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C A P I T U L O I 

INTRODUCCION Y GENERALIDADES. 

' 
La cirugf.a bl.lcal JÍa sido descrita ·como ~la parte, de. la odo!i 

·., ' . ' 

tolÓgta que se ocupa del .diagn6st.ico y los .tratamientos quirt1r:-

gi_~os y me,dicamentosos de las enfermedades• l~siones y_ deficie!!_ 

,·cias. de l.os maxilares y estructuras :aso.d.adás ~ · . 
.. _-·., 

'Dentro de las, d_eformi,dades\ientofaciales;: el P!~gnatismo' 

mandibular es quizii' ia .d~f~rlllid~d más fre~üerite en. cuanto a im- . 
. · . ·- . .. 
por.~ancia é:Unica. El pre_fi}ó' pro si_gnificahada adelar_ite y el 

sufÍ:Jo gnathos ·quiere decir mand,1bula, ·por lo tanto, el progria-

Úsmo significa man_d!bt11a adel~ntadii. 

Al h~blar de P!~~~~~~~~-o s~:,h1m dado v~!ias defin,iciones; 

. liegaildo todas a' .l.o mismo<"JÓhn Htinter defÍni6--ei prognaÚsmo -

. m~ndibular conio. "fa pro~ecci6n dél in~xiiar' i~ie~i~r dentasiad~ -

·_,hacia adelante~ de manera que los -dientes delanteros pasan por. 

delante· delos del.maxiÍar;superior cuando la.boca esta.cerra­

.da; lo cual se cumple ¡:on ~ificultad y desfigura la_'cara". Se­

g6ri Hogeman, el t«!rmino cltnico prognatismo mandibular Ím¡>lica 

.. que, cuando los. dientes est4n én contacto y los cóndilos _artic!!_ 

.lares est4n en posici6n'normal, hay en oclusión sagital una so­

bremordida horizontal invertida en la parte anterior y una des­

figuración del perfil facial debido a que el perfil que forma -

parte de la mandtbula queda protuido por delante· del contorno -

del perfil del maxilar superior. 
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Las deforaidades de esta naturaleza pueden estar asociadas 

a dist.;i.lrbios pslquicos. Los pacientes se hacen introvertidos• •,.. 

. adqÜieren. complej OS . de iriferi:oridad, son 4speros, y ··Sufren de a~ 
. '·' . ' 

gustia. Como cons'ecuencia de ello pueden verse perturbados ·el 

Exi~~ socia,l y la ocupación normal; ·. Se puede adquirir' un,a iric~ 
,pacidad funcional,· que. inclu>'.a•dificultades de lenguaje, masti­

·. caci6n impropia y nutrici6'n inadecuada. 

DespuES·.de ·la iritervenci6n, cualquier cirujario qµe ha eli,-. 

·. mi:nlldc:I este·:i:;~obJ..ema de mujeres y 11<>~t>res j6venes puedé atesti­

<gUa:r sobre el cambio nritable·que Se produce eri la perSOJ\alidad.· 

. . ' 

Generalmente· en ".1.prognatismo mandibular existen los>si., 

guientes'inconvenieriies. 
' ••• 1 ' ••••• ' 

a) Interferencia· en la ocltis.i6n con los .desa.rreglos conse-

de ,mllst~cá~A6~:;· ciigesiÚJ~ · 

:bJ .J:>ériod:c:>titC>~1a's:i.i1. ., '· .:···· ·· 

c) Deter;ioro: de ,la: salud de;¡t.~( en gen~ral. 
·;..;-.'-

d) Hablar .dificultas~. 

e) Iriterfe-t-encias con la constrU:cci6nde dentaduras satis­

,factorias. 

f) Apariencia: desagradable de la. cara. 

g) Disfunci6n de la articulaci6n temporomandibular. 

El prognatismo mandibular pres1m.ta generalmente .las. siguie~ 

tes caractéristicas'morfol6gicas: 

a) Angulo mandibular romo o aplanado. 

b) Labio inferior.engrosado. 

e) Proyección del ment6n. 
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d) · Fo.rmaci6n de un arco .circular muy· abierto en la escota­

dura sigmoidea. 

e) El cue.llo mandibular es: m.lls .largo· y re la ti vamente· más -

·estrecho ·de lo n'ormal. 
. .. 

