -
foiman en este punto la fosa pterigomaxilar. 

D) .- Pared posterior.- De la fosa cigomática esta conuti tuida 

por: la regi6n parotidea y su contenido y la apófisis estilo­
i de s .. 

E).- Base.- Denominada también pared superior.- forma parte -
de la base del craneo y el orificio que corresponde a la fosa 
temporal.. 

F).- Vertice.- Corresponde a los t'asciculos del pterigoideo 
interno, que se insertan en el ángu)..o del maxilar inferior. 

20.- La regi6n de la .fosa cigomática contiene : 

A).- D6s músculos pterigoideos: a).- El pterigoideo externo -
cor1 sus dos fascicu.los• el esfenoidaJ.. y el pte:-igoides.;. b).-­

pterigoídeo interno.e).- Aponeurosis de los pterigoideoa. 

B).- Vasos sanguíneos; Loo vaso~ san.guineos de ia fosa cigom! 

ti ca e stful r.;,pre si:?ntadoo po:r : 

a).- Arteria ma:id.la.r interna..- rama terminal de la car6tida -

externa. :Proporciona quince ramas, de la.e cuales ca.torce son­
colaterale3 y una terminal. La mayor parte de estas ramas na­
cen en l.a r·"ei6n de la :fosa cigomática. Dividiendo 1a maxilar 

interna er, tres por·cioneo, una. poroi6n posterior que corres -
ponde a. la regi6n del c6ndilo, una porci6n media situada so­
bre la. cara ant·')rior del pterigoideo externo y una -
porci6n anterior si tua.da. en la fosa pterigomaxílar, veremos -
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El ganglio 6tico representa junto con los ganglios esfenopa -

latinos y ofthlmicos y los ganglios submaxilares y sublingua­

les, la porci6n cefálica del gran simpático • 

D).- Tejido celular linfó.tico.- La fosa cigomática está ocup§: 

da por abundante tejido celulograsoso que rodea los vasos y -

nervios de la regi6n • 

II.- REGION DE LA l."OSA PTERIGOIDEA MAXILAR. 

Tambien llamada regi6n del nervio maxilar superior, está si -

tuada en la parte pro:f'unda y lateral de la cara, conoiderada­

desde el punto de vista de su con:figuraci6n, la fosa pterigo­

maxilar tiene la forma de una piramide cuadrangular la base -

superior y vertice inferior. Describiremos, Io.- sus paredes -

o continente; 2o.- su contenido. 

lo.- Continente .- V~rtice constituido por la uni6n de la ap~ 

fisis pterigopalatina y la tuberosidad del maxilar • 

b).- Base.- i!:stá situada en la base del c1•{Lr100 y corresponde­

ª la parte posterior de la hendidura esfe11omnxila.r. de ésta 

mane!'a la consti tuci6n de la fosa pterigomax.ilar es: hacia 

adela..rite, la parte posterior del maxilar superior , hacia 

atrás, por la ap6fisis pterigoidea. hacia adentro por el pala­

'ti!lop por fuera de la fosa se ve la hendidura c:..ifenoma.xilar -

en el lado interno de la escotadura palatina~ encima de ásta -

se encuentra el agujero esfenopalatino. En el la.do,posterior­

hay tres conductos, que de afuera hacia adentro son: agujero­

redondo mayor, el conducto vidiano y el conducto pterigopala­

tino • 
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c) .- Paredes.- Las cuatro paredes de la fosa pterieopalatina­
se distinguen,en anterior, posterior, interna y externa. 

Pared anterio .- r~onnada por la tuberosidad del maxilr.tr supe 
rior en lu cual exist0n do:::i (. tres agujeros, lofJ agujeros de,!! 
tarios poster:.\.ores. 

Pared post;e:r-ior .. - Constituida por la cara anterior de la base 
de la ap6fisis pterigoides, hacia arriba se encuentre. el a.gu_j:l 
ro redondo mayor, por donde sale el nervio maxilar St..lperior. 

Pared interna.- Formada por la porci6n vertical del. palatino­
y junt.o con e]. cuerpo del esfenoides da lugar a un ancho ori­
ficio el agujero esfenopal.atino. 

Pared externa.- Tiene forma de hendidura que comunica con la~ 
fosa cigomática (1). 

20.- Contenido.- La fosa pterigomaxilar contiene a} la porci-
6n te:rminal de 1a arteria maxilar interna que proporciona las 
cinco ramas siguientes: la infraorbi taria, la palatina supe -
rior, la vidiana, la pterigopalatina y la esfenopalatina (2). 

b).- Las venas que la acompañan. 
c) .- El nervio maxilar superior y el gang:U.o de 1r!ecke1. Las -
ramas del maxi1ar inferior, 1as ramas dentaria~ posteriores -
el ramo dentario anterior y; los ramos infraorbitarios. A1 ne~ 
vi.o ma:x:i1J.ar superior esta anexo al. ganglio esfenopa1atino, -
que pertenece a 1a porci6n cefálica del. gran simpático. Sue -
raíces o i'flmas aferentes proceden: La raíz simpática del. ple­
xo carotideo; la ra!z sensitiva del. glosof'aringeo. 

d).- ~ejido celu1ograsoao.- que ocupa por completo a los or~ 
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nos de la fosa pterigomaxilar. 

III.- REGION BUCAL. 

La boca se divide en dos partes que son : 
a).- El vestíbulo de la boca, situado fuera de los arcos den­
tarios y la cara interna de las mejillas y los labios • 

b).- La boca propiamente dicha. 

Las numerosas formaciones anatómicas que limitan con ¡a cavi­
dad bucal se reparten en cierto nwnero de regiones~ a saber • 

1.- Por delante la regi6n de los labios. 

2.- Begi6n geniana. 

3.- Regi6n palatina. 

4.- Regi6n sublingual. 

5·- Reg:i!6n gingi vodentaria. 

f~ .. - Regi6n emigdal.ina. 

~ 1 as dos primeras regiones yá fueron descritan anteriormente. 

j,- Regi6n palatina.Es una especie de tabique osteomembranoso 
duro, en su porci6n anterior contiene la bo!eda pal.atina y 

6sencialmente movible y contráctil en su mitad posterior el -
velo del paladar, ésta ultima tennina hacia atr:fo por un bor­
de libre: la úvula y los pilares del velo del paladar. 

Boveda palatina.- Consta de c~atro capas a).- Capa mucosa 
b) .- Una capa glandular, fonnada por las glundulas palatinas 
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e}.- Una capa 6sea constituida por las apófisis horizontales -

de los ma.xilare::s y de los pnlatinos. d) .- Y ·.m.a capa mucosa 

que pertenece a las fosas nasales. 

Velo del paladar.- Comprende cinco capas que son: a).- capa 

mucosa inferior y capa glandular. b) .- Aponeurosis del velo 

del paladar~ c) .- capa muscular, son en númei·o de di~z, cinco­

ª cada lados El palatoestafilino, el pariees-tafilino interno y 
el. externo, fariugoes-tafilino y glosoestafilino. d) .- una capa. 

mucosa superior. 

Vasos y nervios.- A).- Arterias proceden de la esfenopalatina­

y de la palatina superior, de la palatina ascendente o infe -­

rior, d.e la faríngea inferior .. 

B}.- Venas.- Terminan en el plexo pterigoideo, las venas de la 

mucosa na.:;::i.l, de la lengua. y la amigdala. 

O).- Nervios.- Son sensitivos y motores, los sensitivos son : 

proporcionados por el ganglio esfenopalatino, los motores pro­
ceden a}.- De la raíz motora del trigémino para el pariestafi-

1ino externo; del facial, por mediaci6n del nervio petroso su­
per:ficial mayor del ganglio esfenopalatino, para el pariestafi 
lino interno y para el palatoestafilino~ 3o del facial igual -
mente, por su ramo lingual, para. el glosoestafilino y el faria 
goestafilino. 

4.- llliGION SUBLINGUAL.~ Dos arcos 6seos sostienen 1a regi6n; -

del cuerpo mandibular y el hueso hioidea, tiene por 6rgano 

e aencia.1 la glándula. sublingual, el múscul.o milohioideo const! 

tuye pa:m nosotxoa ell límite entre la regi6n sublingual y la -

regi6n suprahioidea • 

.El contenido del co111partimeruto··sublingu.al. es :lo.- la glándu-
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la sublingual, la prolongaci6n sublingual de la glándula sub¡¡;; 
maxilar, el conducto de Wharton, la arteria y vena sublingual 
el nervio, lingual., rama inferior y continuación del nervio -
maxilar inferior, estos órganos están rodeados por una capa -
de tejido celuloadiposo. 

5.- REGION GINGIVODENTAIUA.- Comprende la porción libre de 
los maxilares sobre los cuales esta.n implanta dos los dientes 
y esta tapizada por una porción de mucosa llamada encía. (1) 

Debajo ~e esta· región, está la región milohiodea, donde se i~ 
sertan a la linea linea nilohioidea los musculas; milohioideo 
y vientre anterior del digastrico, inervados por el nervio m! 
lohioideo, brazo motor del nervio alveolar inferior. 

El origen del nervio, junto al fora~en mandibular o antilin~ 
la, correun canal, otras veces este canal, es un surco cubie~ 
to parcialmente o totalemente por una membrana. 
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CAPITULO II. 

DESARROLLO FO &rN.ATAL DEL CR.AN.00. CARA Y ESTRUCTURA BUCAL. 

El crecimiento craneofacial es expresado como un patr6n pro­
gresivo de cambios en tamaño, forma y localizaci6n de estru~ 
turas craneales en el espacio tiempo. El estudio del creoi -
miento craneal. consiS'l;e en la identificación, medici6n e in­

terpretaci6n de el cambio en tamafio, forma y localizaci6n de 
1.as estructura.a esqueláticas craneal.es ocurridas durante in­
tervalos finitos de tiempo. Por lo tanto, e1 crecimiento Cz:! 
neal ocurre en cuatro dimensiones: Espacio,tiempo y espacio­
tiempo. 

I.- El crecimiento del cráneo y el esqueleto de la cara,p~ 
cipalmente intramembranoeo, prosigue hasta el viglieimo afio 
de la vida, principalmente a través del crecimiento de las -
suturas del periotio. (2). 

INTRODUCCION A LOS CONCEPTOS D3L PRDCEOO DB CRECIMIENTO. 

El crecimiento 6seo tiene lugar por aposici6n de tejido nue­
vo en un lado de la corteza y reabsorci6n por el otro. Esta 
fonna de crecimiento se denomina "por desplazamiento" y da 
origen a un movimiento de crecimiento en una zona de hueso -
Fig.l. La superficies externas e internas astan cubiertas 
por "cam:po.s de crecimiento" que parecen mozaicoa • 

Caai la mitad de la superficie del periostio de todo un hue­
so representa una distribuci6n oaracterística de CAMPOS DE -
REABOORCJON y el. resto la ocupan CAMPOS DE APOSICION. Esta -

combinación genera los movimientos de crecimiento (desplaza­
miento) de todas las partes del hueso. 
La operaoi6n de los campos de crecimiento de formar y reab -
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sorber la superficio del hueso la ejecutan LAS MEMllR.ANAS y -

otros tejidos quo lo rodean y no la parte dura del hu.eso. EJ. 
crecimiento de cada hueso es producido por la llATlilZ D.'J T&.T! 

DO BLANDO que incluye cada hueso. 

Todos los campos de crecimiento, tanto de reabaoroi6n como -
de aposición de hueso, no tiene el mismo grado de actividad. 
Los que tienen alguna. significa.ci6n especial o al.8'1n roll 
destacado en el proceso del crecimiento son denominados CRH~ 
TROS de crecimiento, estén o no deeignade.s especialmente. EL 

REUODELADO es la base del proceso de crecimento. La raz6n -
por la que un hueso debe remodelarse durante el creoimiento­
reside en que ea han movido regiones o partea del mismo. E&­

te movimiento progresivo y sucesivo de las partee componen -
tea del hueso, según se agranda, se aenomina RBDBICACION. La 

base del remodelado es la reubicaoi6n. El crecimiento y rem~~ 

dela.do don inseparables del miS!llO proceso. Fi.g.(2) 

Al crecer, el hueso es oeparodo al mismo tiespo del otro -
hueso en C(Jn·tacto direct.o cou ál "espanio" deniro del que -
ocurre e1 creoimien'to. Iü proceso se' denomina DESPLAZAMIEN­

TO Plll11ABIO • Durante al crecimiento se presentan también un 
DESPLAZJJdlENTO SECUNDAílIO el cual oompono ~i aoviJmiento de -
todo un hueso, causado po:i:· ol incremento de otros, separados 
que pueden estar proxünos o distantes • Figo (3) 

A cm1aa de la forma comyle~a de os.da hueao, &ate debe tener­
un modo DIF.lmENCIAf, de j_ncromonto donde algunas partee 7 zo­
naa crecen más rá1J1fü1 y en mayor extens16n que otra.a • 
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Al movimiento de crecimian~o del hueso le SIGUE el movimiento 
de reacomod,.aoidn que aubre e1 campo de crecimiento. Debe re -
cordarse que loa campos de crecimiento no ae encuentran en el 
el hueso propiamente dicho9 El hueso ea el producto de loa 
campos .(4) 

CRECIMIENTO DEL CR.ANID .. 

El crecimiento de la bo~eaa craneana esta ligado al crecimi~ 
to del cerebro mismo, miell'tras que el crecimiento de los hue­
sos de la cara y masticatorios es casi independi~nte del cre­
oimi-ento del cráneo, aunque eei;os est~n en contacto mismo con 
el cráneo. (2) 

La mayor pari:e de los huesos de~.la ca.JrQ derivan; con los de -
la b6veda craneana, de una menbrana conjun~iva e~ =c~io de la 
cual~.~ecen directamente los núcleos de osificaci6n y, en -
la cara con"J el ort1.neo loa huesos de orie;en membranoso crecen 
por las su.turas que separan las diferentes piezas esqueléti -
cae. Loa centros de oaificaci6n no tienen ninguna acci6n so -
bre éste crecimiento. Ellos no hacen más que transformar una­
cubierta flexible en un casco duro • (5) 

CRECIMIENTO &TTURAL COMPA~ CON CRECDaIENTO CARTILAGINOSO 
Y CRBCI111IENTO CON MATRIZ FUNCIONAL. 

Para explicar el crecimien·to craneal existen tres principales 
hipótesis, basadas en conceptos de dominación tisular. Creci­
miento sutural OlllrflpsEd.do con crecimiento cartilaginoso, comp~ 
rado con matríz funcional. 
La teoría tradicional del crecimiento del cráneo indica que -
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el mecan±smo de crecimiento involucra deposición y reabcor -
ci6n de hueso, en el periostio, las suturas y los centros de 
crecimientD cartilaginosos todos desempefian una parte; pe~o­

estos cambios histol6gicos parecen ocurrir en respuesta a -
las neoeaidades de nn plan maestro- el genotipo. (6) 

La cabeza va a la vanguardia del desarrollo corporal. El cr~ 

ciu::.ento y desarrollo de la cara ea un complejo proceso bio­
lógico mediante el cual el patr6n genético, asistido por la­
funci6n, toma forma y progresa hasta alcanzar la madurez.(7) 

I.- La teoría del dominio su.tural ( Sincher), adjudica igual.­
valor a todos los tejidos osteog6nicos, cartílago, suturas y 

periostio • .5ostiene que la proliferaci6n de tejido conectivo 
y aposición de hueso en las suturas ea el principal fen6meno 
del crecimiento. 

2.- La teoría de Scott afinna que los factores intrínsecos -
que controlan el crecimiento se encuentran presentes en el -
cartílago y en el periotio, y las suturas solo son centros -
secundarios dependientes de la innuencia e.xtrasutura.1. Sco·l;t 
cree que las porciones cartilaginosas del cráneo deben ser -
reconocidas como los centros primarios de crecimiento. (I} 

3.- Basandoso en la teoría del componente craneal funcional. 
de Van Dar Klaauw,M.L. Moas apoya el concepto de la teoría -
de la "matriz funcional". Moas afi:nna que e1 origen, forma,­
posici6n crecimiento y mantenimiento de todos 1oa tejidos -­
esquel~tioos y sut1 órganos son siempre secundarios, compene_!! 
torios, y necesaria.mente responden orono1ogioamente y morf'o-
16gicamente a los primeros eventos o procesos que ocurren en 
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rela.oi6n eepeoíf'ica con los tejidQ$. no eequelftiooa, d1·ganoe, 
o espacios í'uncionalea (matrices :f'uncional.ee). (8) 

La teoría de Hunter y Enlow, de los equivalentes do crecimia~ 
to, analizan el ef'ecto del· crecimiento do la base del cráneo 
en el crecimiento endocondral e intramembranoao como la carr~ 
laci6n de loa vectores y los incrementos. Enlow ha dffm.oatrado 
que el deamocráneo cambia mueho máe que el oonclrocráneo d~ 
te el crecimiento normal.Sin embargo el. cerebro descansa so -

bre el condrocráneo y teoricámente,_ejorce la misma fuerza -­
hacia abajo que hacia .ar.r~ba y hacia los lados. (2} 

El crecimiento del crá.nec puede ser dividido en crecimiento 
de l.a b6veda del cráneo propiamente o cápsula cerebral. que 
se refiere propü.¡¡¡ante a los huescs que í'onnan la. caja en que 

se aloja el cerebro: y el crecimiento da la base del cráneo, 
que divide al esqueleto craneofacial. (2) 

La b6veda del cráneo y el esqueleto de la cara crecen a rit­

mos dii'erentes. Scammon y colaboradores han cónfirmado que -

el neurocráneo se ajuste al cuadro de crecimiento neutral., y 

la porción inferior de la cara, o esplacnocránet•, se aproxi­
ma más al cro~il:liento d~l cuerpo en general. (2) 

Para explicar ahora de una manera global, e1 crecimiento 
craneofacial, existe una teoría que puede ser discutida y -
que dice: que todo el patr6n del crecimiento craneofacial es 
controlado por un ~lan gen~tico. Aunque no hay duda que el 
crecimiento es afec~ado por ini'luencias hereditarias, hay 
considerable evidencia que las impoaioiones predispuestas 
por los genes aún penniten un mayor grado de flexibílidad. 

(9). 
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La. opini6n ¡;eneral hoy es que la herenciu craneofacif.~l es mu,! 

tifactcrial; que el de:iarrollo facial es c.msal10 r,or la acci6n 

de muchos genes y los efecto::; del medio C'Jllbiente, (10} 

~CESú DBL C.lli:Ciif.IBNTú B'A.CIJ\J,. 

Li: . .:.cc1¡encia d2.l creci1-;iento os cie mee.o nrbi tra.rio, comenz~t -

nos con el arco maxil·>-I'1 continuamos con la mandíbu.la, seg\ii­

~os con el eré.neo y otras ro5iones 1 e3tos procesos de creci 

::.i<Jnto 1·0gionale,; ocurren en f'o:nn.a si .. ,ul tánea. Los t:i.u:.entos -

::_ior crecirLiento ,¡mntiene :;iempre ie,rua.l ;. orma ~· patr6n c~·0.ueo­

~·¡;·.ciul, por lo que s6lo ha cambiado su TAI\!AÜO toi.<tl.?i;; ,'.., 5. 

Un e•:uilibrio per.i:t1ct.o en el cr<>ciu1i<::ntc en todac les. m•rt.eE> 
·.e la cart;. -;¡ cr6neo UHíC4 ocurre en lr. YiG.~ :.·.:r:J,l. !iíuchc:.r; i>G!'t 

loe cOJ!lbios t~ue ocur1·en con falta de ba:J.anc<l. De e~te 1uodo -

el creci!:üento cc.n /,J.'L;. 1).C: ~,¡J,J,NC~ !Jie1r.-p1·e c:~l;6. \;l.VU&ltc er. 

el desarro1lo individual de la. cara. 

31 proci;;r;o de CCf\11 ::;1,;JAGlí..'.; e:: vna curt-.. ct'lrÍl·t·J e:-, del ;:i:occ.L n 

.le desa1Tollo que pro··" rci.\•rn'• ~~r: :.:,l¿;u .• "llJ.;< ::.•.ina.; •:ic1·tu ::un~11.i­

~u.u úo l'alt~ .. ,, 'b<.la.nc(. cur! 1..•l objeta de qui 1..j.hrur :Lo~: e 1'cc-

L:c.Hi dei:·~~ripcicnef'J regionale~; dül r·J.'OC~'S(' ('(' :::1·eci.~.ient,o ~s -

tán ba:mdas en el bUNCI'i IO lJE c.:.1·: L'i:lAl'AHn.L)A , .. ~1 crecii~iocto 

c:c&1eof."cial, quf;.' <.:stablcce oi.:.o ul ci-·tir.:ü1icr:to 1:!e cuul(pü.:.r 

::-nrto ..!"'}. cr~eo e ·.1.a cc-r~ .,~ r.:.:l.:;.c:ionc1 ·. ;. Ldc <::3pec:!i'ico 

con (!'frt.r. cr.rntrapart.'l cHrtrnctn1•::ü y ¡o_:;lolorué·i,1·1 cu lle J.E\ cu:i:·e y 

,~:i.:t'.r.ao. ¿;-;to.: ::;o~~ le.~· relf.i..c1c..ne;..1 L~l~l\..·~' . .!~j:;;.; <t.e to,tn i.n cnI'C1. 
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PE.RIOOOS D&L P.liOCJ!.:SO Dl!!L CHECIMIIDITO FACIA!!• 

l. PEIUODO. 

La elongación horizontal del arco maxilar se produce por cre­

cimiento de la tuberosidad del maxilar, este es un cwnpo de ff 

Al'O~ICiúN, donde la. ~perficie del periosteo que mira hacia -

atrás de la tuberosidad, recibe dep6sitoa continuos 6e hue -
ao nuevo. 

II. P.t::RIODO. 

!l'odo el maxilar experimenta un proceso ::iimúlta.neo de lJo:i::i1'LJi.:ü_! 

:.;r&lTO 1-'lUMARIO en direcc.i6n anterior según crece y se alarga 

hacia atrás. Historicamente, la naturnl.eza de la fuerza cau 

sa.l de ente movimiento fue objeto de ~ran controversia. Se 

cr·~'-' t¡ue al estí:.ulo ya.r::" ..::1 crecimiento 6seo :-.utur~:l as la -

tensión producida por el D~SPLA¿rJIU..!:l'lTO de ese hueso. (4) 

Otra explicación sobro 121 de spla.zamiento del maxilar, es la 

teoríe famor~a sobre el "Septum Nasal" la cual fuá desarrolla.­

O.a con ampli tua por .:Jcott • .:3cott promovio la hipótesis que el 

cartíln.e;o del septwn ne.s::ü es el responsable prir:mrio del cr!!_ 

cimiento del complejo nasoma."..ilhr. La posici6n de 1::: ~üpóte -

::iis C.a i:lcott cm perspectiva cree que el tercio medio fr.cial -

crece como un re sul t:.ido de la proliferaci6n septal en humanos 

es difícil despuéo C.e los 6 e.dos debido a ln. osi:ficctci6n sep­

tal y la subsecuente fusi6n con ~l v6mer y etmoides. (3) 

Diametralmente or.;u.:;¡-;ta a la hipétesis de Scott del crecirnien­

to del tercio medio facial es la teoría de la ";11atríz func:i..o­

nal" propuesta por Moas. Moas Afirma que el crecimiento de el 

seIJttUn nt,;)al es i~<:c~mi: ·.rj.o <'. Ja 1-raslaci<Sn 11a<a vi;. ,;.,)). tP-rcio 
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medio facial. Esta traslaci6n es compensatoria a el alarga 
miento de los espacios funcionales alrededor de estas estruc­
turas • ( 3) 

III Y IV PERIODO • 

La elongaci6n del cuerpo mandibular es una extensi6n que equ,! 
libra su contraparte, el arco maxilar. En este proceso de cr~ 
cimiento existe uno. diferencia estructural apreciable entre -
la mandíbula y el maxilar: la mandíbula tiene la RAMA. La tu­
berosidad maxilar es una superficie esquelética LIBRE. Esta -
superficie crece directamente hacia atrás • 

La TUBEROSIDAD LINGUAL, estructura importante, porque es el -
equivalen·ce anat6mico directo de la tuberosidad maxilar como­
esta última es el sitio más grande del crecimiento del arco -
maxilar, también la tuberosidad lingual es el sitio mayor de­
crecimiento de la mandíbula; es también el límite efectivo e~ 
tre las dos partes básicas de la mandíbula; la rama y el cue.!: 

po • 

El borde inferior de la mandíbula, en la uni6n-rama cuerpo se 
encuentra un solo campo de reabsorci6n, es la escotadura ant~ 
gonial formada por el remodelado de la rama por detrás de 
ella, cuando la rama se reubica atrás. El borde posterior de­
la rama es el sitio de mayor crecimiento. El c6ndilo tiene 
una direcci6n de crecimiento oblicua hacia arriba y atrás. A­
pesar de que estos dos sitios de crecimiento regionales son -
concomitantes se encuentran separados. 

El c6ndilo mandibular constituye una parte an~tomica de eape-
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cüü in'tor6s porqile es el sitio de m<1. or .::recL•Lmto. ~s un 

campo H.:!:GIONúL; áe crecimiento que f:le adapta. a sus propias -

circun!'Jtancias de crecimiento loculizaC.o, ::.::í como todos los 

•otrou campos regionales. 

~l mect.i.niamo del crecimiento condíleo. es lll"- !lroceso bien d,! 

finido • .ti:l cartílago está presente por 13 <--ri'-irci6n de nive -
les variables üe GOi\',P.t:U!:dlON r;n su artic:ll.-.ción con el tempo­

ral del cráneo. i.:::·. e::;te C~\sO es necesario ar:: ::iec.;xJJ.::<mO de 

crecimiento 011docondral porque el c6nriilo crece en contra de 

su articul~ci6n en l<t c~•ra de presión airecta. 

El c6ndilo tiene una cnpacidad especial :::.lltidireccional pa­

ra crecer y remodelar respondiendo selec"C1V<.'Jnente a los di -

versos des!)la;;a.mientos y rotucioneo mandibo.;lares.Lu cuperfi­

cie articvlar del cóndilo eotá cubierta r-~·r una sola C.tl'::>lJL.il. 

de tejido conjur.tivo pobremente vascula..""i.zaC..:.. Por debajo de 

ella se encuent,ra una capa especial de células "preco.rtilag!_ 

nosas 0
• 

El proceso proliferativo senere. el movir.:ier..tc áe crociUliento 

"arriba. y atrás" diü c6ndilo (4) 

La influencia de ln honnona de crecimiento ·.· Tiroxina cm os­

teogeneaia endocondr-a.l en cóndilc mandíbular har. sido inves­

tigados. La prueba es presentada que le tiroxinn aumenta el 

efecto de la honnona de crecimiento en el ~6nciilo mandibtller 

junto con otros centros osteogénicos. (ll). 

V P-C;RIO.UO. 

La mandíbula por C.esplnzruaiento primario c::-ec·;; hacia adelan-
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te y hacia abajo, a una posición 1'u.nciona1 sin "empujar" con­
tX'B la base del cráneo. 

La idea básica de la "matriz funcional" ea que la mandíbula -
~a LLEVADA hacia adelanta y abajo junto con el maxilar cuando 
ocurre el crecimiento de expansión de la matriz de loa teji -
dos blandos relacionados con ellos. El incremento mandíbular 
constituye el efecto y no la ca.usa del movimiento del despla­
zamiento. 

VI. PERI0.00. 

La base del cráneo afecta mucho la estructure., dimensiones, -
ángulos y u.bicaci6n de r.:uchas µartes de la cara. La causa es 
que el cráneo es el t11úD3LO sobre .;l c;ue se desarrolla la cara. 
El piso del cráneo del lado endocondral es de reabsorci6n en­
la mayoría de las zonas, ya que las suturas no pueden dar lu­
gar a todo el proceso de crecimiento. ,ti;l crecimiento tiene l~ 
gar por corrir:1iento cortical directo. que compren.de aposici6n 
en la parte ex.teme y reabaorcj.6n en la interna., JUN!J.'Ali:c:NTE -

con el crecimiento sutural. 

A diferencia del techo, el piso cr-'..meo.no está dotado de pasos 
para los nervios craneanos y vaaoe sanguíneos, por lo que el 
proceso de crecimiento de ~1ICiDALAD0 en la base procura la e~ 
tabilidad de esos pasajes nerviosos y val3tlularea. (4) 

La base del cráneo crece primordio.l::iente por crecimiento oar-­
ti1aginoso en las sinoondrosis esfenoetmoidal, interesfenoi -
dal, esfenooccipital e intraoccipital. (2) 

In. crecimiento ca.rtila.:;inoso de la base del crA.ne•:1 toma luGar 

.. 
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en dos sincondrosis. Una entre el hueso esfenoides y etmoi -
des cesa en la edad da 7 años de edad, mientras que entre -·­
los restantes del esfenoides y occipital contin~a hasta el -
total crecimiento •. (6) 

La línea media de la base del cráneo se .caracteriza por la -
presencia de SINCINDROSIS: son sobrantes de los cartílagr>:; -
primarios de la base craneal cartilaginosa después qu.e los -
ceMtros de osificaci6n endocondral aparecen durante el desa­
rrollo fets.l. La sincondrosis esfenooccipital. propor~iona un. 
mecanismo de crecimiento 6seo adaptado a la presi6n, en con­
traste con el de las suturas, adaptada a la tensi6n. 

VII Y VIII PERIODO • 

La expansi6n de la fosa craneal media tiene efecto de despl§ 
zamiento secundario sobre lú fosa craneal anterior, el com -
plejo nasomaxilar y la mandíbula • 

El incremento de la fosa craneal media no em~uja hacia ade -
lante la mandíbula, la fosa anterior y el complejo maxilar. 
Los 16bulos temporal y frontal del cerebro tienen (attachme~ 
ts) agarres fibrosos en la fosa media y anterior respectiva­
cente estos desplazan hacia afuera , pero el efecto directo­
es en direcoi6n hacia adelante. El. lóbulo temporal y la fosa 
media contin~a creciendo despues de los 6 aftoa. La fosa ant! 
rior y el complejo maxilar son llevados hacia adelante por -
el 16buJ.o temporal detrás de n. 

PEUODOS IX Y :X • 

Mientras el crecimiento de la fosa craneal. media desplaza ~ 
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hacia adelante ul complejo nEaomaxilar, el trruno horizontal -

de la faringe crece en CLnaecuenoia. La uimonei6n esquelática 

de la t·aringe es e ::;tablece por el tamaño de la fosa craneal -

media. La ré.l!Ila de la mandíbula. es un puente sobre la faringe 
y a medid~ que aste espacio aumenta, la rama crece 3n una ex­
tensión equivalente iarc- mantener la misma forma facial. Una 

función estructural de la rama en relación con la fosa craneal 

media, reside en procurar um,. capacidad intrínseca para res -

ponder u cualquier requi:::rimiento puri:. ucicar continuamente al 

cuerpo en uLUi. poaici6n iw10ional relativu con el arco maxilar. 

Lz. .::osa anterior ::;e ,,g:-anC.a just<-.i..1entc con la expansión do 

lo~ l~bulo s .t'r0n ii:i.le s. Lu...:. cu curas e sfen,~f1·ont~1, .frontotem112 

ral, es!'enoetmuidal, y irontocigomática intervienen en la re~ 

::iuesta al crecimiento del cerebro y otros tejidos blandos, 

!JOr medio de crecimiento 6seo produciúo por la t:i.acci6n. Como 
c.:r,r-..ccue.,r;cia todos los :1uesoc con D.::3PLAZ11l>OS. 

l' .S.-J: l. lJO XII • 

. ü crecirniunto vertical del complejo naso:naxilL.r incluye 

a) reabsorci6n y aposici6n en las corticales 6seas y b) des -

plazamiento, este último es el periodo XlII. 

Con excepci6n de la parte más alta del techo de cada fosa na­
:;al, l~ :.iupcrficia ;!ue cubre li.:..;; p .. rede::. ;¡ • .ü pi~o es de rea:2 

sorci6n. gsta 1Jatr6n regional origina una ~xriunsi6n lateral y 

Lnterior '~"' l ª'° i'c•sa<i nc..::;:;.les ;¡ un ,,;ovi:1iento l1<icic. bajo del. 
r;:il.::..dfar: ln. cs.r;i b..;.cal d~l .iueso •iel _mlc.cia.r tlS de a~1osici6r,. 
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El lado nasal de la lámina cl'ibosa es de aposición y la cara 
craneal es de re&br;orci.6n. 

La porción 6sea dol scptum internasal se alarga vertica:!.1Den~ 
te en las articulaciones suturales. 

~ hueso la6rimal tiene un rol impotante durante el creci 
miento y remodelado de la 6rbita y en el ajuste de los gran­
des movimientos diferenciales de todos los huesos que lo ro­
dean. El lagrimal y rus suturas pe:nni ten que el maxilar11re s­
bale" hacie. abajo a lo largo del contacto con la pared orbi.¡,~, 

taria media a medida que todo el hueso maxilar es desplazado 
hacia abajo, 

Durante el crecimiento del ltuoso maxilar, la zona posterio:r­
se desplaza en tras direcciones por aposici6n 6sea en la su­
perficie externa (bu.cal): se alarga hacia atrás en la cara. -
posterior de la tuberosidad del maxilar: crece lateraaim.ente­
en la superficie bucel y crece HACIA ABAJO a lo largo del 
borclc alveolar. La aposici611 y reabsorci6n de hueso en la ~ 
porficie qt!e cubre el alveolo dentario causa corrimiento vei: 
tical del diente. (4) 

Estudios aclclo.ntndos de crecimiento en humanos indican que -
el máximo crecimiento maxilar es completado entre los 10 y -

13 ufioo por lo que el crecimi.ento potencial dentro del maxi­
lar ea noc jsa::'i<·Jr.e:nte completado con la eru.pci6n de los can!_ 
nos moxi1 ríre n. ( 3) 

fll.! .. p füg_ () j_,Vj .~ 

T1·nü1. sobra t:?l D~5PL;lZATITI!'l'lTO PRIMARIO de todo el complejo -



etmomaxilar en dirección hacia abajo. 

En las suturas frontoma.xilar, cigotemporal, cigoesfenoidal,­
cigomaxilar, etmomaxilar, etmofrontal, nasofrontal, frontal~ 
grimal, palatina y v6mer se agrega hueso nuevo. El desplaza­
miento de los huesos ocurre por la expa.nsi6n de los tejidos­
b1andos o sea, la matriz funcional. 

XIV PEUIODO • 

Los cambios por remodelado y cr·ecimiento de la rama como de­
la fosa craneal media (periodos 5,8 y 10) causan un des~enso 
del arco mandibular, esto equilibra la expansi6n vertical 
del complejo nasomaxilar. 

X!J PERIOQQ....!. 

Durante el descenso del arco maxilar (periodo XIII) y el co­
rrimiento de los dientes mandibulares (periodoXIV) loa dien­
tes inferiores anteriores se deslizan en forma simutánea 
hacia lingual y arriba, tambien aparecen cambios de remodel~ 
do del mentón, siendo una de l¡~s zonas m6.s variables de todu 
la mandíbula. 

Salvo la zona de reabsorción de la cara ·1.inc,ual, el resto .toii 

del perímetro del cuerpo de la mandíbula recibe dep6sitos 
progresivos de hueso. 3sto agranda el ancho de cada lado del 
cuerpo. 31. borde ventral del cuerpo tambien es de aposición. 
La magnitud del crecimiento alveolar hacia arriba exeede la­
extensión del aumento hacia abajo dal"hueso busal", esta zo­
na ofrece eran resistcr.cia a lns fuerzas externas en campar.?: 
ci6n con el hueso alveolar que es muy lábil ~ 
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Loe oamb,iQµ por creoiuq.GD'to en el o.ompl111jo ~lar eon sitnila:'""· 
res a los del maxilar; e_sto ce así· tanto para 111 proceso de -
remodelado como para el desplazamiento. 

151 arco cigom~tico se mueve en sentido lateral por reabsor 

ci6n en la cara media den·tro de la fosu temporal, y aposici6n 

en la cara lateral. 

A medida que la región malar crece y ae reubica hacia atrás, 

la reef 6n NASAL contigua se agranda en direcci6n opuesta, es 
decir, hacia adelante. Los cambios por remodela~o de la üR.BI­

~A son complejos porque u1ucnos huesos estan en relación con -
la OiillI'l'A; con inclusi6n del maxilar, a.tmoides, lagrimal, frou 

tal., malar, y las alas gri:t.nd.es y pequeñas del esfenoides. La 

6rbita crece por el principio '!-ª lh "Vº y la cavidad orbital 
con 1·orma de cono crece y ::;e ir.U~v.c; 1m diz·ecci6n contraria. a -
su 1.;¡"ertura mayor, el ;iiso e::; derJplazado h2.cia abajo junto 

con el resto del cvmplejo nasoma:id.lar. :0.:1 r•iso de lu 6rbita.:. 

ta.mbián crece en ctirecci6n later¿l. 

XVII P~RiüDO. 

El malar es desplazado hacia adelante ·y abajo en el mismo se.E; 
tido y proporci6n c¡ue el ;1rirn1;ir desplazamiento dí:.ll ma.xilar. 

El hu~so malar ee d~splazado h&cia abajo, en concomitancia 
con el creci~•iento 6seo en ln .:.utura t'rontornnlar y hacia ade-



lante. En :cel<o.ci6n <ü crecil!üento en l~". sutura frontomatar y­

hacia atlelante en relaoi6n al crecimiento en la &utura cigotem 
peral. La 1\wrz.a ~ue lo genera. es la. misma que desplaza. al ma­

xilar; La matrÍ;; .i.'l.1.nciono.l del i=eptwn tir,s;?..l. 
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CAPITULO III 

MBDIO~ D~ DIAGNOSTICO 

Dentro de la cirugía ortognática, como en "b:idos los campos de -
la Cirugía Bucal es esencial el diagn6stico correcto , 

Hay solamente un diagnóstico, el exacto¡ mientras que pueden -
emplearse distintos métodos de tratamiento. Cada uno con resul 
tados satisfactorios~ 

Para lleg~r a un dié1gn6stico, el clínico utiliza todos los cono 
cimientos y experiencia, y por un proceso de eliminaci6n a 
ciertas conclusiones, valorando al paciente como una totalidad 
pero concentrando su atenci6n en la regi6n del padecimiento. -
.. n prop6si to de realizar una evaluación total es simpleme11to,­
para determinur si la capacidad física y emotiva de un enfenno 
dado le permitirá tolerar un procedimiento quirúrgico espec!f! 
co para corregir una o múltiples disarmonías faciales sean se­
veras o moderadas • 

Para tales propoeitos se recurre al siguiente protocolo de es­
tudio • 

l.- Evaluación general. 
2.- Modelos de estudio. 
J.- Fotografía. 
4.- Radiografías completas de la boca. 
5.- Análisis cefalométrico. 

1.- EVALUACION GlfilERAL • 

La evaluaci6n general comprende: 
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l.- Ficha de identidad. 
2.- Padecimiento actual. 
3.- Antecedentes heredofamiliares. 
4.- Antecedentes anesteaicoa y alargicos. 
5.- Antecedentes personales pato16gicos. 
6.- Inspección general. 
?.- Interrogatorio de aparatos y sistemas 

a).- digestico, b).- reapirator-io, e}.- nervioso, d).- ca!: 
diovascular, e).- musculo-esquelático, f).- ~rganos de los 
sentidos. 

8.- Exploraci6n física : 
a).- signos vitales : 
Tenai6n arterial, temperatura, pulso y respiraci6n 
b).- cabeza y cuello • 

9.- Pxuebas de laborato:M.o 
En la mayoría de los casos el paciente presenta sintomas -

ante..:- los cuales el cirujano se ve en la n'avesidad de recurrir 
a exámenes de laboratorio, mediuite los cuales obtiene infonn~ 
ci6n cuantitativa, que es de gran importanciR para el trata 
miento a realizar, las pruebas de laboro.torio que más comv.nmeg 
te se llevan a cabo son: 

a).- Biometría hemática. 
b).- Quirnica sanguínea • 
e).- P:ruebas de coagulaci6n. 
d).- Examen general de orina • 

.r.:s de gran importancia conoc.::r los valores normales de estos -
procedimientos. (3,4,5) 

.C:s un requisito indispensable las historias módica y dental d~ 



talladas, ya que constituyen la base informativu del diagn6a -
tico • (1) 

2 .- MODELOS DE ES'ruDIO • 

La evaluaci6n de los modelos de estudio puede definir anonnali 
dades en la fonna de los arcos, relaciones oclusalea y ampli -
tud transversal de los arcos. La resoluci6n de prequirúrgica -
de estos problemas por terapia ortod6ntica puede simplificar 
la cirug:ía., optimizar la fijaci6n intermaxilar y mejorar la e_§ 
tabilidad postoperatoria. (7) 

Otra de las utilidades de los modelos de estudio es que medifi!! 
te ello se puede practicar la t~cnica quirúrgica.(4) 

Los modelos de estudio deben ser llevados a la sala de opera­
ciones !)ara servir de t,'1 .. da. ( 3, 4, 5) 

El material de elecci6n para los modelos de estudio es yeso 

piedra odontol6gico de alta resistencia, a continuac16n se tr~ 
zarán lint::as ya sea horizontales o verticales en los ¡¡¡.:;ó.elos -
de estudio con la finalidad de tener una base en los cortes de 
los modelos y los oesplazamientos que sea necesario llevar a -
cabo para poder corregir la deformidad existente en el pacien­
te, mediante estas lineas tendremos las medidae exact~s de los 

-1:1.vances y retrocesos que .:ie deseen llt.ivar a cabo en la boca , .a 

del pacien&e. lfig l,¿). 
rransferida esta infonnaci6n al pron6:.itico cef1;üo;;1°hrico, en- · 
esta se verá si existe la necesidad Je Ullti segund1:1. operaci6n -

o n6 ( 3, 4, 5, ) 
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FIG.I.- Las líneas verticales trazadas en el modelo de 
estudio, sirven para determinar las relaciones 
anteropostoriores del aeBJllento que será retzui 
do o pr-otru.ido, del maxilar. 

Corte realizado en el 
modelo de estudio. 

FIG.2.- Las líneas trazadas horizontalmente en el m_2 
delo,dete:nninan las relaciones verticales de 

la al tura. facial. deseada. 
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OCLUSION Y E5'IDDI0 DE MODELOS • 

La clasificaoi6n de la maloclusi6n describe las de2viacionea-­
dentofaciales de acuerdo a las características comunes y nor­
males. Hay tres clases pricipaies de maloclusi6n, estableci -
das por la relaci6n de .. los primeros molares permanentes supe­
rioras ~ inferiores; el molar superior es el punto de referen 
cia • (4) 

Esta clasificaci6n de Angle, se ha convertido en un_ instrwnen 
to útil para la descrpci6n; pero el tratamiento no puede ba -
aarse en el.la únicamente. (4) 

CLASE L!_ 

La posici6n de la mandíbula, maxilar y arcos dentarios es me­
siodistalmente normal, con los primeros molares frecuentemen­
te en oclusi6n normal, aunque uno 6 más pueden estar en oclu­
si6n lin&rual o vestibuJ.ar. La ma1oclusi6n puede presentarse -
cuando los arcos son reducidos en tamaño, con apiñamientos de 
los dientes anteriores aunque la relaci6n mesiodistal sea no_!: 
mal. 

CLASE II • 

La relaci6n mesiodietal de los maxilares y los arcos denta.-­
rios es anormal; todos los dientes inferiores ocluyen distal­
mente a lo normal del. ancho de un bicúspide, ocasionando una­
marc~da disannonía en la regi6n inc\siva o anterior y en el -
perfil facial • 
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CLASE II, divisi6n 1.- ~~ arco superior se encuentra estrecha.­
do con los incisivos alargados y en protrusi6n, acompañado 
frecuentemente por funciones anormales de los labios y alguna -
clase de obstrucci6n nasal y respiraci6n bucal. 

CLASE Il, divisi6n 2.- El arco superior también se encuentra -
estrechado pero en grado menor y con inclinación lingual de 
los incisivos superioreo y apiñamiento de los anteriores. Nor­
malmente se acompañan de funci6n nasal y labial nonnales. 

CLASE IlI • 

La. rel.e.ci6n de los maxilares y de los arcos dentarios es anor­
mal, encontrandose el maxilar y el arco inferior en posici6n -
más mesial que el superior. La cúspide mesiovestibular del Pr! 
roer molar superior permanente ocluye en el espacio interdenta­
rio entre el primero y segundo molares inferiores .(4) 

J•- P'OTOGRAJ.i'IA • 

.Análisis fotográfico.- En el diagn6stico de las defo1'!llidades -
faciales cinco perspectivas faciales (frontal, lateral, obli -
cua derecha é izquierda y con el paciente poniandose en el pl_9 
mo frontal ) sirven para evaluar la estética de los tejidos 
blandos , relacionada con la cirugía ox•togná.tica.(2) 

Las fotograf:Í!ls deben ser pre-·operatorias y :!JOst-operatorias 
como medios de control ya que éstas, junto con 1oe modelos de­
eotudio , 1as radiografías e historia c1ínica son un.a parte ~ 
de la imágen tota:L. Las interpretaciones hechas soBre las fo -
tograf!as deben ser acompafl.adas con otros datos obtenidos du -
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rante el diagn6stico; por ejemplos una mandíbula retruida que 
ae aprecie en los modelos de estudio se apreciarl en la foto­
grafía y así esto será registrado en la historia clínica. Me­
diante la fotografía se pueden medir los adelantos pre y pos~ 

operatorios de los procedimientos quirúrgicos.(5} 

En la actualidad la fotografía tiene gran importancia ya que­
por medio de ella se puede ver la ausencia o presencia de coa. 
tornos agradables, posici6n de los labios y como registro de­
c ontrol pre ~r po et-operatorio. ( 3, 5) 

4.- RADIOGRA.PIAS • 

Es necesario un estudio radiográfico completo antes de empre~ 
der cualquier intervenci6n, para descubrir posibles afeccio -
nea patol6gicas periapica1ea o periodontales o anonnalidades-
6aeaa que pueden influir en el tratamiento planificado. El e~ 
tado de los maxilares debe ser establecido a.ntes de colocar -
dispositivos de fijaci6n con o sin inmovilizaci6n de los mis­
mos. ( 4) 

Lo ideal es combinar el exámen clínico de la boca y las tácn! 
cae más recientes de radiografías panoramicas, sin embargo, -
cuando es posible disponer de los aparatos de rayos X panog~ 
ficoa, el estudio periapical completo de la boca junto con 1".!! 

diografías laterales y anteroposteriores de los maxilares pr~ 
porcionan muy buena info:nnaci6n • (4) 

Para e:'ltablecer un diagn6stico cuidadoso y un plan a.a trata -
miento preoperatorio en todos los pacientes con deformidades-
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de los maxilares, es indispensable la utilización de roentge­
nograriiáe_latera.les del cráneo o cefalogramas. Estas películas 
cumplen un doble propósito en el plan de tratamiento de las -
deformidades de loa maxilares: 

i.- LVcalizaci6n precisa de la deformidad con respecto al ma­
xilar superio o mandíbula, o en e.mbos • 

2.- Detel'!!linaci6n de la zona operatoria y la técnica de ensa­
yo, ya sea con el papel de calcar o con cart6n cortado. 