, f) No hay molares impactados .•. debido a_ 1a: ~ran longitud 

·del cue_rpo· mandibular. 

En e.l tratamiento quirtlrgico dt;l prognatismo: man.dibular, -

s'e han utilizado. infinidad de t~_cnicas guirtl:rg;ic~s desd~ hace -: 
. - ~., ;" 

muchos afios'. m.Úchas de ellas en; desuso··¡;. ~6díÚcada's d~bid~ a -

:Su~ a:ito 'riesg~ • quir<irgi.cC> y/o por fio háber 0b1:ei1i~o j.c;,suÚado~ 
satisfactorios al ser .utUÍ.zadás ~' 

, . . . . 

En esta tesis me limito a seleccionar las t~cnicas quirtl.!:_ 

gica's ~ctualnient~ de mayor éxit~ curativo·): por: ló, tanto las .­

mils. comunes; poniendo l!iayor atención· ell aquéllas t,écni.cas qÜ~­

... r<;rgicas }I'.eai~zadas: 'sobre. la ~ilmª ;as~~_ndent~. de ia:-, ~-~rlárbl'.i'ia .~ 
... 

3 



C A P I T. U L O II 

ANATOMIA DE LA MANDIBULA 

La man di bula es un. hueso impar, mec:Ü.o ~ sim6trico, situado 

·.en la parte inferior de· la cara 0 forma: por si sola la ~and1buia· 
.· i,•'_ . . ': •. 

in:f.crior. Se divide en dos parte·s:. una. parte media o é:Úe.rpo y 

dos .:partes laterales .o ramas. 

·cuérpo. - .Tiene for~~ de herradura con la concavidad dirig,! · 

da. h~cia atrás. Sé ésúidian en 61. um1 car~ a~·térior, . otra post!:_ 

rioi~ un b'o.rae· superior y otro inferior. 
,. ' ' 

·ca~a.anterior,~ Presenta: al, en la.linea media, ·,la slnfi-

sis mentoniana, que .te:i-mina. en_ sti parte' inferior. - ~on una pe­

quefta eniinehcia piramidal Uamácla eminencia -barbafo men.t~nt~~a;. 
:':b}.• ~ laÚ~e.~ha~e izqu'i~kdicie'•slDfisis• un·~-Úneá ascendente, 

· · lll: ~~11~-ª ·oblicua ext~~ria (va•. de Ú ~niin~n<:i~ -bubal o· me~tonia- -

' na ál'.:borde anterior de la ~ama); ~)', un p~co ~ncima de ~st~ 
' . ·-

. uriea/a nivel. del segl:indopremolar, el agujero barba! o niento-

niano ciara el nervio y Íos:· vasos ment~nia~Q~). 

Cara ·posterior. - P¡;esenta' a su. vez; a). eri la linea media, 

cuatro eminencias dispuestas dos a dos; las ap6fisis geni (las 

dos superiores para los_ genioglosos y las dos inferiores i)ara 

los geriiohioideos); b). una linea obl'icuamente ascendente, la -

llne~ y un poco por fuera de la ap6fisis geni. la fosita subli!!_ 

. gual (para la gllindula del mismo nombre); d), por debajo de es-
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'ta misma i:tnca y a nivel de los dos o tres 1iltimos molares,. la 

fosita .submaxilar. (para la glándula del mismo nombre). 

'Borde superior o alveolar.· Se encuentra distintas cavida· 

des· en. las que se alojan l_as ·raices d,e la.s piezas dentaria_s. E~ 

tas cav,idades llamadas alveinos dentarios .• tanto ~n su·nQmero -

como en su dispo~ ici6~ general. son enteramente. anlilogas 6 los.· 

_alve6los del _maxilar superior.· 

Borde.inferior;- Redondeado y o:t>tus(). pres~nta. en su par.-: 
·.:. ...:-:_ '; .:·· 

J.~~erria ~ · i~med.i.atame~te~- PºJ.' fuer.a. d~ _1a: s.infisi s. ·la .fo sita 

dig4Jti\'.~ª Cpara ~1 ~tiscul.o de1 mismo nombre). 6n su parte. ex- ··· 
. . . 

terna. lugar don4e 'comienz,an .las ramas. se e~cuentra· ordinaria-

.. nieót~ .u~ peque~o canal' por el cu¡¡_l pasa· 18,: ar~eria' facial. 

·. ~anias.~ Son i:uadrillite~as-. mlis anchas que •altas •. Y esi:an • 

·,· ... ·; 

da.· .una: de e U as pres.en ta dos· caras y :cuat;o)bordes. , 
. •<':·,' 

Caras; .• De las; dos caras una es ·externa y citr.a 'inhrna •. La. 

cara externa/plana 0 #esenta (sobre todo en :s~ parte inferior) 

: lf.neás rugosas para el masetero. La cara interna .. presenta en 

su. centro ~l a'rificio superior del conducto dental (para ei ner 

vio ·y l,os vasos dentales i.nferiores); En el borde de este. orif.!. 

cio, por delante y debajo del mismo, se encuentra una laminilla 

.6sea triangular, la espina de ·Spix. - De :1a ,parte posteroinfe­

rior de este orificio parte un canal oblicuamente descendente, 

el canal milohioideo (para el nervio y los vasos m_ilihioideo). 

Por toda la parte inferior de esta cara se ven rugocidades pa-
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' . 

ra el pierigÓideo.interno. 

Bordes. - Dividense en ,anteriÓr, pos~~~lor, supeJ:"icir e in­

ferior. El borde ariteriOr es c6ncavo, ';armando ca,nal.. El borde 

post~rior, ligeramente encorvado en· forma de.SitU:Íca, redon­

deado: y-: obtuso• e,~t4 en relaci6n con·' la. par6ti,da (.borde ·parot! 
. ' . ' 

deo). Ef borde supe~rior presenta,; en su parte niedia •. una, gran 

encotadura, la esc:oiadura sigmoidea, por la cual pasa el,nervio 

, y :,los •vasos maséteri~~s. Por del.B~te de esta escotadu~a se ie­

v~.~~a ~a em~rierid.i :Í:anii1lÚ '~n>fo.,:~a d.e tdtb1gul~. li~mad~ ap§.. 

'.'fi~t~ c_()ronciidés O:(para el m65culC:i tempo~al). Por d~trls· de la 
_._. -_ •. - ": ..... ::." _·:" - , 

••. escotadura sigmoidea se encuentra una segunda e~inemii~. el_ 
··. · ..... 

cc5ndilo de ,lá 111ari41l>u1ii: 'es elipsoide, aplanado' de del~nte 

atr4s; esU sostenido poi una porcic5n más estrecha:. el, c::uello, 

. •,en.: cuyo l,ado intérn¿ se encuentra una depre.si6n, r~gosa. pará el 

ptér!g(lide,o externo' El. borde inferior se conti.nria ditectauÍí~n~ . 

. :te.·cori<-el borde· infe';io~'del:cuerpo, 'El. punto.salÚnte en' qtie 
.. • -.- • '•; . - • ' ' - ... ·-." - - -' . • ~ ' . - ... ·~- . ~ . ~ . - ; . ' . - ,... ._: • ' . -; . - . 1.' • ' ... : ' _.· 

encµen'tra,'<por ciétrlls, el "borde posterior ·de la rama~ co~stit!! 

ra 'el 4ng~lo .dd muil~r o ·~gul~ ril~ndibu'1a;. ~:ide,de ,150 a 

160~ ·en 111'1 ~dulto y de .130 a 140° en .lOs anc.ia,nos 9 por ·la· fa!, 

·•ta· de i~; di111ntes). 

Conf~~111acic5n interior.- La mand!bula est4 constitu!da por 

una masa central _de tejido espon'joso. circUnscrita en toda su 

extensi6n por una cubier,ta muy grUesa de tejido compa·cto. El -

tejido compacto. El tejido central es tan denso, que casi Gni-

camente puede llamarse tejido esponjoso al que rodea el condu~ 

to dentario. 
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.,., ... -

Fig. 1 Mand1bula .cara externa. a) cuerpo de la mandf.bula, bl su 
rama>, c-} .l!nea .. obi!cua,. externa. d) agujeró mentoniallci. -
e) s'.lnfisis mentoniana, f} bar.de inferior, g) 'borde' supe 
riol:' 6, alveolar. h) é6ndilo, con su cuello;- i) ap6fisis 
coronoides • - j) es.coladUra sigmoidea~ - k), Angulo· de la -
mand1bula. · · · 

d f 

Fig. 2 Mandibula, vista por su cara posterior. a) orificio del 
conducto dentario, b) canal milohioideo, c) espina de_ 
Spix. - d) s íÍl fisis. - e) apo_fisis gen i, f) fo si ta digás -
trica. 