El perfil facial es dificil da ver en la mayoría de las peli­
culas laterales del cráneo, especialmente· cu.ando se hace la -
exposición para conseguir una viai6n adecuada de las estruct!:! 
ras 6seaa subyacentes. La película 6ptima debe ser la que 
muestre claramente la verdadera densidad, tanto de los teji -
dos blandos como de las estxucturas 6seas .(4) 

Rakosi,T.(6) hace una consideraci6n más amplia sobre el obje­
tivo de la evaluación cefalométrica, e i.neluye que sirve para: 
examinar el tipo facial, la relaci6n de las bases maxilares,­
patr6n de crecimiento, relaci6n dentoal'Vlllolar, localizaci6n -
de la maloclusi6n, los tejidos blandos y au relaci6n con loa-­
factores etiol6gicoe y consideraciones pron6sticas, relacio 
nea funcionales, y el campo de posibilid~dílB terapeúticas • 

5 .- A.NALISIS CEFALOMETRICO • 

La cefalometría es un auxiliar valioso para el diagn6~~co de 
transtornos esqueléticos, dentales y de los tejidos blaodoa 
presentados por el paciente con deformidad dentofacial. (8) 
De ordinai'io se usan dos radiograf:!ae : Lateral o perfil 7 
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frontal o posteroanterior (P-A). 

La radiografía lateral es la más utilizada y como loa análi -
ai8 que incluimos en este capitulo se basan en ella, se ten -
drá en este punto una. atenoi6n similar. (4) 

El aspecto más or!tico de la radiografía cefalométrica es la­
estandarizaoi6n de datos ( puntos anat6micoe, planos, á.ngúloa) 
que proveen relevantes medidas "normal~s" las cuales son uti­
lizadas en el diagn6etico y tratamiento en adultos con defo:r:-­
midades dentofaoiales. (9) 

Laa medidas basicas utiliza.das en el dia.gn6stico y plan de ·­
tratamiento se pueden clasificar en dos grupos principales: 

a).- El primero relaciona el maxilar superior y la mand!bula­
entre si y coil la base del craneo; y se denomina ANALISIS ES­

WELETICO. 

b).- E1 segundo g:rupo es un ANALISIS DENTARIO y en él se rel_! 
ciona la posici6n de los dientes de un arco con los del otro­
aroo y con sus respectivos maxilares. (4) 

e).- Y el. .ANALISIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

En loa siguientes parrafos ae esponen dichos registros y su -
significado basandose en el. cefalograma de Stainer, en donde 
de correlacionan sus tejidos blandos con sus bases 6seas. 

{fig. 3 ) análisis cefalométrico utilizado en la ciIUgía de -

los maxilares. 
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a).- ANALISIS ESQUELET:J:CO • 

N 

FIG.3. Anál.isis cefalométrico u~ilizado en la Cirugía de los 
maxilares ( a.ntliaia eequelátioo). 

s (silla ) punttJ medio de la concavidad de la silla turca • 

N (Nasion) - uni6n de loa huesos nasal y frontal en el punto 
más anterior. 

::.N ( Sill.ai-Nasion) El plano SN se utiliza como referencia es -
tandard para otras mediciones y ángulos. 

Al.gunas veces, la.misma línea SN puode ser anormal y desvia,!; 
ce apreciablemente de la verdadera horizontal. Es mu.y impo~ 

tanta que el clínico se de cuenta de la necesidad de usar -
una orientaci6n precisa de la oabeza, como lo ha definido y­

racaloado Moore.(10) 
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ENA ( Espina nasal antertor)- este punto de ref'erncia es útil 
únicamente para registrar y dividir la altura facial. 

GO (Gonion) - Punto más posterior e inferior en la convexidad 
del ángulo mandibular. 

GN (Gnation) - Punto más inferior del contorno del mentón 

PM (Plano mandibular) - Línea trazada entre el gnation y el 
gonion). 

Cuando se proyecta posteriormente, el plano 1uaridibnlar inteI'­
secta al plano SN. Este ángulo. &'í-PM, denota el grado de teg 
dencia a la mordida abierta o cerrada esquelética .(4) 

Punto A( SUbespinal) - Representa el punto más profundo de 
la concavid~d del borde alveolar y los incisivos centrales. 

Punto B ( $~pramentoniano) - Punto más retruido del cuerpo 
mandibular labial.(4) 

L~s ángulos SNA ySNB son utilizados para detenninar la rela -
ci6n relativa anteroposterior de los maxilares con el cráneo. 
En promedio normal en oclusión, SNA es de 82°, los ángulos · -
más grandes o más pequefios sugieren que la maxila esta protr:!:! 
siva o retrusiva, respectivamente. Un principio similar ea 
aplicado en la mandíbula. Un ángulo mandibular (.SNB) de BaPes 
normal; en una mandíbula protrusiva, el ángulo es más grande~ 
y en una mandíbula retruida es más pequeño. (II) 

La diferrncia entre los ángulos SNA y SNB ( el ángulo ANB ) , 
indica el grado de displasia( supuer:;tamente)anteropcisterior -
de los maxilares. El promedio del ámgulo ANB en individuos -­
con oclusión normal es de 2°. La lectura de un ángulo mayor -
indica severa discrepancia Clase II de los maxilares. Menor -
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da 2°y negativa sugiere una displasia Clase LLL de los maxil.§: 
res. {II) 

Orbitarios- El punto más profundo o más inferior del borde iQ 
ferior de la órbita izquierda. 

POG (Pogonion) - Punto más anterior de la convexidad de la 
mandíbula en la línea de la sinfísis. 

PO (Porion) - Punto craneom~trico situado en la parte más su­
perior del conducto auditivo externo. 

Plano de Francfort - Es una linea trazada d~sce el po:H.on ha~ 
ta el punto orbital. 

~n JilUchos pacientes el plano de Francfort representa el verd~ 
dero plano horizontal.(4) 

Casi todos los an!lisis cefalométricos re~aci~n~.n varios pun;.. 
tos craneofaciales a la base craneal anterior ( silla o na -~ 

sion) 6 a.l plano horizonta..l de Francfort. Tales análisis tra­
dicionales no reflejan con presici6n la extensi6n de la dis -
plasia anteroposterior o vertical. En adici6n uo proveen ade­
cuada infonnaci6n relativa a defectos específicos de los maxi 
lares, esto es, ya sea uno o ambos ma.xilar~s esten demasiado­
protruidos o retl'Uidos. La apreciuci6n cuidadosa provee con -
fiable informaci~n relativa a la relaci6n anteroposterior de­
los maxilares. (II) 

Jacobson {II) desarrollo el patr6n proporcional como medio de 
diagn6stico, ideado para identificar las displasias de ~os m~ 
xilares en las peliculas laterales cefalométricas sin tener -
que confiar en la base craneal anterior en el plano horizon -
tal de Franckfort • (II) 
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b) .- ANAI.ISIS DENTARIO • 

\ \ Linea N-A 

~4mm. 

Linea N-8 

4.6mm. 

FIG.4 Análisis dentario; establece la relaci6n de los dienten 
con las bases 6aeae respectivas entre a!. 

Xnciaivo central. superior a NA o SN as Wla línea trazada a lo 
largo del eje mayor del incisivo central miperior hasta la i_!! 
tereecoi6n con el plano NA o con el plano SN. Una inclinaci6n 
anonnal del t.no!l.s:Bvp ]fu.elite indicar protrusi6n o retrusi6n dal 
arco superior,. 
Incisivo centnil interior a NB o PM ( plano ma.ndibulc1r)- Es -

una línea trazada a lo largo del eje mayor del incisivo cen -
tral inferior hasta la interaecci6n con el plano NB o con el­
plano mandibular. 

Un ángulo anormal indica protrusi6n del arco alveolar mandi~ 
lar. 

Incisivo central superior o incisivo central infarior ( ám.gu­
lo interincisivo)- La inclinaci6n axial del incicivo central-
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central. superior con el incisivo centrEil inferior • 

Incisivo central superior a NA (distancia desde el incisivo -
superior a la linea NA en m11ímetros)- esta distancia se mide 
desde el borde de los incisivos centrales superiores a lo la_! 
go de una línea perpendicular a NA y debe ser de 4 a 5 mm. -

( se puede diagnosticHr protrusi6n superior si ésta medida es 
excesiva y el ángulo NA es normal.) 

Incisivo central inferior a NB ( Distancia en milímetros en -
tre el incisivo central inferior y la línea NB)- esta distan­
cia se mide también desde el extremo del incisivo central in­
ferior a lo lareo de una línea perpendicular a la línea NB.­
( 4) 

ALTURA FACIAL ( ANALISIS FACIAL VERTICAL ) • 

Las relaciones verticales de los maxilares con el resto de la 
cara tienen importancia en casos de mordida abierta pronunci~ 
da y de sobremordida • 

Las proporciones de totalidad de la cara dividida en mitades­
º tercios tienen 1.U'l significado cl!nico importante. 

La altura facial anterior puede dividirse de :a siguiente ma­

nera: 

nasion - espina nasal anterioxw gnation. Esta relaci6n, N-ENA 
a ENA-GN, es menor que I:I, siendo aproximadamente de 7:9. -
fig. (~). 
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ANALISIS FACIAL VBRTICAL • 

+ H F 

UHF r·· 
so UIE 

r tlE 
Me Me 

Fig. 5 Altura facial total (THF) puede ser dividida en : 

Al tura facial superior (N-AN S) y al tura facial inferior 
(ANS~Me}. La altura facial inferior (L.FH) consiste en cinco--­
componenetea: ANS-SD, ANS-UIE( &iperficie inciaa.1 superior) -­
Espacio interincisal, Ma-LIE S superfici3 ....ncisal inferior), y 

Me-ID. La al.tura posterior de la cara es definida como Ar a Go 
(8)~ 

La evaluación del equilibrio facial desde los lados lateral y­
frontal se hace dividiendo la cara en mitades superior e infe­
rior. La latura de la cara superior (desde glabela o entrece -
jo hasta el punto subnasal ) debe ser igual a la altura infe -
rior de la cara ( punto subnasal hasta el gnation ). La altu -
ra facial inferior puede subdividirse tambián en porciones su­
perior e inferior. cuando se analiza esta altura inferior fa -
oial, las dieplasias maxilares verticales se manifiestan prin­
cipalmente por al1'eraciooes en la porci6n superior y las -----
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discrepancias en la porci6n inferior son ante todo la expre -
ai6n de trastornos de altura vertical mentoniana. (I) 

ANALISIS C&FALOMETRICO. 

El aruUi sis cefalomátrioo de los tejidos blandos es un compl_2 
mento de la infonnaci6n del análisis dentoesqueletal. Utiliz~ 
do con otros medios de diagn6stico, esta evaluaci6n permite -
al clínico lograr una estática facial. favorable al paciente • 
(12) 

La evaluaci6n en el análisis de los tejidos blandos determina 
los aspectos verticales y horizontales de la cara, in.cluyendo 
la longitud y postura de los labios. 

La medici6n del espacio interlabial aporta un parámetro fUn -

cional. en adici6n de las consideraciones morfol6gicas. Si un­
objetivo primordial de la cirug:{a ortognética es el mejora -
miento facial, el análisis de los tejidos blandos es esencial 
en el plan de tratamiento. (12) 

PUN'l!OS CEP'ALO.METRICOS. 

Los puntos de los tejidos bl.andos utilizados en éste análisis 
cefalom6trico son los siguientes. 

- Glnbela ( G) 
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- Colwnu.ela {Cm) 

- &l.bnasal ( &!.) 

- Labrale superior (La) 

- Stomion superior ( Stma) 

- Stomion inferior ( S'1mni) 

- Labrale inferior {Li) 

- SUJ.cua mentol.abial (Si) 

- Labio inferior (Li) 

- Pogonion (Pg) 

- Pogoni6n en tejido blando (Pg') 

- Gnation en ·tejido blando (Gn1') 
- Plano horizontal (HP) 

Pig. 6. Puntos oefalomltrioos utili11:ados en e1 análisis oefJ! 

lom6trioo de los tejidos bl~doa. (12) 
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~STETICA FACIAL 

La eva.luaoi6n de la eat~tioa facial, ea la apreoiaoi6n orit! 
ca de la eat~tica de la cara examinada de frente y de lado.­
Esta apreoiaci6n debe doterminur simetría, proporci6n y fol'­
ma de la cara, haciendo luego una evaluaoi6n detallada de 
las relaciones eat~ticaa~ 
El exrunen de la simetría facial se ha.ce comparando loa lados 
izquierdo y derecho en cuanto a tamaño y posición de los ºº!!! 
ponentea faciali:ia oontrnl.aterales. 

La proporci6n vertical facial. ea estudiada desde loa lados-­
frontal y lateral examinando la regi6n a partir del reborde-

¡ supraorbi tario hasta el D1ent6n. La cara del. paciente se div! 
'. ~" en mi tadea partiendo de la glabela ( punto de la línea m_! 
dia entre los rebordea supraorbi tarios) hasta subtiasal. (.u­
ni6n del labio aiperi.or con la columnela naeal.} y desde ~ 
subnaaal. hasta el gnati6n en loa tejidos blandos ( el punto­
más anterior e inferior del ment6n ). Fig. 4. 

La correcoi6n quirúrgica de las deformidades dentofaciales -
implica modificaciones estáticas principa1mente en estas ~a­
giones , sobre todo en la mitad de la cara. Tambi~u deben -
anotarse el largo del labio superior y la cantidad de los 
incisivos central.es superiores que quedan visibles cuando 
los labios ea hal.lan en poaici6n de descanso. 

La forma de la cara os otro aspecto que debe ser evaluado ~ 
durante el exáinen frontal del paciente. La forma facial ea -
el contorno perifdrico de la cara del paciente. (12)~ 
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CORRii:LACION DE LOS EL~ENTOS DE DIAGNOSTICO • 

El diagn6atico implica identificación, looalizaci6n, natural~ 
za, y extensión de las desviaciones morfológicas y funciona -
les de lo nonnal. Debe incluir evaluaci6n de los componentes: 
dentalef:I, esqueléticos y de 1013 tejidos blandos facialias ind!!, 
pendientemente y en relación con ellos mismos. 

La orientaci6n especial de las estructuras dentofaciales en -
las tres dimensiones anatómicas ( vertical, transversal y an­
teroposterior) debe ser integrada con consideraciones juicio­
sas en su mutabilidad en la cuarta dimensibn de tiempo, así,­
el diagn6stico no es reducible a algo tan simple como la más­
compleja clasificaci6n esquemática de un análisis cefalométzi 
co. (13} 

La acumulaci6n de registros, tales como modelos de estudio r~ 
diografías cefalométricas, i"otografías y otros medios, es co~ 
veniente por que proporcionan un medio que registr~ .J..os da.tos 
necesarios para el diagn6stico, así como para ana1izar el tl"!: 
tamiento y la respues·~a al tratamiento. Sin embargo, la exnm,1 
naci6n clínica es indudablemente el medio más valuable del -­
diagn6stico. 

Debe llevarse a cabo cuidadosamente y exhaustivamente para -
describir a cada paciente su particular fenotipo. (13) 
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CAPITULO IV • 

Dfili'OlllilDAD~S DE DE;iñ.RROLLO D& LO;i MAXIL,,JUS • 

Dentro de l.os l:Ími tes ir:lpueatos por el. espat:io diaponibl.e se 
ha intentado presentar un estudio somero de 1as anomal:!as de 

fonna y vol.umen(macrognatisr.ios,rnicro¡;nu:tiSl!IOS) ~e los maxi~ 

res y de 1.ae anomal:ía.s l~e poaicilin consecuti.v-aa a ellas (p~ 

f,"llatiamos,retrognat.1.smos). De hecho 1.o nraa importante de és­
te c:.:pítu1o as el. reconúcil:1ieuto y tra.ta.cú.ento i:.e algunas de 

foreidades 6 d:isplasiaa de los m~xil~res • 

.ri:n un intento por definir las d;:iformidades de los maxil...rea­

La American SOciety of ~l5stic anó. keconstructiva. .;)ll.rceon 

c1..ncluye 0_Ue uru, oef:i.I'..ici6n c.'. ·,::;.~1i.ci:.. atlli no ~;._i .te. (1) 

din embr.r¿:c lt..s .de:fcr.;.irl.f:'.é..f)s co los ru;..xil.v.res se marüfiestc.n 

c1: oaloclusi6n, .relaci6n in.'ldecua.da de las arcadas y d.esfiB!! 

i-aci6n facinl ~l.ada {<::) •. ~n t:,cLs las rnaloclusionea, el. 

,:,:···~º l!C l;:.s ó.ii:lensiones ;.:.."'l.tero ·c;.:;t. a~ iu ! ve.:rticul y tr-~1s 

ve.cm.l, as! e-0mo 1.a c:o:!lbiru .. ciln üe us·ui.s dimensiones v~r:!;;. 

J.IJ.. .c:rosLmente • LL ;;everit: . .ao. e,€ .< s c:..·nc.iicic·:i.ec es er.. propor­

ci6n G.irectt. al. graó.c (le c.i :::: lc.:>i~: ¡11 e L-ent.e en :ll'•O o n ... bos -

b.Ailares • .;,,'n cualquier_ c:le est&.s c0ndicionea ,el. aesfi·vora­

ble ae r;;.<;~rrollo i'uciul 'J' al períü. son ! .• cimente &prr:ci;..óos. 

:il momento i.deal. µa.no t~ta:r o corr<:gir cual.quier defo::re:idaO. 

es cu;.u-.do t:!> prilner-...ir.~nt& .:i.L&n'ti.t"ict.do.(::}. 

Unr: v~z diagn6atic~da 'la 6 lús l!~1·crridacies ác::t:::-f.:.ci~les,­

€. _.,-t,0 i:: :.;: iccr;.tif'ic<.:ci611, i ~.:c.:! L .. a•;i61:, l1t, •ll.l'lilé:;;U ;¡ '=~ t!.?n -

si6r, de lu de~vi.aci6n ;;.c.r.x:o.ltii,:i..c.:. y .{ . .u.c.i.1.Jr~l¡ :,e tra::.ark.-

87 



los objetivos del tratamiento basados en la informaci6n diae¡ 
nóstica que incluye objetivos fui1oionales y cosm6ticos pues­
tos por el ortodoncista y el cin.ijano maxilo-faoial • 

El gr~do de áxito en la correcci6n de estos casos depende en 
gran parte; por la extensi6n de la displasia esquelática : a 
mayor grado de displasia y mayor edad del paciente, es menos 
favorable el pronóstico. 

Las defonnidadea y alteraciones en el crecimiento y desarro­
llo do los maxilares de acuerdo a su etiología se clasifican 
en dos grupos básicos a 

I.- Malfonnaciones producidas por causas congánitas o heredi 
tariae (gen6ticas). Lesiones de centros de crecimiento hipeE 
plásicoa y con exceso de funci6n. 

2.- Deformidades adquiridas producidas por algún traumatismo 
intervención quirúrgica o infecci6n. (~) 

La siguiente gráf:oa estadística porteneciente al "lnternat,!> 
nal Classification of Deseases apllicationa to Dentistry" (~ 
presentada por la Organización Mundial de la Salud y la Fe­
deración dental internacional nos será útil para organizar -
una clasificaci6n de las anomalías dentofaciales que nos oc~ 

painOS • 
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los objetivos del tratamiento basados en la infonnaci6n di~ 
n6atica que incluye objetivos funcionales y cosméticos pues­
tos por el ortodoncista y el cirujano maxilo-facial • 

El grado de áxito en la correcci6n de estos casos depende en 
gran parte; por la extensi6n de la displasia esquelática : a 
mayor grado de displasia y mayor edad del paciente, es menos 
favorable el pron6atico. 

Las deformidades y alteraciones en el crecimiento y desarro­
llo de los maxilares de acuerdo a su etiología se clasifican 
en dos grupos básicos 1 

I.- Mal.fonnacionea producidas por causas congánitas o hered.!, 
tarias (genéticas). Lesiones de centros de crecimiento hipe_!: 
plásicoa y con exceso de funci6n. 

2.- Defonnidades adquiridas producidas por algún traumatismo 
intervenci6n qui:zúrgica o infecci6n. (2) 

La siguiente gráfica estadística perteneciente al "Internat_!> 
nal Clasai:fioation of Deseases apllicationa to Dentistry" ( 4) 

presentada por la Organizaci6n Mundial de la salud y la Fe­
deraci6n dental internacional nos será ~til para organizar -
una claaificaci6n de las anomalías dentofaciales que nos oc~ 
pamos • 
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Tabla II. 524 anomalías dentofaciales, incluyendo maloclu 
si6n (WHO-ICL) aplicaci6n dental, 1969. 

524.0 Anomalías de tamaffo de los maxilares. 
524.00 Macrognatismo maxilar 

( hiperplasia maxilax• ) 
5 2 4. I Mac rogna ti smo man di bular 

( hiperplasia mandibular ) 
524.02 Macrognntismo de ambos maxilares 
524.03 Micrognatismo maxilar 

( hipoplasia maxilar ) 
524.04 Micrognatismo mandibular 

( hipoplasia mandibular } 
524.05 Micrognatismo de ambos maxilares. 

524.I Anomalías de los maxilares en relaci6n a la base 
craneal. 
524.10 Asimetría 
524.11 Prognatismo mandibular 
524.12 Prognatismo maxilar 
524.13 Retrognat:i.smo mandibular 
524.14 Retrognatismo maxilar. 

PROGNAfl::MO MANDIBULAR .... 

Prognatismo mandibular.- es una diSlplasia facial producida -
por disannon!a en el crecimiento de la mandibula en tamaño,-
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forma y poaicHln con :>:'e3pecto a la ~ila, se encuentra aoo­
ciada con la concaVidad del perf'11 facial, as! como con una­
ma.loo.lusi6n clase III. (5) 

Hogernun e Izard utilizan el terndno 11 progna.tiamo 11 mandibu­

lar para designar a la"mandÍbulu muy sal.ida 11 , en efecto la­

mandibula puede tener lu dimensi6n anonnal. por producto do -

otras piezas 6seas de la cara, poro ocu~a un~ µosici6n ante­

rior por un proble~a funcional.. (6¡ 

E'UOLOGIA • 

Es una oondici6n hereditaria (7), el crecimiento~ tama~o da 
la baso mandibular es pre<Iftenuinado por la herencia, sin ª!! 
bargo puede ser influida por factores end6crinos y ambienta­

les .. 

CA.RACTBHIS'l'ICAS G~i.rSRAL.BS. • 

- La porci6n inferior de la cara os prominente 
Perfil facial concavo 
Crecimiento excesivo de la man.di.bula 
Presencia do malocluoi6n clase III 

Horowitz, Converse y G-orstman concluyen que el prognatiamo 
mandibu1ar n6 es principalmente una. cuesti6n de discrepancia 
de tamaño, sino rn~s Men el reeulta.do de alteraciones .compl.! 
jae de las relaciones cranaofaoial.ea. A la inversa, la poei­
ci6n relat~va y la .f'ornui de J.a ~d.Íbula-- contri.°t)UJren. a. le. ·~ 

deformidad. (7) 
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CAR.i\.CTERIS.UCAS RADIOGRAJ.l'ICAS • 

- Diotanoia o6ndilo -grw.tian awuontade. 
- An.gu.lo goniaoo obtuoo 
- Angulo ooluao mandibular aumentado 
- Angulo SNB aumentado 

- .Angul.o interinoiaivo aumentado 
Los incisivos inferio~es eatan inclinados lingual.mente 

El prognatismo mandibular se puede diagnosticar con seis me­
didas cef alometricas y son : 

- un valor mayor de +8 unídndes en la val.oraciéiu de la die -
plasia anteroposterior da .íylie • 

El ángulo ANB de Riedel m6.s neeativo que -2 erodos indica­
una correcoidn ortod6ntica dificil 

- La inclinaoi6n axial (lliedel) de los incieivos superiorea­
tauc ::;trn los l!mi tes ortoc;6nti co::, t.o l movimiento de los di­

ento e c,uper-ioi·es. 

- El ánculo i'nciul cie Do\Vlls indica prominencia de la sinfi -
sis y :JU.eiere un compromiso entra la. est6tica !'acial y la.­

oclusión si se emplea solamente tratamiento ortod6ntioo. 

- La inclinaci6n axial (Downa) de loa incisivos mandibulares 
indicu los limites ortod6nticos del movimiento de loa diea 
t\: s infe¡·iore LJ• 

- C:l Úligulo ro;cnt..ibulur el·; DOwns { a ix-.mcfort ) mayor de ::8-
e;r;;.dos cou mordida abierta, contraindica el tratamiento ort,2_ 
i:i6ntico • 
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El!'.BC1'0S PEBNICIOSOS • 

- Interferencia en la oclusi6n 
- Problemas de maaticací6n 

Dioa:nnon!as f'a.cia..1ea y :problemas esMticoa 

Disf'unci6n de la articulaci6n temporo-mandibular 
Deterioro de la salud bucal general 

T~AMIRN1'0 QUIRURGICO • 

En los Ú1 timos afio e hay uua tendencíc, notable a realizar ci­
rugía en la rama para corregir el prognatismo, y no en el 
cuerpo del maxilar inferior. Las operaciones básicas empleatt. 
dae comumnQnte in~iuyen: I).- Ostootom!a a trav~s del cuello 
dol o.6ndi1.o 6 en la base del mi amo (fig 1), fuá hasta hace -
diAz aflos el método de olecci6n. Hste método sin embargo ti~ 
ne un mtmen> considerable de desventajas, tales como alta -
frecuencia de ~o nervioso y promi.noiado cambio en la posi-
016n:' de .la mandí,bula en el poaoperatorio. ( Hogem.an, 1952) 

ll'ig. l. 

Oatéot(llll:!a horiz·ontal de la rama mandibular • 

jlg.2. ~ 
2) .. - . <>:&t:e:~tóm,!a Sllbcondilar (u oblicua) en la rama fig 2 

-~~~· es<lµJep*able ·para' oonegt.r p1"041Datismo 



del :¡axilar inferior, esvecialmentt1 cutUldO la protrusi6n n6 
es extrema. (2) 

Fig.3 

vsteotomía .:n el cuei:io del ma.xil._tr in.fe1·ior .fig 3, c;;,naiste 

en extirpar una secci6n meó.ida del cuerpo de 1a mandíbula P!l 

ra establecer la relaci6n nonnal de los dientes a.ntel"iores -
y corregir la protrnsi n de la arcada inferior. 

Oateotom!a sagital a mandibu1ar fig 4. esta técnica 
fué pre ~.·en tuda por prirnera véz en Zttrich en una. diaertaci6n-r 

de ~ra.uner Y Obwegeser en 1957. (8) Compara.da con otros méto­

do a de osteotomía sa&ital de la rama tiene pocas coraulicRci~ 
nes posoperatorias :r tecnicamente ea m~b fá'cil. <le realizar -

(Astrand, Bergl.jung y Nord,1973). Además de ser úti1 µara e~ 
rregir el prognati3mo ma.~dibular y mordida abierta anterior,· 
sirve pura corregir diferentes tipos d3 nial.pobioi.6n y malfo,t 
maci6n de la mandíbula. 

R&TROG.NATI&W MANDIBULAR • 

Por retrognaaia de la mandíbula oonaideramoa a una ma.ndíbul.a 
cu.ya. rwn,ci. eata. subdesarrollada, de tal modo qu& e1 ment6n e! 
tn en una posic.i6n rctruidn aunciue e1 a.reo den'tGJ. pu.ede a!U'-



de tamano no:rmal • (9) 

~LOGIA • 

La retrognasia mandibular consiste en la posición retruida -
del maxilar inferior (clase 11 de Angla} y se debe a un dafi 
ciente crecimiento de la mandíbula.Y puede deberse a 1 

1.- Malformación cone6nita 6 adquirida 

2.- !iiEüfo:nnaci6n del desarrollo: 
a).- ~facto de algún traumatismo durante el nacimiento 
b) .- Por infecciones tale a como anti·i tia reumatoidea -

otitis y osteomielitis. (7) 

-Mandíbula en posición retrusiva 
Mal.oc1usi6n clase II de an<;le 
Ferfil facial convexo 

- Labio suporior prominente 

OARAC'.rilRlSTICAS RADlúGHAI!IOAS • 

~ Angulo SNA norn1al 
.AÍlgu.lo SHB pequeño (fig.5) 

Da.ntro del análisi~ co!alomátrico y cl:!nico el diagn6atico -
' diferencial dobs ha~eroe con : miorogna.si.a, retrusi6n alveo-. . 

lar mandibular, microgenia., protruai6n maxilar y ment6n l'é -

troP.~:J.oO "' 



lig. 5 Oaraoteriñioas so'bresalientee en una oetalometr!a oon 
retrognatismo mandibular. 

RU,GNOSUOO Ofill'.A,LQU:ETBI®• 

Noxmal 

Angulo :fiA 

ADBIÜO :llB 
.&ngl11.o incisivo itd 7 
plano mandibular 

KPBCfOS PEHlfIOIOat>S. 

- .Defiot.enoia cm l.a funoi&i inoiüal. 

Betrognati emo 
mandibular 
82° 

e~om 70° 

ejem 120° 

.. Dobre moraida 7 por lo tanto tralllll& del te31do palatino 
- Inoilli.vos inforiorea en ~pra e ru.pc16n. 



.·,:_t. 

TECNICAS QUillURGICAS • 

La ma.nd!bula puede ser i(ltervenidn en cuerpo y rama (7). 
Lus intervenciones más recientes en la rama demuestra mejo -
res resultados, y entl"J ellas tenemos a la osteotomía verti­
cal en rama (12), La osteotomíc. en L invertida de Tranner y­

übwegeser (J.;4)con o sin injerto 6eeo. Ce.ldwel (11) describe­

une. modifioaci6n de la osteotomía en L invertida, la osteot~ 

illÍa en C deslizante en la cual la extensi6n horizontal de la 

osteotom!a en L invertida es hecha justo sobre, y paralela -

mente, en el bordo inferiox· de la mandíbula. 

La osteotomía en C modificada y os'\ieotom:(a en L con desliza­

miento sagital d..;l borde inferior de la umnd:l'.buln ofrece 31~ 

nific:...tivas ventajas en el tmt1...wiento del retro01atiSI!:O n1an 

di bular • (ll) 

PROTHU filON MAXILAR • 

J!o'l prognatismo verciaaero maxila.1· se producu por la combinac,i 

6n de unu. mancl:!bult' c<c tamaño nonr.ttl con una muxiln que esta 

sob.re el promedio normal. en tamaño en le.a dimensiones l:!IlterE, 

posterior y lateral ( macrognasia maxilar) (14). 

Puede existir con oclusión clase l, pero se observa con más­
frecuer.cia con un~ maloclusi6n claoe II divisi6n I. 

CABACTEd!STlCAS G.cllitlliALES • 

- llipe1·plasia maxilar rmteropoeteri.or (15) 
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- El. overbite y overjet son exagerados, creando una deafav.2 
rable convexidad esquel~tica y del perfil de los tejidos •. 
blandos. (14) 
- Ma1oclusi6n clase II 
- Un excesivo desarrollo nasal, puede danios una impresi6n-
incorrecta de prognatismo del tercio medio facial (16). 

CJUíACTERISTICAS RADIOGRAFICAS • 

Angulo ~A es más grande de lo normal 

- .Angulo SiA incisivos superiores es alto 

DIAGNOSTICO DIFE~""'NCIAL • 

- Con retrognatismo mandibular, debe tenerse en cuenta que 
ambos pueden ocurrir en el mismo paciente. 

- Con protrusi6n dentoalveolar, de hecho, ambos pueden ocu -­
rrir en el mismo pacien:t;e y producir una signific.'?..tiva pr_2 
txusi6n del tercio medio de la cara. 

TR.ATAMI.!i:NTO QUIIdJRGICO • 

El prognatismo maxilar verdadero debe ser corregido quirúrgi­
ca.'llente. (16) ::lin embargo, en pacientes j6venes la tracci6n .!:_X 

traoral es amplia.'llente usada (16), la dirección de la fuerza.­
en todos los casos debe ser considerada y controlada cuidado­
samente. La interpretaci6n de los resultados de tal terapia -
varía considerablemente en distintos individuos • 

En paciente adultos con sobremordida horizontal mayor de 4 -
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a 8 mm, existen tres procedimientos quirúrgicos básicos para 
corregir el progna.tismo maxilari 

J..- Osteotomía maxilar anterior cuando el paciente presenta­
una aceptab1e intercuapidaci6n de los dientes'poeteriorea, -
un ~gu1o naaola.bial agudo, Wlu nonnal o ligeI'lllllente execiva 
exposici6n de lo~ inoi~ivos superiores con los labios en re­
poso. 

Es un procedimiento facil de realizar, estable y aeguro.(15) 

2.- Osteotomía total maxilar ( Osteotomía de Le Fort I) pue­
de estar indicada para retrazar el arco maxilar. (16) 

3.- Osteotomía total de1 maxilar segmentalizada (15). 

B.ETRU SION MAXILAR. 

La retru.si6n maxilar se debe a un subdesarrollo maxilar,(18) 
ya sea por una micrognntia maxilar o por una hipoplaaia 6 d! 
fioiencia anteroposterior maxilar (15). 

ETIOLOGIA. 

La bipoplasia anteroposterior maxilar puede tener un orígen : 
traumático, cong~nito, ideop~tico o ue paladar y labio hendi­
do (15). Es componente de algunos sindromea como: La enfe:nne­
dad de Crouzon, Sindrome de Apert. (14) 

CARACTERIS'l'ICAS. 
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Los pacientes presentan retrusi6n del tercio medio facial.­
En 1a micrognasia maxilar, el maxi1ar es más pequeño en ºº!! 
paraci6n de tamaño. Bn la hipoplaaia maxilar, además la max_! 

la esta reducida en todas sus dimensiones, está defonnada, -
def~ciente y desviada. (14} 

~'n pacientes con ma1ocluai6n clase III causada por una maxi-
1a retrognática, el ángulo SNA es frecuentemente pequeño. 

TRATAMIENTO QUI:mJRGICO • 

La correcci6n 6ptima de las deformidades estética, funcional 
y oclusal. requiere un tratamiento combinado ortodóntico-qui­
rúrgico. 

La tdcnica de la osteotomía maxilar total evaluada por 
Araujo (15) lutse recomendaciones específicas en el uso de in­

j ertos de hu.eso • 

ASIME'.rRIA FACIAL • 

Casi todas las personas presentan un grado muy leve de asime 
tría facial y esto suelo ser imperceptible, incluso a la ab­
aervnci6n municiosa.. Adn el diagn6atico en varios casos de -
aaimetr!a no deaeab1o oa relativo ya que aberraciones menores 
pueden ser anaoniosas y aceptables. 
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Pr1_·5nat.isr,~c l~:¡j_ latl?r<~l · ,;, ;: :.1vü1c o 

lf.a.croge::ii11. o r:.ac:r.'ognasia wlilt~tera.l 

lllicrognasia unilt..teral 

Moré.ida cIUza,i,,. .:;.nterior 

- Moróida cru;.>;<:.r\¡:,. c:ue t~f:;cta un l.a.do 

- Creci:niento corir:,,.n .. 3tttorio maxilar 

- Inclinaci~:-. ·:nterior de lL. ram2. u..~cande:nto 

Inclinaci6n !'iacü, tWajo del cuer:io c.ol l::..do .::..f¿c·t:.t1.do 

Las defor.nidaóas adquili.da.s de spU.thi del n.a.cin.iento, <~l\e n6 -

son hereditarias pue11en s9r : ( 7) 

Hemihi 9ertror'i<·. com'.:ilar 

- Hiperplasia co::iailar 

.b'n.sa.nchamiento mandibalar later-.il 

Losi6n del c6r .. dilo 
Agenesia mandioul11.r candil.ea. 

ETIOLOGIA • 

Las caueo.s de e::< .. 2 condicionen pueden ser desal'roll.adas o a.,!! 
quirídas.(7) k~~ c....:&arrolladas son cuando si:: presentan durB!! 

te el. crecimiento y desarrollo eaquel.dtioo y las adquiridas­

ao.o. cnu.sadi:~s por <•t;cntes externos al. crecimiento y desarro:­

llo • 

a).- Agenesia 
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b).- Hipopla.sia del c6ndilo, cuello, rama o cuerpo 
e).- Hiperplaeia del c6ndilo, cuello o cuerpo 
d).- ~aviación I,>rognátioa. 

2 .- ADQUIIUDAS • 
¡ 

a}.- Traumas 
b) .- Tumores 

o).- Infecciones 
d) .- Oiru.g!a 

Las causas primarias, ya aean desarrolladas o adquiridas ca.­
en en anonnalidad unilateral. del centro de creci~iento del 
c6ndilo, cuello condilar, rama y cuerpo ue la mandíbula. O -

tras acusas o factores secunda:r·ios que contribuyen en la a.si -, 
metría facial., incluyen maloclusiones, retardos en la erupc!O"Y\ 

de los dientes, patrpnes de hábitos compensatorios y fun­
ci6n muscular. (7) 

Descartando los tumores, túl vez ln causé.i. más común de de ªE 
mento de; trunaño del c6ndilo son las hipcrpla.sias condileas • 
( 19) 

CAR.AC'.C.i!:lUS'UCA.S GENERALES • 

'.Ca.rsitano y •• ooten (20) establecen qv.e el crecimineto subco!! 
c.ilu.r unilateral puede to1:mr dos 1:ireccione::3: hacia adelt..lte 

6 húcia abajo. ellos indican las sig~ientes características-
6e asimetrías f~ciales : 
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a).- .n paciente 'tGndra'una apariencia boide a ·oorde y su 1! 

nea mediE.. mandibular eetara indic1mdo cani ln distancia de -

la canti&.ad de nuevo crecimiento en dirccci6n opuest<> •Ü la­

do afectado e 

b) .- Si hay un sobrecrecimiento (mayor cie Q!!Ui:). La mand!bula­

se moverá más hacié. adelante ce la linea media y estará máe­

lejos ~..:l sitio aftJctado. La. Cl:.r~ p.::.rcc~·rá 2.sim~tr·icR y gen~ 

ralr11ente t>arecerá prognkticu. La líuee. 1°edia m1:1ndibulu.r -=3t~ 

rá desviada • 

e).- Si ha.y un 30brecrecimiento subconuih·r <le ::.mbos li;.dos,­

pero de uno de ellos menor, la m::md!bula se moverá hacia ad~ 

'.j.nnte, :iero un poco de.'3viadn hacia t:l zi tio ce mE:ncr c....-eci -

miento. 

d) .- oi el crecimiento subcontiilar empiezc..en eüt:u t-~mprana -

y contim1a despúes, la oclusi6n serl poco efectuda, la linea 

media mandibular puede inclinarse (1 6 2 mm. hacia el sitio­
do crecimiento e inclinaci6n del plano oclusaJ.). 

OLASIFIOACIO.R • 

Hinds Y Kant (7) han proporcionado una c1asificaci6n muy cos 
p1eta de laa ~simetrías raciales, y las diViden en dos cate­

gor!a.e principales : 

1.- 501)radeearro1lo unil.a1leral. de 1a cara a 

.A•- Hemibipertrofia 
I.- total 
2.- See,menta.1 
3.- Cruzada 

B.- Hiperplaaia condil._~a 



a.- ffipettrofia nianc\ibUier (macrognatia úni1aterá.1 ) 

l .- Con implicaoi6n mu~oular 

2 .- Sin impliciici:dn mttscular 
D.- Prognat°!$UO con deeviaóhm 

E.- Hipertrofia maseterina unilateral 

II.- &lbdesarrollo unilateral de la cara. 

A.- Hiµoplasia, que -puede ser : 

a).- Condilea 

b) .- J.PaoiAl. (que. involucra. otros huoeos faciales). 

B.- Detenci6n del crecimiento condileo. 

c.- Agenesia conn!lea. 

I.A. Hfilt.IHIPEli'I'liOil'IA FACIAL • 

a).- Total que abarca una mited del cuerpo. {21) 
b) .- Hemihipertrofia cruzr;da, en la cual las partes u¡::rande.­

üas pueden encotI"lt.rfle en ambo e,· ni tio::;. 

e).- Hemihipertrofie. oimple.- Involucra un solo miembro. 

Lu hipertrofi~ del maxilar es un exceso de crecimiento raro­
.:el maxilar inferior, r¡ue se produce sólo en un lado. Jluy 
iti.perpl.lsias co1:1comitantes de ln. cabeza del c6ndilo1 y el cu~ 
llo condilnr está al&rgado. (2) 

r:.CiúLOGl.!\ • 

La causa es d·.::sconocida., pero la i=.1'ecci6n fu~ utr·ibuid2. a: 
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1) .- Desec:uilibrios horinonales,2) .- Gemele.ci6n incompleta, -

3).- Anomalías cromosómicas y 4).- AJ.terac16n localizada del 

desarrollo intrauterino • AUnquo la hipertrotiu facial unil.a 
. ..~ -·~ -

teral. ea la oarncta1·!a.tioa da notort4 en loa pacientes con-
esta anomalía, el hallazgo mtie importante para el odont6logo 
es la hemihipertrofia poco ur,ual de los ma.xilt-:.res y dientes. 
(2J.) 

CARACT &IU STICAS CLINICAS o 

.m. estos paciente hay agrandamiento de una mitad de la cnbe­
z,:, ,. En algunos casos, esto es obvio incluso en el momento -

del nr.cimii;nto , ol laco aere.nd:.:1.do crece en c;ra.do prororcio­

n.o.J. :ü i:..~do su.no. Dentro de las mu.nif'.!ntucioneE bucnles s el, 

hueso C1el maxilar está a[;randaC::o ; es wicho y e;rueso, a ve -
ces cr_,n i., :1lternci6n del ·l;rabeculado, los dier·.tes nemanen­

t.es del li:.do u:f'ectado se desurrollen r:uis rupidamente y erup­
cionan ::mtes P,Ue sus oontrapartes del lado sano. (21) 
D1A:JM.ld'rIC(; iJii.i'.!.dB.lVCIAL • 

• ·:1...y ciertW:i e:ílfern1-ó.udes de los maxill'<reG (1:.te titmer, ;;;l as -

'¡Jecto cd'.nico de la l1emihipertrofia, como son lo.s neurofibr.2, 

matosis y la displasiu fibrosa de loa maxilares, pero estas 

pueden ser facilmente diferenciadas por la fulta de efecto -
sobre el tOJ,1a?io de los dientes y lt' velocidad úe erupci6n. (2!.) 

¡,o hay tr<'.i..!\llliento espec!fico p:.,ra &stu lesi6n salvo los in­

teu'.,.,, óe rep<:.l'aci6n estética. (21) 
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I.ll. HlP ~Rl'LASU CvHlJILEA • 

Los estudios ilc Rushton(7) uemue:;¡trhn •;ue la nrcducci6n de -

cartílago en el centro de crecii!iiento condÍléo terminu entre 
loa 16 y 20 años, sim embargo, ctSlulas precgrtilaginosas re­
oiduale s pueden vol ver a la actividad oa;j o determinada.a cir­
cunstancias 6 continuar activas en época de la. madu:rn.ci6n -
uel crecimiento. 

&TIOLOGU. • 

La hiperp1asia. condilea pe.rece ser una deformidad adquirida­
sin tendencia familiar alguna. La etiología es desconocida , 
aunque no hay que olvidar que puede eer una variaci6n de la­
llipertrofia hemifacial. (7) 

8..'ltiate una deeviaci6n lateral de la mand!bula con una deeVi!! 
ci6n del aent6n y arco dental. (laterognasia). (22) 

El incremento en el tamaffo de uno de los c6ntlilos induce a la 

i-&ma y el cuerpo a rormar un aroo hac~.a afuera, resultando -
en mordida aDierta en el lado 9.f'eotado y mordida cruzada en­
~;L 1a.do opu.eato. (7) 

sf ·se encuentra u.na hipeXoplaeia bilate:ml. prod:U.cira une. ~·. ~ 
'rtedád de protrusi~n D1BXMtibulal" a.4trica .(19) . . . . 

;Geti'eralinéU'\e iio·h~ iimitaoÚSn ·en el rno'IÍ'in:íllntO de laa aro~ 
das y nó se acostumbra prosentnr dolo~ pQeda haber crepita -



citin de una o am'baa articulacior.es y n Vl3G•~s luxaciones rae,! 
clivi:lntes • (19) 

DH.mfil srrco • 

lÜ diaen6stico y locali~aoi6n del problema puede ser llevado 
a cabo usando fotografían, oefalo~etr!as,P A y lntcr~lao, ra 
diográfj.canentt: sólo se ve un cóndilo más <';rande que el otro 

e::it.e L;;randd.:lliento puede t<.:ner d.iferentes for:nas ... ü cuello­

se ve engrosado y aerandado • 

Impresiones de toda la cara y moldes son titiles en ln remod~ 

laci6n plástica y :medcn llevarse a cabo para demostrar lo -

que se espera de los reó'1.lltudos posopera.torios. 

Las técnicas corriente~ utilizadas on el tratamiento eons 

1.- Osteotomía subcondile&L unilateral o bilatera.l 
2 .- Conclilectom~a 

3 .- osteotom:Ír<. del cuerpo 

!) .- Con·tor11oado • Lno dos úl timne técnicas e otán indicadas = 

muy raramente. (7) 

I •. a .. H!fillli.TitOPIA J,iAiWIBULAR • ( J4AQROGNATI.!).. UN:O.MfBBA.L ,l 
~: .. ,. ~ -~/:~·-1 .. : ',-
Lii hipertrofi?. dol ma.ülar infe~or .es W1 e;:tceso de creo1;· 0 .. 

miento rm·o dc•l m: ... xil~u· infería";, 11ue se prÓdu~e s6lo en'un -
lado además del n~.n-ien1.;o do tama.fio-. tm't.l:\l, -~6~1o 7 del_ cue:U._o 

condiloo, tambi~n ·'.)stá o.gr·ancado al cuerpo do la inandibula -

del lado ;1fect:..,:o(:i:'.lcro¿natia unilnteraJ.).(7) 
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OABACTE.RI8.l!IOAS • 

La def9x¡nidad se caracteriza por· grave asimetr!a facieJ. deb! 
da aJ. gran .a.grandnmionto del lado afectado , que produce una 
desViaoi6n de la linea media hacia el lado no afectado. Como 

el el ma:stila.r superior crece en ooncordancia.p existe un ple­

no inclinado de ocluei6n, más abajo en el lado afectado.(2) 

Al formularse el diagn6etico diferenciál., deber&i descnrtal:'­
se tunoree benignoo como osteomas y condromas. 

TMT.@!IEN!i.'O QUIHUHGIOO • 

..::1 tro.:.tamiento de la hi:-1.:rtrof'iu <iel n:a:v"ilar inferior or; co­
murunente complejo, especialmente si el m<?.xilar aupe1·1or ha -
resultado involucrado y debe operarse trunbi~n • 

;:Jn la hirie.rtrofia com11n totalmente dt!sarrolladr,., el maxilar­
:mperi.cr d.eba elevnrse, y e;;to üCl:Jer~ .•::r la primer et~.r1u 
del trataraiento • La oporfaci6n üel maxilar inferior deberá 
secuir, hechi:. en ¡me :;t¡:.¡:,..:. , cor-" cor1üilectom!a y ostactom!n -
ó.c·1_ cuer1«0 ilel mux;i,lar icfertor en el la<:l.Q C•,fectriéto reali~si. -
da por intervención cie ui6don extenaiéo.. Puede ser necesario 

realizar oateotom!u subcondiLJ.r(oblicua) cm el lado no afeo­
tado, por que permitirá libertad de rotuci6n hucia. el lado -
e.feota.do, y hacia arriba, hnBta el maxil2.r superior olev:.:.do­
antes, sin poner l¡,, articuL•ci6n en el lado afectado en rol!:: 

ci6n de torsión. (2) 

.. 
107 



C::i w1<. i.ai1'•t:ti!:o, ho1·izon·!;¡;;,l, cuyo uri.i:;~n pu<'C...e ~.er .sen&tico­

o herocü .. do i·,cr naturé,lezu. Puene h:"oer 1:rotnu.;i6n unilateral 

coi: ruoró.id:::. cri.:.:.::hc~a 1.i.Eüciro.rla, no :;e C·i>r>erve cu.mento del tu.ru~ 

fio del c6ndilo o <la lu wanuíbulu d~l l~do af~ctudo. 

'.l!iLl.TA1il~~l'L'l' ..:VEr.~1.ílilCl. • 

.. ;i t:¡: ... ta; .. i en to :.::e ,TC&.eC.;. llevar E. cabo mi:.:;· e: uc ·~i y¡J1!ente u0 

r.tiunt<: outtlotomíc· :mbconcülur unilateral o L)ilr.ten-.i. (7) 

,lC::e::c;'b del :<5raurinmientc• uel ¡útisc,·!..u '·'·'·-'"'·'-'• ··~ r;t> ·~b·(;l"VLl.l -

;:;alientes de hueno en 1.os :.'inGUlcs de l•·. :::2.r.C:~D:.ll<., lo.s c:•soi;: 

bilaterales son m:~s comunes, pero los e:,.,.;; t\r.:: l:·.ter~lles PU.!! 

len pre senta-Qe ·'.:)n un grnci.o sig.nii'i i:;a ti ?G. ( 7 J 

ai etiología. e::: atribuida al hiperfUL1cionami•:mto t.1':: lus !ll'Cf:. 

de.s (hipertrofia)~ clebid;;.. a tensión psít.,:.i.ic::. o br.ixL%10.(l:J) 

DIAGNOS'.CICú DlF~RBNOIAL • 

&l. diagn6atico diferencial debe hacerse con: parotitlitis, t~ 

mores yarotideos, lipoma, fibroma, reten<ü6n salival y hemll!! 
gioma • La hipertrofia en sí no produce n:int;"Ulla disfunci6n -

org&.nica .(19) 

'ºª 



'ftlA'U!r113N'íO QUlRURGICO • 

Se hn recomendudo la reaecci6n·quil'Úrgioa del máaculo y del­

escal6n 6seo en el ánt;ulo de la mandíbula. para fines cosmth! 

cos • (7). 

~l tratamiento de reducci6n tle tamaño muoculur, uunque i~O a­

tnc2'. la causa puede ayudar psiquicamente al paciente. (19) 

lI. A • lilPOPLASIA MANDIBULAft( CONDILEA) • 

Parmelee fue el primero en .informar sobre la asimet:dn. .faci­
al que se e.precia frecuentemente en los niños 2·ocién nacidos 

¡;,tribuye a e¡:¡to las eXi!·:encin:; de1 pe.so por el crm.al ce nnc! 

uiento y más udc:;h:mte e <!t&.bl¡;¡ci6 que la ccmdici6n no ¡-.ftrecio 

molestar al bebé y no quedaba evidencia de la asimetría aea­

puéo ae a.lgúr. tiempo. lt.' ;¿¡ uuel,;r""ve supuso c~ue la cieí..:.·rr:iid~c:­

se uroduciu por una flexi6n extrema de la cabeza, que al mi~ 

rno "tiempo cue .:.~ vueltr: p"-.reialmento, c~C manera quE:: los hom­

bros ~1reoiomm firme y coút~;.c;.wnentE: Cüntra el ma:-:il<~1· y el­

cueJ.lo y la:-, eatructun.s ji.lsi;o ue·oaio de 1~1 oreja. {7) 

Al :iruliz;:;;.r· lu fü,imetr:íe facic.l f.b deue det<, ndnar si el de­

fecto es por cm:mnchamiento ~e uz1 la<lo o subdesarrollo del -

otro. ('i) 

t'ACIAL ) • 

. iID un C<.:.bO referido poz H:'nds (7J el p<•ciente '!)r::r;ent6; v.n -

~itbdes~·.rroll~· ó.i:;l ltLcio cl~recho de h~ Ofara <:ue ar'E:: .. t1.·.ba ul ~.;; 
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xilar <iU_•t<n . .:ir y ln manü.ibi.la • .:,l tc.jiüo bL~ndr.> par·Jci<!. no -

estr•.r invclucrucio rl!l fon.ir·. ::!il;:li::·ic1:.tiv:.:.. 1·-. <lt;.'.'or;·:~dnd se 

U.'-'~;u.:rl·01:..6 c:· .. ~u·E.<r:te1:,cnte .:n ··_n nri•~t:l'-. j··-=-~·.ci;_._ y, n1 contr.:-.; 

rio de l;:-. her.::L~tr:.fic.. , 116 OCl,rl'i1.> ,Áe l"•-_ ar;~.,; y µrof;1·oaivu -

mente, y los dos luU.oo se úe s;.;.rl'Qllt>.r::.n ¡;::'.,:i11.ü táneamente con­

ner.ü st encia .:.e la aoimetría, i;l t1ath;:-.ien'.c l:e ·~ste ,:i¡)o de 

dcí\:irnida<l '.JUctio ,,or también ::iuy di1Ícil, ~n e:otc caso se 

;1ractic6 o~teotomÍl<fJ L.lV'.:!0ltre::i e injcrt..:·.c 6"'eos. (7) 

;fa raro ew:ontrc..r tm e;ravr, ca;.'º <le crGci. .itmto concüL-.r det!:, 

i1i~o r.1uc cJ.us:- .:.¿;E?..1esi:1 mo.xil<il' (i~~·.::,¡·i~.:ll(> i.:i.-'e?. .. i'G(!to o in-

co1müe'to ) hasta un grado notable más i;r.:ve :_ua el ob:,;arvado 

en las '.'.fccci.:ine:. 1;:;t1·6t:,::<-.ta~: orc,iru:-riL ..• .::.:.ü:. ~.n va:riacio 

nos er. la deí'inici6n da uivers"'ª ~nt1d:· 0.:e.,., y l:. etioloe;ía 

no es totalmentP- clara en todas lto.s a:..-<:,;;ci-:ir.e;;. De rw.nera 

simili.:..r, ¡:o >:~:i:;te :nuc~io. exr,•eriencio. cr~ ~: -:.·.:- ::i."!.gu¡1e~1 U.e es 

tus ~f<::cciones, •3e).iecinlmente l:"!.z t1uc:. --.: -.~rcó...;_ce!i en ·Jl sin­

d:r·ome del r:rioer <-~1·co. h:r.:.. lo¡;;rui· :t:il'-~'...::.ci6 .. : d.e "r::i.,v.miento 

Hovell (2) c'.i vici<J la '.::,eem:iia ma.xiL..r .::n .. ..:i.~ : rü,ci¡Ytleo cru­

pos etiol6gicos : I.- Aí'ecciones debiüas a t!'astornoa de cr~ 

cimiento -~oc.:üiz<:.ü.os en al centro de 01'-::;:.::i.=.iento condilar y-

2.- Afecciones é.et.orminado.:3 prenutales y r_1.:.c: son parte del -

primer a1"Co. 

La agensia maxilar dd primer grupo pued.:i t-.-:: • .::l' su inicio ay.~ 

tea o despu6s del nacimiento, y puede c!ebera:; "- dive.r·Gus ca:ia 

sas, como compresi6n intrauterina, lesión al. na.cimineto y 

tr.'.lumntismo S'tlbf:eouente, o infecci6n , 3'n est::::s cesos la de-
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ronnidad se localiza esencialmente en el maxilar inferior -
y por e3ta raz6n el lado o lados afectados tienen una forma-

" característica que según Hovell es diagn6atioo absoluto de-
t raatornos localizados de crecimiento oondilar". Atribuye el 
deaa.rrollo de esta forma característica a los tejidos adya -
oentea noxmales de revestimiento que en un proceso de creci­
miento y moldeado normal., ejercen tensiones no:nnaJ.ea, pero 
que al maxilar inferior con detención del ~recimiento, le 
causan diaplasia del crecimiento. 

La anquilosis de la articulaci6n temporomandibular como pria 
oipal factor etiol6gico, interviere como interferencia con -
el centro de crecimiento condilar. La anquilosis no tratada­
durante loe años de fonnaci6n, inevitablemente dará por refllll 
tado un caso de agenesia. La anquilosis puede ser parcial (f1 
brosa) o completa, con fuai6n 6sea de la cabeza del c6ndilo -
el área de la fosa glenoidea del hueso temporal. 

Historioamente el tratamiento de la anquilosis ha variado 
desde la condilectomía a diversos procedimientos artroplást! 
coa, incluyendo colocaci6n de cartílago, injertos dérmicosr 
aponeurosis sustancias a.1.oplásticas, casquetes metálicos y -

combinacionea de sustancias extrañas. (2) 

El tratamiento de anquilosis parcia1 (fibrosa) eapecialmante 
en niffos, es totalememte diferente. Durante a.fios se ha inte!! 
tado tratar este problema disecando a travéz de la línea de­
segmentaci6n fibrosa hasta establecer movilidad completa del­
área y prosiguiendo después de la condilectomía. (2) 

Como se .o.bservaba anteriomente, el segundo do los principa-
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lee grupos etiol6giooe de Hovell(2) eas 

II.C. AGENESIA CONDILEA • 

Determinada prenatalmente y en fo:rrn.a única parte de un sin 
drome más amplios El síndrome del primer ari::o (síndrome aur! 
cular bucomaxilar). Considera M~kenzie (2) que debido a las­
mauifeataciones clínicas, anat6micaa y embriol6gicas se pro­
ducen las siguientes anomalías de cabeza y cuello como reau1 
tado de desarrollo anormal del primer arco branquial, y deb~ 

rán incluirse en este sindrome del primer arcos l.- Síndrome 
de Teacher Collins (disostosis facial maxilar inferior), 2.­
Síndorme de Pierre Robin (hipoplasia del maxilar inferior -­
con glosoptosis), 3.-Disostosis maxilar inferior, 4.- labio­
leporino y palauar hendido, y 5.- Hipertelorismo y otros, -­
obviamnete, se inluyen gran número de deficiencias esquelét,! 
cas de desarrollo, como aeenesia del c6ndilo del maxilar in­
ferior e hipoplasia de otros huesos faciales. 

La mayoría de las autoridades en el tema (2) concuerdan en -
que deberá iniciarse la intervenci6n quirúrgica cuanto antes 
sea posible; por pensarse que, de no producirse el creci~i~n 
esquelético de manera normal, los tejidos blandos tampoco 
crecerán normalmente; sin embargo, si se logra quirúrgicameB 
te el agrandamiento esquelético, entonces el tejido blando -
de revestimiento crecerá para ccmodarse a él, y podrá logra_E 
se así desarrollo normal del lado afectndo. 

Los cirujanos partidarios de esta intervenci6n realiz~ in -
jertos 6seos en serie, con ipjerto de fragmentos de costilla 

• 
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"por superposición" ya que la qaja torácica es un banco de 
hueso autógeno que se volverá a llenar de manera natural. 

La agenes:i.a maxilar inferior producidR como ref-1.\l tado del -
síndrome del primer arco, no tiene pron6stico favorable de~ 
pués de cualquiera de los procedimientos infor:nados hasta -
la fecha en que se haya documentado la vigilancia adecuada. 
(2) 

t\NOMALIAS Dfil. MENTON • 

El mentón es un componente esencial del perfil facial. Las -
deforr.iidades del mentón pueden ocurrir en las dimensiones :­
verti'c:al, sagital,transversal,y por supuestc :;:¡uede haber 
cualquier_combinaci6n de estas tres anormalidades. (23) 

De las deformidades del mentón tratamos doz tipos básicos 
liiacrogenia 
Microgenia. 

MACRCG BNIA • 

Es un exceso de desarrollo de la p~rte anterior del mentón, -
y se debe a un incremento del material 6seo, o bien se puede 
observar en forma timilar cu.ando hay un incremento en masa -
de tejido blando. (20) 



OAB.ACTE STICAS • 

Los dientes auperiores e inferiores aatm no.rmalmente en bu.!_ 

nao relat>iones ocluaa.l.ee y la. defo:r:midad im.ele quedar limi t.! 
da a un sobr~creoimiento de la zona ant~rior del mentdn. 

ME'l'ODOS DE DIAGNOSTICO • 

Los estu ioa fotográficos y los análisis cefalom6tricoa son­
esencial ea. Se deben tomar modelos de estudio de la oclusi6n 
por si fiera necesario corregir una mAl.oclusi6n, tanto por -
medios o:. tod6nticos como quirúrgicos. ( 7) 

ESTITDIOS CEFALOMETRICO '. Y DEL PE.Rl1IL • 

El estudlo de1 perfil de un paciente que incluya mediciones -
del tejí 'o blando, tanto con cefa.J.ometr!a como con fotogra ~ 
f!aa adecuadamente orientadas, es el estudio preoperatorio -
más importante una vez diagnoticadas la.e anomalías esquelét! 
cas oclus lea. 

La evalua1:i6n cefalométrica incluye una combinaci6n de los 
análisis i e Downa, Steiner y Tweed y la evaluaoi6n del per 
fil inclu:e loa siguientes análisis s 

Ley.de la relaci6n labial. de Ricketts, este plano de refex-8!!: 
cia toma En.eona±derárd.6n la naríz y el ment6n=> pero más os­
especificBmente los labios .• 

Steiner t aza un plano que considera narices y ment6nea pe~ 
üos o grandes en un intento de annonizarlos con los labios • 
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La línea B de HoldaW61' EG trasa deede la tangente del teji-­
do blando de la barbilla hasta el l.abio uuperior. Bata línea 
cuando se oorta por su parte inferior con la linea NB, forma 
el 4ngu1o H. El ángul.o H ee considerado como un enfoque prág_ 
tioo del w:utl.isie del perfil, pu.esto que tiene en cuenta e¡.;;.. 
tejido blando de envoltura en relaci6n con el plano facial -
eB'IUel6tioo. (7) 

Aparte de loe análisis oefalom4triooa y del perfil ya deao:i:! 
toe, existen muchas técnicas cefalom~trioaa psra evaluar las 
necesidades de geni9plasi!a anteropoaterior. :i1n embargo, la 
eval.uaoi6n final depende de la habilidad art!stioa del clín,! 
oo, puesto que ninguna de las t4onicae cefalomátricaa pro -
puestas es aplicable univeraalmente. (15) 

TRATAMIENTO QUIHURGICO • 

~eede que Hofer realiz6 ( en 1942) la primera oeteotom!a de~ 
lizante del borde inferior del maxilar inferior muchas c..dap­
tacione s fueron introducidas en las técnicas genioplásticas. 
Actualmente se puede modificar la morfología del ment6n en -
cualquiera de sus dimensiones, anteroposterior, transvoreal­
vertical, o en combinaci6n de ástae tres. Tanto la direcci6n 
como la magnitud del movimiento ae deduce de la evaluaci6n -
clínica del aspecto estático, partioulannente de la propor -
oi6n y morfología de la cara inferior • (15) 

Una revisi6n de la literatura indica que en años anteriorea­
el tratamiento de las anomalías del ment6n fluotua desde la.­
ei.mple oeteotom!a o"afeitado"del ment6n hasta la osteotomía-

115 



horizonttü. de la sin:t'isis. (23) 

Los reportes de Legan (15) indican ~ue el gigantismo (macro­

genia) vertical y anteroposterior ha. sido tra~ada mediante -

levantamiento de loa tejidos blandos del ment6¡;·. y raspado de 

nnn cantidud prcidct<~rminada. de tejido 6seo. 3in emburgo, los 

rcrfültados clínicos de este. t6cnica suelen ser varia.bles e -
imprevisibles • 

1"1Clt0GENIA • 

de define como el tamaño anorma1mente pequeño del ment6n.(2) 

el pe:i:-fil es de tipo convexo, semejante al perfil retrognát! 

co le. oclusi6n nucde ::cr ele.se I d0 angla y al t:JUente fWlci2 
·.1al. Y lo linico núcei.;~u'io !lllrf:, 1Uejor;;.i:.· el .:."cspcctc e:> f.:.fadir 

substancia al ment6n. Al mismo tieurpo puede derivan;e gran -

bznoI'icio paicol6gico. Los estudios fotográfj.cos y los anál.1, 

sis cefalométricos son esenciales en el planeamiento ó.o la -

e;onioplastí~ .• .:)e d.ooer1 tomar modelos de astudio ;Jor bi ft.\ern 

necesi:.rio corregir una r.mloclusión ps.re. determin1=u· lii. UJU@li~ 

t.'.ld de lL U.cfi.ciencia, 1>or ejem: la protrusion ::;uperior, pu~ 

de ,,,contuar a&r ... más la f, li:.;;. ó.e ,;esa1·rollo del ment6n. (7} 

C:l tratllli.ri.ento ele 1.a microt;enia consiste primeramente en dos 

!'rincipalef:I procedimientos. i:;stos inclllyen , l.- implante úe 

tejido vivo y mnteriD.1 inerte 2.- osteotomías y osteoplasti­

as del ment6n. 

l.- Los implantes de tejido c;ue han sido utilümdos incluyen 
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cartilago, hueeo y grasa, el cartílago aut6geno se ha encon­
trado que ae absorbe en muchos casos. ~"'l hueso autógeno, ha­

demostrado ser preferible, y el hueso trabeculado de la ere~ 
ta ilíaca ha demostrado sel el más viable en el implante del 
mentón. 

Los materiales aloplástioos incluyen acrílico y hule silic6n 
para aumentar la deficiencia del ment6n. Recientemente repo~ 
tes en la literatura han demostrado quá problemas ocurren 
con el uso de los materiales aloplásticos. Principalmente 
debido al. desplazamiento del material despuás de la inserci..,.. 
6n y, más comunmente, el hecho de que tales implantes fre· 
ouantemente causan una resorci6n por presi6n en la superfi -
cie de lu sin.fieis. (23) 

2.- Genioplastía ce aumento.- La osteotomía deslizante del -
borde inferior mandibular ea el procedimiento genioplástico­
quo con más rrecuenoia ae real.iza en pacientes con relativo­
contorno deficiente del mentón. (15) 

Ocasionalmente la oeteotom!a ho~izontal d~sliz:!Ilte del borde 
inferior del maxilar inferior, para incre~entar la prominen-· 
oia anteropoaterior del mentón, es coadyuvante al resultado -
estático en casos selectos de prognatismo ~andibular. (24) 

DlBe:LASIAS 11.AXILOMANDIBULABES • 
' 

Converse (14) ana.1.iz~ las displaaias eequeleticas de la max_! 
la y mandibul.a r las "Onaidera responsables del prognatismo­
Y retrogn.atiemo. La sever:i.dad de la condici6n es en propor A-. 

oidn d..trecta al grado de displasiá notado de cada maxilar. 
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Un dia[~6stico diferencial es csenciiü para aetermi=mr si la 
ano:nnalidad est(l en la maxila o en la. rnand!bul.a o en ambos .. 

Los siguientes subtitul.os genorulizados son v-a.rios casos que 
pueden ser discutidos. 

lUACHOGNASIA MANDI.i:iULAit • 

Se designa a le. mandí.bula. que es gr-ande y :01.1perior en tamaño 

del norina.:L. Cuando ocluye con una maxi1a de tamaao nonnaJ., -
produce un prognhtismo mandibular verdadero. ~stoe pacientes 
presentan en todas sus dimensiones un promedio superior con­
siderable y un cuerpo ruandibular más grande( expresado del -
borde anterior ae la r<-.mo. a.:l. límite posterior de la sínfisis) 

comparado con el t<.~.mGñr-~romedio nonnal.~ el prognatismo 
mandibular verC:.s.c~ero el sobrecrecimiento mar.dibulur puede 

f:er evidente dUl'é!llt3 los primeros años de C'!"eci1!1iento y des!! 

rroll.o • 

E.'l trato.miento JK!rt>. t,uiar primariamente el problema esencial 

es complctcl.11mta o:rtodóntico, con 'Previsión de algun~ intcr-~ 

venni6n qv.ir-.irt,;ü:w. nec..:~ria para resol.ver las desigu.aldadeo 

'3squeléticr.s existe u tez entre l.os maxilares. 

Indica u.no. mr:uc11b1.:J_~, intr.cta que es pequeña en todas s-J.s di­

mensionc s cc,ir. .. -~n;:.ú:. c.-,n el promedio normal. ~ea mandíbul.aa 
tienen w:m rft:;;, 'cr. ,_,.•;:ueí1rt comparada con 1a poblaci6n ~OJ:' -

mc.l aceptr~b1E- ;;;-'L w'it·~5n ha.y retrognatiSlll.O parcial.mente de­

bido al tn;:1e.~i0 y ''"! ._ :' ctü::!:ri,.ente debido a l.a natu.raJ.eza de -

... 
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de los m&sculos asociados con la mandíbula. tendiendo a exa­
gerar la retroacci6n. Ejemplos de estos tipos se pueden var­
en el sindrome de Pierre Robin y en la microsomía facial bi­
lateral debido a la pequeñéz generalizada hay comunmente 
una deaproporci6n entre el ni1mero y el tamaño se loa dientes 
y la longitud del arco. La direcci6n primaria y la terapia -
ortod6ntica son necesarias y si la ret:rusi6n persiste, el -­
tratamiento quin1rgico es empleado para corregir el problema 
la técnica de la osteotomía sagital de la rama ha sido utili 
zada para incnnentar las dimensiones anteroposterior de la -
rama de la mandibula por diviai6n de la rama a lo largo del -
plano sagital y adelantamiento de la rama seccionada y del 
cuerffeo ventral. la operaci6n es realizada por acceso inta 
oral. 

El aumento del ment6n con implantes es tambiém empleada para 
mejorar el perfil de los tejidos blando. 

El agrandamiento dt la mandíbula es realizado por incremento 
de 1a dimensi~n anteroposterior de la rama si la rama ea pe -
queña, por incremento anteroposterior del cuerpo de la mand! 

bula si esta estructura es·ta desarrollada., o por intervenci-
6n en ambos de la rama y el cuerpo para corregir la defonni­
da<l. 

El. tamaño de 1a rama es incrementado por una osteotomía ver­
tical. que se e:x:thmde u lo largo de todo e1 espesor del hue­

so son interr,uestoa ontre los fragmentos. Otra tácni.ca para­
incrementar ln cl.imens:t.Sn anteropoaterior de la rama es la 
tóonica sagi t.Z\J. que no requiere injerto de hueso. 

El cuerpo ma..'1.dibu.L r º'' prolongado por una osteotomía reali-
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zalla anteriormente en.el foramen mentoniano. 

Un incremento en la PZ'C;!yecoi6n adelantada de la einfieie mea 
toniana. puede ee;r- tamhi~n requerida. Esto ea llevado a cabo-. .. •. .., . 

por una oateotomia horizontai. del borde inferior de la eini'i 
' :.· ··- . ..., . . . -

aie mentoniana: Para meri6r áumento del mentón, un implante ~· 
de hule silic6n puede ser suficiente. 

HlPOJtLA§I4. M.Af'!DIBULA.R • 

Be definida como un desarrollo defectivo o incompleto de lar­
mand!bu1a y es un thmino reaervado para caeos en,que~.hay un 
claro· dn laa caracter!atioas de la morfología de los aegmen:. 
tos anat6micoa de la mand!bu1a. La mand!bula puede tener ab,! 
rraciones en c6ndilo, rama y cuerpo, fluctuando de agenesia.­
a la defonnaci6n y daeviaoi6n de la estructura. Los factores 
etiol6gicoa que producen estas condiciones pueden ser cong4-
ni tos o de natura1eza adquirida y pueden ocurrir tinilatera1-
mente o bilateralmente • Ejemplos clasicoe de estas condici.2, 
nes pueden ser en la microeom!a facia1, disostosis mandibu -
lofacia1, artritis reumatoide juvenil, seguida de parotidi -
tia y enfermedades de la articu1aci6n temporoma.ndibular en -
la infancia. Los accidentes traumáticos severos de la mandí­
bula en loe primeros ~ños de la vida se producen un grupo 
adicional extenso. En la microaomia hemifacial la interven -
ci6n quirpurgica es aconsejable por las siguientes raz6ness 

1.- El mejoramiento de la asimetría de lae dos mitades de la 
mandíbula deformada por una osteotomía. bilateral de la rama -
e injerto de hue~o durante el periodo de la dentici6n mixta. 
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2.- Para redaoir la deficiencia maxilar por mejoramiento del 
oreoimiento dentoalveolaro 

3.- Para establecer un mejor plano oclueal normal en el max! 
lar y mandíbula del lado afectadó al no afectado. 

4.- Para 1a expa.nsi6n prematura de las estructuras esquel~t! 
cas, para ayudar en la expunsi6n de los tejidos blandos en -
el lado de la deformidad de la cara. Este Último as más fa -
cil de llevar a cabo en niños que en adultos. Una parte eseE 
cial del tratamiento ea 1a prolongaci6n de la dimensi6n ver­
tical de la rama y disminuoi6n de la inclinaci6n ascendente­
del plano oclusal del lado afectado. 

Después del periodo posoperatorio. un segundo plano guia o­
clusal es uaada·no s51.o para mantener la distancia intero -
clusal lograda por e1 procedimiento quirúrgico, sino tambi~n. 
permite a los premolares maxilares erupcionar a un nivel o~~ 
clusal más nonnal. El ~ratamiento ortod6ntico establece un -
bal.unce entre la dentici6n y la longitud del arco en orden,­
el cuidado ortod6ntico adicional puede ser necesario para m,!?_ 

jorar el nivel oolusa1 deseado del lado afectado al lado no­
afectado. 

El manejo del paciente adolecente Yiene a ser complejo desde 
que la anomalía de la mandíbula tiene un efecto adverso so -
cundario sobre el desarrollo de las estructuras anatómicas -
contiguas a ellas. Así en una microsomía facial, una osteot~ 
mía de la mandíbula es realizada en conjunci6n con una oste2 
temía J,e Fort I de la maxila. Esto es esenci::i.1 para estable·· 
cer el espacio interoclusal necesario en el lado afectado y­
ta'!lbién permitir la :rotaci6n del cuerpo de la mandíbula para 
realizar una correco:i.6n de la asimetría facial tan comiin en­
eatoe pacientes. El análisis ortod6r.tico es necesario para -
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evaluar la desproporci6n entre el esqueleto maxilar y mandi­

bular. 

El estado del desa.l-rollo de la dentici6n es vital para defi­
nir el nruuero y tamaño de los dientes presentes y la correl~ 
ci6n con el grado de desequilibrio entre los componentes es­
quelataJ. y dental. de cada maxilar. La necesidad de un juicio 
primario que guie la terapia así como los futuros procedi 
mientoa d~ben ser bi~n establecidos en el plan de tratamien­
to que incluya el procedimiento quirúrgico. 

Así el procedimiento do la extracci6n seriada además de un ~ 
plano guia. oclusal para minimizar la asimetría facial y el -
incremento en el espacio interoclusal necesario para establ2_ 
cer un balance en la altura posterior de la cara son las po­

sibilidades ofrecidas. El potencial. para mejorar el crecí ·.­
miento mandibular es también importante evento. 

HIPEHPLASIA MANDIBULAR • 

Es debida a 1 increment,o en el nmnero de c~lulas, causando w 

crecimiento anonnal grande parcial. o total de la eatructura­
mandibu1a.r9 Un ejemplo que origina esta displasia es la hi -

perplaaia se la cabeza y cuello condilar y, más tarde, un­
sobrecrecirniento de toda la. mandibula es visto en la acrome -

galia • 

Loa procedimientos qitir6.rgicos va~an: desde una oondilooto­

m!a .en·'il<i hiperplosia condila.r hasta un reconton:i.&ado eoam! 
tico de la m&.nd!bula junto con una oeteo'\oa1a en 'caso de ªº.!' 
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megalia. Aquí, nuevamente el tratamiento ortod6ntico debe -
ser planeado para coincidir con la anticipada interven.ci6n­
quizúrgica y el crecimiento potencial de cada caso. 

MACROGNATIA MAXILAR • 

Se refiere a un maxilar que esta sobre el promedio normal en 
tamaño en las dimensiones anteroposteriores y lateral. En 

combinaci6n con una m~,díbula de trunaño nonnal, produce un -
prognatismo maxi.Lar y cuando combina con una mandíbula que 
está por debajo del tamaño nonual, el overbíte y overjet son 
exagerados creando una desfavorable convexidad 6sea y del 
perfil de los tejidos blandos. Cuando las dimensiones indi -
can una expaasi6n grande asquelética, el tratamiento ortod6,!! 
tico debe comprender un completo conocimiento de la interve.!! 
ci6n quirurgica necesaria para ayudar a la. total correcci6n­
del problema 6seo. 

~l tratamiento ortod6ntico es e senciul para lograr un balan­
ce entre la longi tr.ld del arco y los dientes en cada arco pe_! 
::iiet.iendo que las anomalías grandes 6seas sean res1.'l ta.dos "'· 
por medios quirúrgicos. Cuando el anfiliais cefalométrico in­
dica que el paciente tiene unR mandíbula qu~ esta dentro de­
los límites nonnales pero con un maxilar grande, en ocacio -
ne-~ ia. impresión clínica sugiere un prognatis:no mnndibular , 
cuando la maxila es grande, una osteotomía que retrace la -
r•orci6n anterior del procese> dent ... •alveole.r maxilar es reali-
7.Hda para establecer el balancc, entre los ma>:ilareR. 
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MICROGHASIA JllAllLAR. 

Puede ser definida como un maxilar que es pequeño en compar~ 
ci6n de los valores normales de longitud y amplitud. 

Tal maxilar, en combinaci6n con una mand!b"'~la de tamaño nor­
mal , refleja clínicamente una mordida cruzada anterior o la 
teral • 

Cuando el anál.isie oefalom~trico indica que la mand!bula esta 
dentro de los limites normales y el maxilar es pequeño puede 
dar clínicamente la impresi6n de un progna-tiamo mandibular • 
El tratamiento ortod6ntico mejora el alineamiento dental y la 
forma del arco desde que se determina que el maxilar es pequ~ 
ño y que existe deficiencia del tercio medio facial, una os -
teotomía de Le Fort I es seleccionada para realizar un balan­
ce entre las estructuras 6seae maxilomandibularee • Estos ca­
sos reflejan una retrognasia de la maxila debido al tamaflo P.2, 

quefio. 

HIPOPLASIA JlA.llLAR • 

En oatos pacientes la maxila no ~olo esta reducida en todas -
eua dimensiones, ei no tambi4n esta deformada, deficiente y -

desviada. Bn virtud de estas anomalías de desarrollo defecti­
vo olinicamente hay un prognatiamo mandibular aparente. 

Loe pacientes que reflejan este tipo de deformidad padecen 
de labio 7 pa:Ladar hendido y otros con disostosis craneofa 

cie1. 



r..n la. enf"rmed:=td de Cruzon y el sindorme de .'lpert el maxilar 

crece defectuosarr;ente en la direcci6n antero?o::iterior, resul 

tando ·t..W ¡;aladar corto y estrecho. 

~'n estos casos la severa discrepancia er.tre el maxilar y la­

mandibuln es principalm•3nte 6sea y solo ;iueó.e ser mejorada -

por medios quirúrgicos. La mayoría de e2tos pacientes son - -

candidatos pura una osteotomía de Le Fort ¡¡r o adelantamieg 

to completo del maxilar para corregir la posici6n del maxi -

lar y huesos orbitales involucrados. (14) 
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CAPITULO V 

TECNICAS QUIRURGICAS EN LA CORRECC!ON DE LA3 

DEFORMIDADES DE Dt<;SARROLLO 

DE LOS lllAXILARES 

La literatura tiene un gran nillnero de técnicas quirúrgicas p~ 
ra la corrección de las deformidaues dentofacia.les, algunas -
de ellas mejoran procedimientos ya establecidos, otras los mg 

difican, sin embargo la correcci6n de las defonnidades de las 
arcadas se basa en dos maniobras básicas de tallado 6seo, la­
osteotomía y la ostectomía. Como indica su nombre, la osteot~ 
mía es el corte de hueso sin eliminar sustancia 6sea. 3in em­
bargo, el corte o secoionamionto de un hueso pennite moverlo­
en varias posiciones para obtener una posici6n más adecuada -
funcional, estética y agradable. Una ostectomía no consiste -
solo en el corte de hueso, sino c:ue comprende t::,;;bién la eli­
minaci6n de un segmento o porci6n de sustancia 6sea, de estas 
do$ oper«ciones 6seas básicas, parten 1 a mayoría <le lcw operf; 
ciones correctivas de las aren.das modificando las técnicas s~ 
eun las necesifüides particulares. (1) 

En los Últimos a?íos la cirueía orto[71~tic::>. ht~ evolacionudo 
con dos grandes avances. Uno fuá el deSétrrollo de procedimie!! 
tos que prolongan la mandíbula en el plano saei~al • y la o-­
tra fuá la evoluci6n de técnicas que permiten la reorienta -­
ci6n total o segmenta! de la muxila • :si primero ofrece la p~ 
sibilidad de correl!ir la deficj.encia mandibular, ur, defecto -
que es un componente frecuente de la defoimidad facial, ya €~ 
sea aislado o en conjunci6n con otras al ter,lciones • El seeu:!! 
do provee la correccién de las defonnidndes de los maxila-
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res en las dimensiones 
versal. (2) 

anteropoaterior, Vclrtical y trans-

Por otra parte cuando se determina. la extensi6n y severidad 
de la displasia dentofacial, es necesario considerar como -
regla general, que las dis~ .·~pancias de los maxilares, de -

ligeras o moderadao son corregidas por medios ortod6nticos­
particularmente en pacientes en crecimiento, y las displa -
sias esqueleticas de moderadas a severas, p:1rticularmente -
en pacientes adultos cuyo crecimiento es limitado, el trat,!! 
miento es confinado a los procedimientos quirúrgicos junto­
con la terapia ortod6ntica. (3) 

31 objetivo de este capítulo es presentar los procedimien -
tos qui:rúrgicoa más comunes que se realizan en rama, cuerpo 
mandibular y maxilar superior, para corregir defectos faci§ 
les congénitos, secuelas de trauma y defor.nidades de desa -
rrollo; esto es. la correlaci6n de anomalías equeleto-faci~ 
les de los maxilares. 

Los pacientes que son sometidos a procedimientos ortogn~ti­
cos buscan el tratamiento principalmente por ~azanes·f'unci2 
ne.les, cosmáticas y psicoaociales. (4,5) 

TECNICAS QUIRURGIC.AS EN MANDIBULA 

O ST.OOTOMllA EN" Io " INVERTIDA • 

La osteotomía en L invertida de la rama ascendente del max~ 
lar inferior es una operación exelente para corregir retro_fi 
natia • (o) 
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Pichler y Trauner (1948), Schuchardt (1954), Braun y ------­
Soteranos (1984), recomienda un injerto de la cresta iliaca­
en el defecto creado por la oateotomia en L invertida (19) -
Cadwel y asociados describen una modificaci6n de la osteoto­
mía original en L ir.vertida de Piohler y Trauner. La más po­
pular modificaci6n es ia oateotom{a en C deslizante en la -
cual la eatensi6n horizontal de ln osteotomía en L invertida 
corta justamente sobre, y paralelamente, al borde inf'erior -
de la mand.!bula. (7) 

Rn el exceso mandibular anteroposterior ( prognatismo amndi­
bular). La osteotomía en L invertida de la rama ascendente -
es una tácnica quinS.rgica alternativa, útil cuando se pri.enea 
desplazar la ap6fis~a ooronoides, esto debido a que con fre­

cuencia, la apófisis coronoidea con su. inserci6n del mlisculo 
temporal. no permite una posici6n de más de 8 a 10 llllll. Del 
maxilar inferior en la parte posterior. Por lo tanto es el -
procedimiento para realizar grandes movimientos mandibulares 
posteriores. Rata t~cnioa puede rea.lizarse por vía intrabu -
cal. o por vi.a extrabucal. Fig. I (8). 

Pig. I Osteotomía en L 
de la rama ascendente del maxilar inferior. 
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.En af'ecciones micrognatas debera pensarse en usar injerto 
6seo aut6geno, este procedimiento ae recomienda. (6) 

INDICACIONES • 

- En ret:rognatif!!llo mandibular 

Eli!I prognatiamo mandibular ( como procedimiento alternativq 
En asimetría mandibular, cuando se piensa realizar grandes 
movimientos • (19) 

- En mordida abierta esqul4tica. 

TECNIOA QUIHUHGIOA Ex:fRA ORAL •. 

Esta t4cnica esta basada en un reporte de Di Stefa.no {9) ol­
cual describe que despu4s de haber realizado una osteotom!a­
oblicua bilateral de la rama an un paciente para reducir el­
prognatismo llUllldibular, padeci6 recidiva debido a la oblitew 
raci6n de la escotadura sigmoidea, por lo quo ae decidio nu~ 
vamente operar con la osteotomía en L invertida. 

Se hace una inciai6n curvilínea de cerca da 5 cm, de longitud 
en la piel bajo el tlngulode la mandíbula. J.a rama mandibular 
del nervio facial ea identificada y retraída del campo oper~ 
torio. El músculo masetero es removido para exponer el aspe~ 
to lateral de la rama, hasta identificar la escotadura aig·~ 
moidea. El ~orte 6seo se hace en direcci6n vertical del án~ 
lo arriba de un punto ligeramente posterior y superior a la,... 
antilíngula. El corte se extiende anteriormente en direcci6n 

· horizontal al borde anterior de la mandíbula. El segmen~;r, 

proximal se sostiene lateralmente, la mendÍbula es retruida-



y loe dientes colooados en eu. nueva poaJ.oi6n. Los doa seg¡ne!! 
toe de hueso se fijan con osteoa!nteais de alambre y loe má­
xilares ae estabilizan con bandas elástjoas maxilomandibula­
res y las heridas son cerradas por planee. Fueron aplicadoe­
vendajos compresivos. (9) 

OSTEOTOMIA SUBCONDILAR • 

Robinson Y Hinda, baeandoée en investigaciones independient_, 
informaron acerca da la osteotomía subcondilar para corregil'­
prognatiamo del maxilar inferior • .Ambos autores desoribieron­
procedimientos abivrtos con la línea de osteotomía colocada -
casi identic0Jl'lonte en la rama.. Robineon denomin6 su ·operao~6n 
subcondileotomía vertical y Hinds denomi 6 a su operaci6n Oa­
teotomía suboondilar. Thoma se refiere al mismo procedimiento 
denominandolo osteotomía oblicua, le considera el método ide­
al, gracias al aual pueden soluo~~ae gran cantidad por no­

decir la mayor parte de los problemas oolusal.ea. Todas eaae -
osteotomías se encontraban escencialmenta en la miama locali­
zaci6n anat6mica, y todas eran reminicen ias de la "oateoto 
mía" vertical de Oaldwell Y Detterman, 13. diferencia radica ... 
ba en que ln linea de la incisi6n era al~o posterior al aguj~ 
ro au~erior del conducto dentario inferi)r, no se descortica­
ba ni se hacio.n muescas, existía menor rLesgo para el nerv.i.o­
maxilar inferior, y todo el procedimient estaba muy aimplif! 
cado. (6) 

La osteotomía subcondilar(oblicua) es uni operaci6n aceptable 
para corregir prognatismo mandibul¿.r, ea· ecialmente cuando la 
prot:rusi6n no es extrema. Es un procedim:Lento más deseable 
que la osteotomía vertical en casos mini1~oa (menos de 10 a12-
mm de correoci6n ) • Fig. ( 2) 
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FIG. 2 • 

A.- Prognatismo mad!hbular con menos de 10 l!!!!!l, 

de oorrecci6n. 
B.- Osteotomía suboondilar (oblicu.a)en la rama 

sobre el ffiigulo. 

Claramente no es la operaci6n a elegir en casos gravea y por -
lo tanto nunca deborti. descarterse la apr'Qdiaci6n. preoperator:i.a 
no debera usarse osteotomía suboondilar e6lo por ser i6cnioa -
mente fáoi1. SU uso debo limitarse a casos en que está real -
mente indicada • (6) 

• 
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INDICACIONES • 

- Principa1mente en prognatismo mandibular (10) 
- En prognatismo con mordida abierta (1.0) 
- En prognatismo asimátrico (incluye hiperplae~a condilar)(lO) 

VENTAJAS • 

Egyedi,P. Encontr6 que la osteotomía subcondilar obl.icua es un 
m~todo satisfactorio con pocas complicaciones, at1n en manos de 
cirujanos con poca experiencia.(10) 

La reincidencia parcial horizontal encontrada cefalometricamea 
te en 69 casos de cien pacientes con prognatismo mandibular -
fu~ clínicamente inaignificánte. (1.0) 

TECNICA QUIHD'RGIOA • 

Se incide 2.5cm de largo aproximadamente, justamente a la pal:'­
te posterior y paralel.a al borde posterior de la rama ascenden 
te, desde un punto situado exactamente por debajo del 16bu1o -
de la oreja, y se dirige hacia abajo hasta un punto justo ene! 
ma del ángulo de la mandíbula. Los tejidos blandos se separan­
pcr medio de una disecci6n aguda y roma. El mdsculo masetero -
queda expuesto y la rama marginal mandibular del nervio facial, 
si queda a la vista, se retrae ( en muchos casos no se encuen­
tra). Esto generalmente pennite acercarse a la rama ascendente 
por enciMa de la rruna mandibular margina1 del nervio facial. -
El músculo masetero se levanta y se liber~ de la superficie l~ 
teral de la rama ascendente, se identifica la escotadura sigm'!:_ 
dea y se inserta el retractor de Owegeser en la escotadura 
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sig~oidea. ~. corte de la osteotoillÍn paede h3cerse tanto con -

un3. sierra de St:ryker como con una fresa redorda núm 8 con cl­

torno de:nt9..l, 

;;;e hace primero la parte superior del corte, despuás se coloca 

un retractor do Young para hacer la parte restante del corte.­

La parte centras del corte en la vecindad ¡;;eneral de la arte -

ria alveolnr inferior se hace al final de tal manera, que si -

ae presenta hemorragia. se pueden sepe.rar rapidamente los frag­

mentos. El fragmonto proximal se coloca lateralmente al distal. 

No se necesita una fijaci6n directa con alr_-::bre. La tracci6n -

del m1sculo pterigoideo lateral tiende a mantener el fragmento 

proximal contra el lado lateral del fragmento distal. La fija.­

ci6n se mantiene por medio de los elásticos intermaxilares tEI!! 

to con ~-.pé:r:o.toc otod6nticos como con f~rul.<rn de alambre de 

Erich, que so11 i.'aciles de adaptar • .m Jll'.1c'.1os casos la fijac:i.6:::. 

anterior es suplementaria con fijaci6n alámbrica nasomandibu -

lar. cnr 

0.3TEO'l'OP.iIA .:iAGITAf, Di: LA RA!(,A • 

Basicameni . 12. osteotomía deslizante sagital de la rama sirve­

para adelP.ntar (ava,"1,~nr) la raandibula en po:::ici6n deseada y <:.l. 

mismo ti~mpo ma:1tic,ne uuf'iciente contacto 6 seo que penni te la­

cicatriznci6n de su nuev<t po~ici6n. 

La prolongación de la mfllldibula por medio de esta operaci6n ha 

resu1 tEido exceJ ente m6 t.odo para la correcci6n de anomalías es­

quoláticus claoe 11. ~s importante considerar que en este tipo 

de a.no:ualL-:.s la elocci6n para operar en ambos maxilares depen-
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de de la examinaoi6n clínica y radiogr6.fica. En mandíbula Kraal. 
(12) se limita a la operaci6n deslizante sagital de la rama 
(Obgeser-Dal Pont) para casos que necesitan una prolongaci6n -
de la mand!bula.(12) 

INDICACIONES • 

- Es el m~todo de elección .para corregir la retruai6n mandibu­
lar con o sin mordida abierta.(13) 

- En micrognatia mandibular. (14) 

En prognatismo mandibular, cuando los movimientos posterio -
res son cortos (menos de r cm). (8) 

- Asimetría mandibular , con movimientos rotacionales cortos. 
(20) 

VENTAJAS • 

El arco dental es preservado y puede ser fijado facilmente en­
la correcta posici6n con la maxila .(15) 

Existe un buen contacto ent:x•e los fragmento o 6seos. (15) 

El fragmento proximal puede ser readaptado a un detenninado 
punto por actividad muscular despuás de la fijaci6n maxiloman­
dibular. (15) 

La denudaci6n de la rama mandibular y el &lgulo subperi6stico­
del músculo masetero y pterigoideo medio, simplifica la movil1 
zaci6n de la mandíbula y elimina o reduce tempor~lmente la 
tracción de estos músculos en la mandíbula en su nueva posi 

ci6n • (1.3) 
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Es un método operativo simple, que no deja cicatriz, facilita­
que la parte dista~ de la mandíbula pueda ser movida en direc­
ci6n anterior y vertical. (12) 

TBCNICA QQIRURGICA • 

~l procedimiento sugerido por Obwegwser(l975) y modificado por 
Dal Pont(l961), es el siguiente: 

Se realiza. una incisi6n intrabucal en tejido blando por debajo 
del nivel de la apófisis coronoides, a lo largo del borde ant~ 
rior de la rama, hasta el surco bucal a nivel de premolares. 

Se denuda el hueso lingual y bucalmente, el corte óeso es he.­
cho en el lado lingual casi al borde posterior de la mandíbula 
y en el lado bucal de la región del segundo molar abajo hasta­
el borde inferior de la mandíbula. Los músculos pt~rigomasete­
rinos no son desinsertados, para evitar necrosis avascular en­
el fragmento proximal. (12) 

l!'ig.3. Osteotomía sagital de la rama mandibu1ar. 
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Para minimizar la dislocaci6n condilar, la parte distal de la­
mandíbula debe estar libre después que ha sido separada con un 

osteotomo find. E:n este momento genera.hle&nte podrá observarse­
el contenido del conducto dentario inferior. Deberá tenerse 
cuidado de asegurarse que n6 esté adherido el fragmento proxi­
mal. 

Después se coloca el fragmento proximal y se establese eu.. lon­
gitud adecuada en caso de operaci6n de prognatismo o únicamen­
te se coloca, en caso de operación de retrognatismo. El llama­
do almbre de borde superior se coloca por detrás del área del­
segundo molar, bilateralmente, cuidando que el cóndilo esté en 
la fosa glenoidea. En muchos casos, la fijaci6n esquelética es 
utilizada para prevenir la tracci6n de los tejidos circunveci­
nos siendo distribuida a los arcos dentarios. Después de esto, 
la mucosa es suturada. (12) 

Los dos principales problemas de la opración sagital deslizan­
te en rama son: daño a la función del nervio alveolar inferior 
y reincidencia posoperatoria dentoalveolar y esqueletica.(12,-
20 ) 

OSTEXH.'OMIA ~ EL cu:::iiPO MANDIBULAR • 

Cuando se realiza para tratar prognatismo, consiste en extir -
par una sección del cuerpo de la mandíbula para establecer la­
relaci6n nonnal de los dientes anteriores y corregir la prot~ 
si6n de la arcada inferior. Puede realizarse por medio de una­
intervenci6n intrabucal o combinada. O extrabucal o en dos o -
en un tiempo. (6 ) 
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Rakosi,T, (15)antepone la osteotomía del cuerpo de Delaire 
(fig.4) como la tánina preferente en la correcci6n del exceso­
mandibular (prognuti~no), porque este procedimineto ~ermita 
confiable protecci6n al nervio alveolar inferior y ªª buen coa 
tacto 6seo • 

Fig. 4 Osteatomiu en el cuerpo acorde ?.l procedimiento 
de Delaire. 

Dell y Jacobs (16) consideran que la clase I!I con mordida a -
bierta es W1 ejemplo de exceso mandibula.r (F~oe;natismo) lo que 
requiere un análisis y correcci6n en los tres planos del espa­
cio ( vertical, saeital y transversal). D~ntro de los procedi 
mientas quirúreicos utilizados, para corre5ir la a.normalidad -
vertical, que existe comu.nmente y que conzis~e en una curva de 
Spee inversa y w1a mordida nbierta anterior, incluye como pro­
cedimiento de elecci6n para nivelar el plano oclueal la osteo­
tomía del cuerpo, más frecuentemente indicada cuando hay perd.!, 
da del diente premoJ.nr o molar y/o severa ratroinclinaci6n de­
los dientes anterioros rnundibularee. Fig. 5 (16) 
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Fig. 5 Correcci6n del exceso mandibular por ostectomía del 
cuerpo mandibülar. 

La fig.5 Corresponde a las características dentofacia1es tipi­
cas después de la extracci6n del primer prem~la.r en un intento 
por"corregir"el exceso mandibular ortod6nticamente. El área 
sombreada indica el sitio de la osteotomía. (ló) 

INDICACIONES • 

- Correcci6n de prognatiamo mandibular (16) 
- Correcci6n de mordida abierta (16) 
~ Correcci6n de anormalidades oclusa1as que no pueden ser tr!!; 

tadas con cirugía de la rama (11) 

T~CNICA QUIRURGICA INTRAORAL DEL OUERPO • 

El colgajo mucoperi6stico intraora1 se efectu.a mediante inci­
siones verticales anteriores y posteriores al soguiento de hu!, 

so que se va a extirpar. Deben hacerse desde el margen gingi-
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va.l libre, en sentido inferior, tan extensas oomo se desee de 
preferencia oon exposición total de la mandíbula. 

Se haoe una incisi6n desde el margen libre anterior a.l lugar -
en que se va a extirpar el hueso, llevada anterior e ínferior­
mente a lo largo del surco hasta encontrar una incisi6n simi -
lar en el lado opuesto, a fin de permitir la exposio:t6n tota.l­
de la mandíbula, ta.l como lo explica Converse. (11) Esta irici -
si6n se hace a través del múscu1o mediante una disecci6n roma. 
Los dos nervios mentonianos se identifican y disecan de manera 
que la cirugía pueda continuar con preservación del nervio me~ 
toniano. Se lleva haoia atrás la incisi6n por el nivel del II18:!: 
gen gingival libre a través del punto de remoci6n del hueso y­
luego puede ser llevada posteriormente e inferiormente en for­
ma oblicua para obtener una exposición adecuada de la zona de­
la ostectomiá • $€. extrae el diente involucrado, generalmente­
el primer molar. Se inserta el patrón en el punto de la extra~ 
ci6ndel hueso y ésto se marca con una fresa pequeña para seffa­
lar el contorno de la osteotomía. Los cortes se pueden hacer 
con un ta.ladro denta.l, usando una fresa de fisura redonda o 
u.~a fresa de doble biselado, o con una sierra oscilante de --­
stryker. Se retira primero el hueso situado por encima del pa -
quete vasculonervioso y la parte de éste que queda dentro del­
segmento que se va a extraer. Se taladran orificios en toda la 
porción inferior de la mandíbula inmediatamente por delante y­
por detrás de la zona de la ostectom!a para awnentar la fija -
oi6n (alambre de acero inoxidable de calibre 24). Antes de te~ 
minar la extracci6n del hueso en el primer lado se truta el l!! 
do opuesto de manera similar y, luego se completa la ramoci6n­
del hueso. Se hacen huecos con taladros para pasar e::. aJ.amtre-
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de acero inoxidable en el segundo lado. Entonces se te~nina la 
extracci6n del hueso en el primP.r lado. Los dientes se colocan 
en la oclusión deseada con los aparatos de fijaci6n apropiados 
y se aseguran los alambres horizontales de acero inoxidable en 
el lugar de la ostectomia. La herida se cierra en un plano 
usando catgut corriente 3-0. La i?1.movili:::a.ci6n posoperatoria -
d·3be ser muy prE:cisa. (11) 

OSTIDTOMIA SEGMENTA.RIA ANTERIOR DEL MAXILAR INF&RIOR • 

Numerosos procedimientos quirúrgicos han sido utilizados en la 
correcci6n de la sobremordida en el proceso alveolar anterior. 
Kole (17) describe el uso de la osteotomía segmental anterior­
mandibular para protruir el se~nento mandibular anterior. Tam­
bién apoya la cirugía alveolar junto con la terapia ortod6nti­
ca en casos de retrusi6n alveolar mandibular en pacientes adul­
tos • 

Barton (1969) en su revisi6n de la cirugía alveolar discute el 
uso de la osteotomía inferior del ::;eg!llen t.o anterior, evita la­
mor·dida abierta posterior oreada por ~roct3dimiento de corti ... 
cotomía de Kole. La técnica. de Hart.ou l.ls particularmente usada 
el" si tuacione a donde no hay necesidad de cambiar la al tura fa­
cial vertical. • (17) 

En casos que hay una combinación de aobremordida anterior y -

posterior,'con tal cercamiento del proceso alveolar mandibular 
por el maxilar, la osteotomía alveolar :total mandibular ea el 
procedimiento más indicado. (17) 

144 



INDICACIONES • 

- Para protruir el segmento mandibular anterior. (17) 

- Para retrusi6n alveolar mandibu.l.ar junto con terapia ort_2 
u6.r1t:'Loa en pacionteo adultos. (17) 

- En asimetría facial. por hip~plasia mandibular. (11) 

- En casos para retraer el proceso alveolar en pseudopro! 
natismo y en protrusi6n bimaxilar. (11) 

- CUando la maxila ea reposionada quirúrgicamente, la mand! 
bula autorrota hacia adelante, siendo el centro rotaci6n 
el c6ndilo, entonces la osteotomía mandibular subapical­
anterior esta indicada. 

- CUando hay una curva de Spee extrema que puede ser quirú! 
gicamente nivelada. (16,18) 

- CUando la línea media dental inferior es asimétrica y pu~ 

de ser quirúrgicamente corregida~ (¡8) 

- cuando el segmento anterior inferior necesita ser retraído 
una gran di::itancia. (18) 

:.CECNICA PARA OST.IOOTOMIA .ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR 

Hofer, (1942) 
l.- Se hace una incisi6n paragingival en la muoosQ Libre a ---
2mm, de su uni6n con la encia fija. La incioi6n 3e inicia en -· 
posioi6n del primer molar y se lleva a haci:oi. el área de la os­
teotomía planeada, en donde pasa a la cresta de la enoia. :m -
tonoes se continúa desde la cresta de la encía por el área pa-
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ragingival hacia el lugar de osteotomía opuesto, en donde otra 
vez prosigue hacia la cresta de la encia. Se termina con una -
extensi6n paragingivalmente al área del primer molar sobre el­
lado opuesto. 

2.- Se fonna un colgajo subperi6stico, y se denuda le promineu 
ciu del ment6n de un agujero mentoniano al otro • 

3.- Se hace una incisi6n 6sea con fresa nmn. 703 en el lugar -
de la osteotomía planeada paralelamente al eje longitudinal de 
el canino. La incisi6n se lleva a un punto localizado a 3mm 
por debajo de la punta del canino. Se hace una incisi6n simi -
lar en el sitio opuesto de la osteotomía. Los extremos inferi~ 
res de estas incisiones se conectan a través de la 11n~~ media. 

4.- Ahora se extraen los dientes en los sitios de la osteoto­
mía. 

5.- Se eleva un colgajo lingual desde la cresta de la encía p~ 
ra incluir una distancia de dos dientes a cada lado del sitio 
de la osteotomía. 

6.- Se inserta un elevador peri6stioo para preservar el peri6~ 
tao lingual mientras se realicen las penetraciones en la placa 
cortical lingual a lo largo de la linea de osteotomía planeada 
con fresa nmn. 703. 

7.- La incisi6n 6aea horizontal se completa de adelante hacia­
atrás oon hoja de sierra stryker oscilante. 
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8.- Entonces se completan las incisiones de osteotomía verti -
cal con un cincel fino y de bisel largo. 

9.- El segmento liberado se mueve hacia la posición planeada -
a.nteriorm.ante. Todas las moJificaciones necesarias para ajus -
te.r el segmento en su nueva posici6n deberán hacerse en el ma­
xilar inferior, no en el segmento. La eliminaci6u de hueso del 
segmento aumenta la posibilidad de lesionar las superficies r~ 
diculares o puntas dentales incluidas en el segmento. Todos 
los segmentos que se cambian en posici6n deberán caer en su l~ 

gar sin usar presi6n. (fig.6) 

i?ig. 6 O steotom:!.a segmenturia anterior del maxilar 
inferior • 

10.- Se colocan alambres trans6seos de calibre 26 a lo largo -
de la osteotomía horizontal. 

11.- Se coloca sutura de colchonero horizontal con Dexon núm -
3-0 1 a través de la cresta gin~ival en cada sitio de la osteo­
tomía. 

12.- Las férulas quirúrgicas se alambran en su lugar. 
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13.- Je cierran los tejidos blandos, usando Jex6o núm. 3-0 en 
sutura de colchonero horizontal continua • 

14.- Se coloca vendaje compresivo de gasa que cubre el labio y 

se mantiene en su lugar con esparadrapo de 2.5cm. de ancho que 
rodee totalmente el maxilar inferior y cuello. (6) 

TEONICAS QUIRURGICAS EN MAXILAR SUPERIOR 

OS"rEOTOMIA .3EGJ,!ElTAL ANTERIOR SUPERIOR. 

La mal oclusión de angla Clase II es frecue~temente asociada -
con retrognatismo mandibular o prognatisrno ~axilar. El método­
quirúrgico para corregir esta Última defor~i~~¿ esqueleto-fa -
cial es la osteotomía maxilar anterior, sí e: :;:e.ciente presen­
ta interdigitaci6n cuspídea aceptable de los cienijes posterio­
res, ángulo nasolabial agudo y exposición n::'.Q.c.1 o ligerwnente 
exagerada de los incisivos superiores esta.~~= :os labios en p~ 
sici6n de descanso. 

Esta técnica reduce la discrepancia anteroposterior, permite -
la espansi6n en el fragmento anterior para :le•arlo a mejor r~ 
laci6n canina, y provee el medio para intruir los dientes ant~ 
riores. (21) 

La osteotomía maxilar anterior, como técnica quirúrgica para -
corregir protrusión maxilar fué desarrollada ~os Cohn-stock en 
1921, Wasmund y Axha.usen modificaron y dess.rr-ollaron e~ta· té,2 
nica estaban atemorizados por el miedo a pr..:-.vocar necrosis 
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avaacular, recaidaa, hemorragias, edemas e infecciones, ain -
embargo con loe estudios de Bell's (1969) referentes a revas­
cuJ.arizaci6n y cioa.trizaci6n 6sea despuáa de la osteotomía 8f! 
terior maxilar, ha llegado ha ser un procedimiento común y en 
una sola etapa. (22) 

INDICACIONES • 

~ Para corregir prognatismo superior ouando el paciente preae,g 
ta interdigitaci6n cusp!dea aceptable de los dientes poste -
riores. (8) 

- Para correcci6n de protrusi6n dental bima.Xílar, junto con la 
osteotomía subapical manoibular anterior. (23) 

- Para correcci6n de la maloclusi6n esqueletal clase II, junto 
con la genioplast!a desliz.ante anterior. (23) 

- Para corregir algunos tipos de mordida abierta anterior, ju.~ 

to con la osteotomía subapical mandibular anterior y genio -
plastia deslizante anterior. {23) 

- Para corregir retrusi6n maxilar y mordida cerrada del mismo. 
(6) 

De las tácnicas para la osteotomía. anterior maxilar la ínter -
venci6n labial de ·Vassm.und (1939) es la tácnica más ampliamen­
te usada • (21) 

T!füNICA QUIRURGIOA DE YIASSl1UND • 

Prirnt:1rci los dientes son extra.idos en el sitio planeado de la -
osteotomía, es necesario, hacer incisiones verticales en el 
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vestibulo,lateralmente al alve6lo vaoio. El perióetio ea elev:!_ 
do para exponer la apertura pirifo:nne y la osteotomía e~ hecha 
a travé~ del alveólo hacia la apertura, bajo viai6n. La mucosa 
palatina es elevada entre los sitios de la extracci6n, a tra -
vés del paladar, en forma de tw1el. La mucosa palatina es pro­
tegida con retractores, y el corte de hueso puede ser hecho a.­

través de este tunel, trabajando de ambos lados hacia la linea 
media. El contorneado del hueso es dificil debido a la careo -
cia de acceso. El septum nasal es separado del fragmento a tr~ 
vés de una incisión en la linea media bucal hecha con un oste_2 
tomo septal. Si la expa:nsi6n es requerida el deslizamiunto pu~ 
de ser hecho a través de la misma incisi6n bucal. (21) 

La técnica de \Vunderer permite una cuidadosa reduoci6n, expan­
si6n o intrusi6n de la maxila anterior. Las incisiones vertic~ 
les bucales son hechas en los sitios de la osteotomía planeada 
con una incisi6n oblicua distal, para proveer un pedículo de -
tejido blando máximo. Después los cortes óseos son hechos a 
través de los alveolos vacíos, un osteotomo puede ser utiliza­
do para conectar estos cortes con la abertura nasal, aproxima­
damente 5mm. sobre los ápices de los dientes caninos. La muco­
sa palatina es cortada en fonna curveada, aproximadamente 5 mm. 
anteriormente a la osteotomía planeada. Despu~s el corte pala­
tino es terminado, el aee;mento anterior es fracturado y rotado 
antorosuperio:rmente. Debe tenerse cuidado de la mucosa nasal. 
Si 1.a intrusión es llevada a cabo, la espina nasal anterior es 
librada de los tejidos blandos subyacentes por via palatina y­

es removido con una fresa 6sea. El fragmento anterior es rota­
do hacia arriba, todo el mare;en 6seo tiene visi6n J.irecta y 

puede ser reducido ccr:io sea requerido. El corte vertical puede 
ser hecho para reposici6n de la dist!:Ulcia inte1·canina.(21) 

150 



Una retroposici6n maxilar anterior y una intrusi6n puede ser 
hecha por la técnica de la fractura hacia abajo, como lo de~ 
cribe Bell y otros. (21) Si es bastante la distancia existeB 
te entre el piso nasal y los ápices de los dientes maxilares, 
la intrusi6n puede ser completada por corte 6seo del proceso 
alveolar, dejando j mm, de cubierta en los á.pices. La super­
viv.encia del segmento en esta técnica depende principalmente 
del pedículo mucoael palatino. El hueso en el sitio de la o~ 
teotomía palatina puede dañarse por necrosis avascular y CO!!! 

prometer la vitalidad del segmento anterior. (21) 

La fijación del segmento anterior es hecha facilmente usando 
una guarda de acrílico interoclusal que es fijada a los die~ 
tes posteriores con alambre inoxidable de 0.5mm. El fragmen­
to anterior es fijado en la guarda acrílica con alambres al­
rededor de los caninos y, si es necesario, alrededor de los­
inciaivos centr-dles. La fijaci6n maxilomandibular no es nec~ 
sariamente usual. (21} 

OSTIDTOMIA Si'XlYo3N'.rAL POSTERIOR. 

La osteotomía segmental posterior fue descrita primeramente­
por Schuchardt en 1959 como un procedimiento en dos etapas -
utilizando principalmente para corregir deformidades de mor­
dida abierta. 

En 1970 Kufner reporta el procedimiento de las osteotomías- ma­
lar posterior en una sola etapa y presenta los resultados de -
una obs~rvaci6n de 10 aitos. Bell Y Levy describieron lo~ prin­
cipio$ o~ol6gicos que involucran el diseño del colgajo. la re-
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vascularizaci6n 6sea y la cicatrización después de las osteot~ 
mías maxilares posteriores en una etapa. iest y Epker (1972) -

presentaron a 12 pacientes que fueron tratados con osteotomía­
maxilar posterior wiicam.ente y osteotomía maxilar posterior 
con varios procedimientos mandibulares. (22) 

Puede usarse osteotomía posterior del maxilar superior para e~ 
pandir o estrechar el arco superior unilateral o bilateralmen­
te, y para cerrar posterionnente la dimensión vertical para c~ 
rregir así un caso de mordida abierta. (6) 

INDICACIONES • 

- Corrección de mordida abierta • (6) 

Para corree~r mordida cruzada posterior bilateral o unilate­
ral. 
Para corregir hiperplasia maxilar alveolar posterior. (24) 

Para corregir hiperplasia total maxilar alveolar. (24) 

TECNICA QUIRURGICA ¡. 

l.- Se hacen incisiones gingivalee en la papila interdental 
desde el seei.t."1do molar hacia adelante, haci<" el incisivo cen -
tral. sobre el paladar. 

2.- Se elevan los tejidos mucoperi6oticos palatinos desde ol -
margen gin6ival, exponiendo el aguje1•0 pal8.tin::i posterior y su 
contenido. Es inecesurio retirar en tiras toda su cubierta pa­

latina. 

3.- Usando freca de fisura de carburo núm. ? .J; :.=;e hace tU1 cor-
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te por delante desde el agujero hasta el 6.re;,i, del primer prem_2 
lar en donde se angula hacia abajo, hacia el borde alveolar, -
entre el premolar y canino,. Este corte se mantiene en un plano 
vertical paralelo al eje longitudinal de los dientes, y se 11~ 
va a traváa de la ap6fisis ~alatina del maxilar superior,al s~ 
no maxile.r. 

El corte entonces se extiende cuidadosamente en direcci6n pos­
tcroexterna, hacia la fosa pterigomaxilar • 

4.- S6 vuelve a colocar y se sutura el colgajo palatino, y la­
segunda etapa se retrasa de tres a cuntro semanas para asegu -
rar el restablecimiento del aporte sanguíneo. 

5.- Después de dicho retraso, se eleva un colgajo bucal erande 

desde el borde gingival, exponiendo el lado externo del maxi -
lar superior de la prominencia del c~nino, hacia atrás a la t~ 
berosidad. 

6.- Se hace un corte vertical delgado entre el canino y el pri 
mer premolar usando fresa núm.701 6 702 ocasionalmente deberá 
extraerse al primer premolar pe ira penni tir la colocaci6n de se§: 
da en la parte seccionadu. 

7 .- se hEi-.:e un corte horizontal con fresa de fisura núm. 7·J3 -
desde la fosa pterigomaxilar por delante bujo la ap6fisis ci­
gomática y sobre las puntas de los dientes hacia el seno maxi­
lar y antc:rionnente, uniendise al corte vertico.l en lu eminen­

cia canina. 

8.- Si la parte seccionada va n oprimirse e impuct~rse hnciu -
arriba, hacia el seno, puede ser necesario eliminar hueso o.di­

cional a lo largo del corte 6seo horizontal. 
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9.- Generalmente se requiere de un osteoturno delgado plano y -

ancho para terminar la fractura quirúrgica. 

10.- ¡>quí se utiliza un::... f{jrula labial, colocade también para­
asegurar uni6n y resistencia a recaidas. se aplica ligeramente 
y solo entre los dientes anteriores fijaci6n intennaxilnr con­
alambre de acero inoxidable de calibre o. 'Jó :nro. (ti) 

COMPLICACIONES • 

La recidiva es complicaci6n más significativa y para evita?'­
la alta incidencia de recidiva y la severidad de esta compl1 
caci6n, Martis (25) utiliza la fijación maxilomandibular por 
un largo periodo de 11 a 12 semanas. 

OSTEOTOMIA HORIZONTAL D.:i:L MAXILAR SJP~RIOR • 

PROCEDIMIENTO DE LE FORT I. 

El desarrollo de. la tlicnica de tipo I de L.e Fort se dio por la 
necesidad de corregir fracturas del maxilar mal situadas. La -
operaci6n de Le Port I se usa ahora para la corrección del 
pseudoprognatismo, el cual es en realidad una retrognatia max! 
lar. 

Hay dos tipos básicos de tácnicas. Digman y más tarde Antoni -
y colaboradores, describen un mátodp en una sola etapa que ae­
lleva a cabo por completo mediante el acceso nasal, labial y -

vestibular. Otras tácnicas hacen cortes palatinos, como indi -
can Kanzajian y Converse, Mohnac y Paul (1969). Las opiniones-
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difieren sobre si el paladar entero o solo la parte anterior -

deben separurse del tabique nasal y movilizarse con el proceso 

alveolar. (11) Fig. 7. 

C..Wl'\--i..\ 
ww ---'ld--.........;11'1 

Fig.7 A, corte transversa.1 de1 maxilar superior incluyendo la 

regi6n del primer molar para seña.lar el nivel de la ostectomía 
maxilar total. Los diferentes tipos de ostectom:fo.o se realizan 

a truvás de la pared externa ael maxilar superior, pared inteE 
na del seno maxilar( .~ad .e.xterrca rff nul) y del tabique nasal, 
lo cual permite fracturar el palad:-_r duro y pro ce so al veo lar -
como un solo segmento. OF• piso orbitario e inferior; z, cuer­
po del cigomático;LiJn, parede externa del maxilar superior;Mss 

seno maxilar;LN:I, pared nasal externa ( pared interna del seno 
o antro maxilar); NS, tabique nasal ( porción perpendicular 
del etmoides y v6mer¡ e llri, meato inferior, .fl, ttquí astan a¿¡11_!! 

lados los sitios donde deben realizarse las difer0ntes osteotg 
mías alveolares superiores totales pt-trtl ilustrar las di:fet>en -
cins con el procedimi.anto de Le Fort I( osteotomía maxilar to­
tal). iSn esta táonioa las osteotomías se hacen n travéo de :ta-
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pared del maxilar superior y despu6s se secciona el paladar d~ 
ro por v!a transantra.l • Esto permite fracturar el proceso al­
veolar superior sin tocar el piso nasal. (8) 

INDICACIONES • 

- En pacientes con exceso vertical maxilar ( hiperplasia vert,! 
cal del maxilar superior}. (8) 

- En pacientes con deficiencia maxilar vertical (síndrome de­
cara corta); oon la osteotomía de La 1!

10rt I e intarposioi6n­
de injerto de hueso autógeno para reposicinar la maxila.(16) 

- Exceso maxil~r anteroposterior ( prognatismo del maxilar su­
perior.' Sin embargo, no debe emplearse cuando otra técnica­
podría proporcionar mejores resultados estéticos y funciona­
les • (16) 

- En insuficiencia maxilar anteroposterior. (16) 
- En casos específicos de retrusi6n maxilar (tipo pseudo-olas~ 

III esqueletal e hipoplasia maxilar). Adjunto con injerto de 
hueso autogeno. (19) 

T&CNICA QUIRUliGICA • 

Se aplica anestesia general por vía nasotraqueal, en las li 
neas de incisión se inyecta anestesia local con epinefrina 
I: 100 000 y subperiosticar.iente con solución salina normal. 

La incisi6n se hace por vía vestibular en el pliegue mucovest,! 
bular, justo por. encima del primer molar. Un tunel subperi6st! 
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co permite el acceso para hacer un corte horizontal posterior­
alrededor de la tuberosidad hasta la fisura pterigomaxilar por 
encima de los ápices radiculares de los dientes molares. Este­
corte 6seo horizontal se extiende anterio:nnente hasta la baae­
de la abertura pirifonne por medio de una incisi6n horizontal­
en la regi6n de la espina nasal anterior. Por medio de esta i,a 
cisi6n el mucoperiotio y el mucopericondrio pueden elevarse 
en el suelo anterior de la nariz y en la parte inferior de las 
paredes nasales laterales y del ·tabique. Esto pennite la desi!! 
serci6n del tabique nasal, v6mer y paredes nasales laterales -
p'or medio de fresas y cinceles apropiados. se pueden separar -
la tuberosidgd de las fisuras maxilares pterigoideas tanto por 
vía palatina como por vía vestibular, la movilización final -­
del maxilar se lleva a oabo por inserci6n de osteotomos en los 
diferentes sitios de osteotomía y con movimientos oscilatorio& 
Cuando se ha conseguido una relación conveniente, se aplica ~ 
tracci6n intermaxilar entre las f~ru.las de alambre para conse_!: 
var la oclusi6n. Se pueden ligar almbres circu.nzigomáticos bi­
laterales en la f~rula superior para asegurar un buen contacto 
6seo e impedir el desplazamiento inferior del proceso alveolar 
del maxilar superior. Obwegeser opina que se puede injertar un 
pedazo de hueso entre la tuberosidad maxilar y el proceso pte­
rigoideo para. impedir la regresi6n. (11) 
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coneider&oiones eepeciales en el cuidado po~operatorio de 

los pacientes diabéticos, con problemas cardíacos, ulcer,!?_ 

sos y otros. :;>i se estudien y vigilan bien estos pac:i.en-­

tes, también puede practicarse uns cirue fa selectiva de -

las deformidades maxilares con resultados satisfactorios. 

La uirueia selectiva de los mexilcres tfectuada en ure~e~ 

cia de infección local de lB boca o infec,:i6n sistémica 

es muy peligro:::;a.. •.fia infecciones ftctiva:rJ y las lesiones 

latentes tienen m~l tenden.cia a aumentar y progresar bl;.jo 

el oattmulo irritativo de un agente anes~é~ico y por la~ 

gresi6n ~uirórgica. Bn estos pacientes est~ totalmente 

cont:t·1>indicada la cirug!s y deber &plazart:E•• (2) 

EDAD -
Para evaluar la edad es necesario considerar no s6lo la -

edad cronol6gica y dental .sino también la edad bioldgica, 

que depende de la maduraci6n esquelética, especialmente -

en adolecentes con crecimiento potencial. La. determinaci6n 

de la edad biol6gica ayuda a estimar si el crecimiento ha 

cesado. Si el paciente es más j6ven esqueletalmente que -

cronol6gicamente, podemos pronosticar un mayor crecimiento 

y por lo tanto pospone1• la cirugía mandi'bule.r. Si el pa­

ciente es esqueléticwnetlte maduro, el crecimiento probabl.2, 

mente aea lento y el tratamient0 puede proaeguir.(3) 

Washburn (4) reporta que, historicamente, ha habido temor 

a corregir deformidades dentofa.ciales quirúrgicP-mente an­
tes de completar el crecimiento facial. La importancia es 

doblar temor a producir un resultado inestable y/o adver-
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so que afecte el subsecuente crecimiento. 

~;uizás el estímulo más significativo para considerar la C,2 -

rrecci6n durante el crecimiento proviene del propio indiv1 
duo. Muchos n:i.ñoe con defonnidades faciales encuentran di­
ficultades con su apariencia. J'or lo que la correcci6n de­
be ser seriamente considerada. (4) 

CUIDADOS PREOPERATOBIOS • 

Las normas que se deben llevar a cabo para casi todos los­
pacientes que son sometidos a cirugía selectiva son de ru­
tina, Las anormalidades que pueden p1·esentarse durante el­
exámen preoperatorio· del paciente son muy illportantes(22~ 
( 5). 

I.- Historia clínica, en particular la examinaci6n física. 
2.- Examenes comunes de laboratorio;CBC, EGO, tiempo par • 
cial de protrombina (TPP•)- sin tomar alimentos. 
3.- Grupo sanguíneo y exámen cruza.do para dos unidades de -
sangre completa • 
4.- Radiografía de tórax. 
5.- Electrocardiograma en pacientes de 40 años. 
6 .- Enjuagues de boca seleccll.ónados, empezando la noche 8!! 
terior a la interveci6n. 
1.- Para minimizar la aprehensi6n una noche anterior a la­
cirugía, se administra sedantes del tipo de las benzodiac~ 
pinas .(5,6) 
8.- Cateteres centrales para medir presi6:a 'V~il& .y:central. 
9 .- Colocaci6n de barras de Eric.,bon el :fin de di001inuir d. 

tiempo de anestesia general. 
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10.- Profilaxis con antibióticos; su uso debe ser reservado 
en pacientes que tengan problem~s cardiácos o una historia­
da f~ebre reumática; aquellos con diabetes mellitus o con -
enfermedades metab6licas que pueden disminuir la resetencia 
a infecciones; y tambíen en aquellos pacientes que requie -
ran en el operatorio un injerto de hueso. (7) 

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA INTERVENCION .. 

Los procedimientos sistemáticos necesarios en el paciente -
que va a ser sometid.o a anestesia genera1 y a ci:nigía mayor 
deben efectuarse el d!a anterior a la intervenci6n. 

En estos casos se consideran.esenciales cierto nmnero de 
preparaciones adicionales~ 

1.- Afeitado y prepaci6n de la piel. 

2.- Antibi6ticos; son opciona1ee y se recetan solo por ind! 
caciones especificas o a discreci6n y juicio del cizujano -
a cargo del caso. 

3.- Higiene oral. 

ANE::.'TESIA 

La intubaci6n nasoendotraqueal se utiliza en casi todos los 
casos para facilitar las técnicas orales y faciales, el uso 
de haloteno {fluotano) cerno agente anestésico es común en~ 
este tipo de intervenciones. 31 ha1otano y algunos otros a­
gentes (el fluorano, Droperidol, fentanyl) pueden permitir 
dl uso de anestesia local con vasoconstricor (lidocaina con 

• 
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epinefrina) para mejorar la kemostasia. (5,8) 
Tambien se puede utilizar l« hipotensi6n controlada. dismin:B, 
yendo considerablemente el sangrado. Este tipo de anestesia 
solo deberá ser empleada por anestesi6logoa eapeoializadoa­
en este tipo de anestesia. 

CUIDADOS POSOPERATOlUOS • 

Los principal.es cuidados posoperatorios siguen una. rutina 
general.. Sin embargo astan basados en la historia clínica , 
el tipo y transcurso de la ope::raci6n quin1rgica. 

La posición del paciente mientras se conduce a la sala de -
operación y a la salida de ella es la misma, los líquidos -
deben ser drenados por el lado de la boca y no d0jarlos pa­
sar a la orofaringe. (2,5,9) 

3%1 algunos caos ol paciente reacciona violent8:111WD.te al. des­
pertar de la aneetesiap esto ea debido a ~a presencia de la 
f'ijaci6n intermaxilar y a los tubos endotraqueales. Se ten­
dra a la mano tijeras o alicates para cortar alambres, al -

lado de la cama del paciente, su utilidad en caso de v6mito 
inesperado y/o dificultad respiratoria es imprescindible, -
afortunadal¡lente la incidencia de estos casos ea mínima.(2) 
( 5). 
Una nueva t~onioa es colooar las tijeras sobre el pecho del 
paciente sostenida con microporo y siempre tener a mano el 
au.ccionado~ • 

En el primer día inmediatamente de~6s de la cirugía, ea -
n~cesário un ou.id~d¿ tndiv:idual··:.:~~~~eiw .. xi. :;.;riodo de e..2 
tanoia en el hospital puede variar de dos a siete d:íae, o -
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mde • (6) 

Laa primeras 24 a 48 horas se requiere terapia indusiva 
cuando se ha realizado inmovilizaci6n y si ae le practicó -
traqueoetomía, deberá instruirce al personal de en.fermería­
aobre el tipo de oinigía realizada y loa cuidados que re~¿. 
quiere para evitar errores en el cuidado del enfexmo. 

El edema poeoperotoriG ·ea un su.ceso casi inevitable despuás 
de los procedimientos quirdrgieos, esto ha induoido al uso­
extensivo de una variedad de medicamentos para controlar y­
reduoir la duraci6n ~ severidad de esta oomplioaoi6n post -
operatoria • 
Aunque la terapia con asteroides para reducir la incidencia 
del edé.ma :facial de la oirugj.&r: 'bucal, es ampliamente util_! 
zada, su uso racional esta todavía basado en primeramente -
en hallazgos emp!ricoa y observaciones subjetivas. Por lo -
tanto un considerable grado de incertidumbre existe at1n en­
l.a eficacia de muchas de estas sustancia·s.(10) 

Sobaberg (1984) evalu6 la efectividad de la metilprednieona 
para reducir el edema facial posoperatorio en cirugía orto15 
nática, demostrando su eficacia para reducir hasta en un ~ 
61~ a las 24 hora.a, el edema posoperatorio.(10) 
Una de las complicaciones puede ocurrir deapu6s de una ost_!l 
otomía ea la infecoi6n • Loa mátodos ordinarios para tratar 
esta complicaci6n, tales como el drenaje, irrigaci6n, cult,! 
vo de organismos, y administración del antibi6tico apropia­
do, son los eficaces. La seeuestraci6n es causada principa!_ 
mente por necrosis as~ptica, en donde la infecci6n puede 
o no ocurrir. (7) 

La prcffabilidad de infecci6n se puede incrementar cuando ea 
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el si tío de la osteotomía se inserta un injerto de hueso __ _ 
por vía transoral. • ( 7) 

Los pacientes que sufren dolor posoperatorio, excepto aque­
llos que neceaitan injertos 6saos, no requieren grandes dOT 
sis de opiáceos u otros a.na.lgésicos potentes. (5,9) 
Evans,{8) evalu6 a un grupo de 45 pacientes, con necesidad­
de analgésicos post-operat~rios, despu~s de varios procedi­
mientos qui?Úrgicos. Loe resultados indican que el grado de 
malestar exparimenta<lo en estos pe.cientos es variable y no-'. 
necesariamente requieren analgésicos nax:c6ticos potentes. -
Esto ea debido a una combinaci6n de factores tales como: p~ 
restesia, inmovilizaci6n, premedicaci6n,esteroides, y afee-:-: 
tos residuales de los agentes anestésicos probablemente ººE 
tribuyen a una relativa ausencia de dolor severo después de 
la Cirugía Ortognática. (8} 

-- Después de la cirugpia se administran soluciones en una do­
sis de 1000 a 2000 ml. Si no ocurren problemas poooperato -
rios {hemorragia y v6mito) se suspende la adminietraci6n de 
soluciones intravenosas en la primer mafíana del periodo po­
soperatorio, en intervenciones extensas se siguen adminis -
trando hasta el segundo día despu~s de la intervenci6n.{5,-
9) 

DIETA. 

La fijaci6n intermaxilar implica una dieta liquida o de pa­
pilla durante 6 a 8 semanas, en el primero y segundo día 
después de la intervención se toman líquidos puros y se si­
Gllª con líquidos concentrados. Loa oarbohidratos, proteinas 
vitaminas, y .. au.plementoe alimenticios liquidoe, preparado1¡ 
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con batidoras o los adquiridos comercialmente tienen alto -
valor nutritivo. 

Hay comurunente perdida de pe~ , debido a la inmovilizaci6n­
de los maxilares también por el cambio de dieta despú.'s -
de la cirugía. (5,6) 

Durante el periodo de cicatrizaci6n, los dientes y maxila -
res pueden s0r alambrados para inmovilizarlos. Esto es al~ 
nas vecós necesario para la 6ptima cicatrizaci6n. La utili­
zaci6n de fragmentos en cirugía ortognática ha resultado ~­
una técnica excelente en la cicatrización 6sea, del pacien~ 
te y mínima reincidencia esquelética. Este método puede ser 
recomendado, especialmente en casos de cirngÍa bimaxilar,. .... 
en pacientes edéntulos con predisposici6n a reincidencia.·-
( 11) 

La apropiada higiene oral debe ser establecida, con enjua 
gues bucales y soluci6n salina tan pronto como el paciente­
pueda realizarlos. (5,9) 
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BEllJLTADOB • 

Este trabajo introduce al lector al vasto C0J!1PP de la cirugía 
ortognática, con el desarrollo de las premisas fundamentales­
que integran esta área. Es evidente que la mayor parte de la­
producci6n científica, aquí referida, pertenece a individuos­
que trabajan en Estados Unidos de Norte limérica y Europa, qu~ 
dando la. Latinoamericana reducida a una cantidad ínfima de i,!:! 

vestigaci6n en el campo de la cirugía ortognática. 

Como consecuencia esto trabajo resulta un tanto ut6pico, da -
das las ci~cunstancias actuaJ.es. Sin embargo cumple su cometi 
do al hacer un estudio ligar.!simo en lo concerniente al temap 
enfatizando su importancia .cualitativa en la profesión odont~ 
16gica .. 

Con la investigación documental hemos logrado: 

l.- Discernir las zonas topoeráficas de la cara donde se lle~ 
va a cabo los eventos quirúrgicos para corregir anomalías de­
desarrollo esquelet~ae91a:tes. 

2.- Conocer el proceao bio16gico del crecimiento y desarrollo 
craneofacial, concentrando nuestra atención en la forma de 
como crece y mencionaremoa.escasammnte las teorías que tratan 
de explicar el por que crece y se desarrolla. 

3.- Integrar con cada u.no de los componentes de l_o::; medios de 
diagn6stico, el diagn6stico, punto decisivo para el tratamiea 
to de cualquier anomalía esqueleto-facial. 
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4.- Definir a1guna8 displasias esqueletofaciales, tomando en­
cuenta las variaciones en sus dimensiones: anteroposterior, -
vertical y transversal, así como la combinaci6n de estas di -
mansiones. Encontramos una enonne cantidad de displasias las­
cuales son clasificadas de acuerdo a su tamafio, fonna y volu­
men. 

Incluimos pr-lncipalmente anomalías de posici6n consecutivas a 
estas displasias. 

5.- Encontrar una amplia gama de artículos clínicos que des -
criben la variedad de t6onioas para realizar resecciones, os­
t ectom!as, osteotomías para la corrección de lns deformidades. 

Iniciadas por cirujanos plásticos y seguidas po cirujanos bu­
cales, se encontr6 que un buen número de estas operaciones 
tendian a presentar problemas de oclusión, estabilizaci6n 
postoperatoria, respuesta iatrog6nica durante el deslizamien­
to 6seo y la necesidad posoperatoria de mover lmi dientes. fil 

estudio de algunos casos indicaron la imparcial.idad aon que -
se llevaron a cabo y se demostr6 que era necesario la asisteg 
cia del ortodoncista, prostodoncista y dentista en general en 
las etapas: pre, trans y postoperatorias; todo esto para lo -
grar las condiciones 6ptimas funcionales, est6ticas y psicolQ 
gicas dol tratamiento. Oonsiderando tambi&n factores comos ~ 
edad, predominio del patrón morfogen&tico, infl.uencia de los­
tejidos blandos y IIl11scu1os sobre las·· estructuras 6seaa, dea­
pu~a de la correcci6n; y l!.a. habilidad del cirujano que inter­
Viene en la efioao1a do estos procedimientos quirúrgicos. 
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Ll::iCU:lION 

La evolución de la cirugía ortognática hL permitido la conti­

nua controversia, ~ue se da en la corrección de las deformid~ 

des de desarrollo de los maxilares, esto ee evidente en: 

l. La deacripci6n f'o:nnal del crecimiento craneofacial, de in­

m1::naa impor·tancia par1:1 el ortodoncista, cirujano lllfl.Xilofacie.l 

y ot:-os clínicos <!u.e 'tlaticm anomal.1as funciona.lee y estéticas 

de la cara humana. (Too¿, J.T. 1981) 

En el capítulo de crecimiento y desarrollo, hemos descrito en 

parte el desarrollo anat6ndco; ain embargo para explicar la -

regu1aci6n (causa) del patr6n general de crecimiento facial, 

existe el problema biológico más serio de este tiempo: cómo -

opera realmente el proceso de control de crecimiento local a 

uivel. de loa tejidos y células. ¿Cuál.es son los fa.ctores l!Ue 

sustentan el desarrollo funcional y qu6 razones filogenéticae 

hay para esta configuración facial.? muchas son laa teor!aa ª! 

puestas en el curso de los ahos pero, nosotros nunca sabremos 

con seguridad cuál es el primer factor con el ~ue se inicia -

la larga cadena de ~daptaciones interrelacionadas por todo el 

cuerpo 4.ue asocia los diversos disehoe de rasgos de nuestra -

herencia facial. 

El significado clínico de incluir las teorías de crecimiento 

de la cara hume.na de 8cott, J.H. (1954) y de la.matriz funci~ 

nal de Móss, M.L. (1969) es ~ue proponen algunas explicaciones 

filogenéticaa razona.oles, más <!Ue ser simplemente interesan-­

tea, esto nos ayuda a entender mejor el plan b~sico de la co~ 

figuración facial, planos, ángulos, etc. tan importante para 
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los clínicos y los investigadores. 

2. Las partes más importantes del procedimiento d1Rgn6etico 

son: 

La exrunio.aci6n clínica, el análisis funcional, la examina.ci6n 

radiográfica, el análisis cefalométrico, el análisis de los -

modelos y la examinaci6n de los tejidos blandos. En la exnmi­

naci6n genenü ante todo el clínico debe detenoioar cómo per­

cobe el paciente su deforJJ1id~d dentofacial y por -iué acudió -

en busca de tratamiento. 

La actitud del paciente puede ser tau o más importante que la 

defonnidad en s:!, por lo genernl el paciente bui:ca el trata-­

miento por razones estéticas, por lo que el plan de tratamie~ 

to debe contemplar el doble objetivo de corregir lee altera-­

cionee anato-funcionales y mantener o establecer la annonia -

:f'acial. 

La estética es otro punto de controversia. Aunque el trata--­

miento ortod6ntico resulta en cambios est~ticcs faciales ea-­

tos son menores en cor:paraci6n con lo que puede lograrse qui­

r6rgicamente. Una pregunta que debe considerarse es: ¿C6mo ol 

cirujano investiga para producir tales cambios?. Junto con es 

to la pregunta fundarnentA1 es: ¿ C6mo determina les ca~bi<;>s -

que deben hacerse ? • Con e1 enál1.sis esquelético los puntos 

cefalom~tricos pued€n ser relacionados a una serie de norma.a 

que han sido establecidus como parámetros, y las desviaciones 

de eatas normas han sido com1idaradas por muchos cirujanos CE?, 

mo las bases de la cirugía correctiva. Aunque es~o puede pa~ 

recer superficialmente precioo y científico, :implica un nÓllle­

ro de dificultades con tal proposición. Primero las die ple.si-
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u eequel,ti088 pueden estar enmascaradas o exageradas por -

la auperpoeic16n de loe tejidos blandos. Además las variaci~ 

nes anat6micrui en loa as! llamados puntos establee pueden -­

producir valoree cefa1ométricos inapropi~dos y enviar a un -

diagn6atico impropio. Para superar estfUl difioul.tedea, es 1~ 

prescindible mostrar mayor atención al análisis de los teji­

dos blandos para determinar loe problemas estéticos y la vi~ 

lidad de los procedimientos quirdrgicoa que afectan su co~­

rre cci6n. la predicci6n de trazos basados en loe cambios de 

loe tejidos blandos producidos por alteraciones esqueléticas, 

ahora forman la base diaen6stica de más operaciones ortogná­

ticaa. 

El análisis de la est6tica facial es un arte as! como une ~ 

ciencia. Es un error tratar loa ¡ncientes de acuerdo a los -

valores arbitrarios cefalomdtricos en un intento por mejorar 

la estética facial. El juicio clínico es también un factor -

importante. (Laskin, M .L. 1980). 
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QQNQI,.USION 

La cirugía ortognática ea comunmente el área mds din.dmica en 

la especialidad d~ cirugía oral y maxilofacial. Es casi imp~ 

sible tener una revista sin leer alguna nueva operación o mo 

dificaci6n recomendada de algón procedimiento. 

Le hecho, se ha llegado al punto donde caai c1..1nJ.quier hueso 

o porción de hueoo, o complejo de hueooa puedeL ser quin1r8! 

cemente manipulados para corregir alguna defonnidad dentofa­

cial, Con esta capacidad, el cirujano oral y maxilofaciaJ. ha 

expandido ampliamente el campo de sus servicios a pacientes 

con probJ.emas ortognáticos que hasta hace poco eran intrata­

bles. 

Con la expansión de la capacidad quird.rgica rae ha comprendido 

~ue no solo problemas funcionales que involucran la oclusión 

se hau resuelto, sino también va.rtos problemas re le cionados 

con la est6tica faciul. ~unque loo cambios facial.ea son pal'­

te de las correciones funcionales, otros son reelj.z.ados priE, 

cipaJ.mente por razones estéticas. Es importante evaluar loe 

real tados de estos procedimientos, así como también es esenc!_ 

al revisar lo razonable en la rei:tlh:.aci6n de estos procedi-.., 

mientos. Esto es evidente pan. cualquiera que asiste a CODg~ 

sos clínicos en la cor:recc16n quir6.rgica ortodóntica de las 

deformidades dento:fnchiles. 

se ba dicho que nosotros séiliemos lo que vemos. En e1 área de 

cirugía ortognática, trunbién podemos decir que sebemoa lo que 

hacomos. Con estas baseB el cirujano, puedo corregir quirdr­

gicamente casi cual<1u:ler m[!J.oclusi6n • .Aunque tecnicamente -

177 



esto es posible, no siempre la cirugía eB el método preferido.. 

Es obvio que muchas maloclusiones son mejor tratadas otod6nti 

camente, ,Tusto en que el ortodoncistn aprenda a reconocer los 

cnsos en qu(" se requiera los servicios del cirujano, y el ci­

rujano debe saber tambi~n cuando la terapia ortodóntica es 

más conveniente. 
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Que las univer;3idfida::: j_inp~"'.l'tan cursos inher.::rnes a. los temas 

básicos éle aefor::lid".c:es do 1~ese1rr.:llo de lo.: r:.:~xilaree, con­

ollo '-'ª lo.:;rar:íu introducir n los estudümt.:a a los concep -

tos elomontb.la s el.e lr\ cirue:fo ortogni!tica. 

Conciem.:;:;.r al oti.0r,t6lo50 sobre lu respons.,::il.iC...;.c.i q_u~ ir.:ylica 

en c.lírüc ... , v"'lorar al paciente como una wU.C...-C.: bio-psicoso 

ciaJ., esto G.;; rei'leju en lu Cfi].JUciJ'-4d Cd~ •• ue ccr..t;..;;no:..; pe.ora 

di>lcenür el ~cecimiento de cada paciente. 

Cunju:;·.t,1r- nu.:.stro:.i ec.!.\turzoG 1 ha:0tu donde :;,:a. ; .. oaitLe :' con -

todns 1~,n lirJi tacj.one¡¡, en la investiga.ci6n úocencia y clini­

Ct\ ;Jur<1 .:i:¡;1·ovac:t«.r lo:.i c.,c,1,;c1:.i l'ecttl'",OB ci'":~t!:::i.cc.o; c ... n v,.1.ie -

couth.mos, r1.::..ra r"o:n:,<i1' ur1 e(1ui¡;o funciono:.]. e:. al ..'.:rea d.e odon­

tolo6ÍH • 
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