·A nivel dt!l c6ndilo, la capa _peri:férica del tejido. compac­

to S:e adeia~za ext~.;,niadamente. La emi.ne~cia ósea ésti constitu! 

da por tejido esponjoso, cuyas, trabeculas ofrecen en su mayoria 

-·una di.recci6n vertical. 

La ap6fisis" coronóides presenta una delgada capa d_e tej id~ 

. esp~njoso envuelta por Una capa gruesll d~ tej ldo compaC:to. 

. . Un conducto, el llamado conducto dentario• inferior, reco-

rr4'~ lá mayor ~arte de la extensión de" cad¡¡ mitad éie>la: mandibu~· 
l_a 0 qtie _,comienza en ia es~¡ná-:ci~ >Spix, s~ dfrige obl.icuament_e . 

'" . 
~ac:ia "abajo: y ad~l"aÍite h&,sta el segundi;) premol¡¡r,'. ciividi6nd~se 

. en este":Pun'to en dos ramas:. una externa (conc:tucto mentoniano),. 

que termina en :e1 llgujero mentóniano_,_ y ~trll intern·a_ (conducto 

:Í.íÍ:cisivol~ que termin~ d~bajo de ~os incisÍ.vÓs. El conducto den 
.· . ... . -

t~~io i~terior se: "ricilentra situado a s 6 9 miUmetros por. ene!_ 

··- ·· ~ )Íel bo~de._infé_rJ"o~ el~ ia iiiandlbutll :: . 
. -, . · .. ~.~·· ;·: - . ' ' 

Conexiones.~--- La .aÍandibÜJ,.a se arúcu:ia", por- arriba,• con los 

dos -temporales: (po~ nÍ~dio de ·.la Ar.tic~l~ci6n TeÍnpo~oma:ndibuiar) 
. .' .. . , .·. . . .. . . 

Y:Pºr ·otra parte esti en reiaci6n de contacto con los .dos maxi~ 
_lares_ superiores por ei intermedio de .. los ar_cos. dentarios; 

INSERCIONES MUSCULARES. - La Man_dibula presenta inserción a 
' . ', : . .· 

·treinta y dos mtlsculos, diez y seis por cada lado. 

1. - M6sculo bo.rla de la barba. 

Cara anterior..... _.2. - Tri4ngular de los labios. 

3.- Cuadrado de la barba. 
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Cuerp~ ..• 

Cuerpo.:. 

~- . - ... 
·. ltamas;;;: · 

Cara posterior; •• 

Bo~de superior. ; • 

. Cata' .exte.rna ••. ; •. 

Cara interna .••• , ... - . . ..· 

c6ildilo (cµello) 

4.-. . .Anomalus menti de Theile 
(inconstallté). 

s.·.· Oeniogloso. · 

6.- oeniohiOideo. 

7. - Milohioidep ~ 

s.'"'. constrict.or supériór de 'la .. 
faringe. 

9.\, Buccinador. 

1 O~-~ Dig4s tr ico; · 

:i,L - c\ltfrieo ·deJ cuello.· 

i·2.;.. . Transve-rs'o. de la .barba· ··· 
'• (i~'~9~i_t:•~-t-~·)·. -

: ,, . 
13. '.':.Masetero. 

14.-.Pterigoic:léo 

is; - Pterigoid~o 
.,· .· .. 

< Ap6~is·i.s C:o.'roiioides· u;:" 
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MIOLOGIA 

Descri¡ici6n de lo.s m6sculos que tienen re1aci6n 'anat6mica 

y fisio.16gica con la ·mandlbula .. 

Cara Anterior. 

Mi:'lsculos de- la. borla de la barba. - Son dos mtisculos. cono·i:.. 

des~ ,del"écho e izquierdo;. comprendidos en el iriter.villo triil.ngu-
' ' 

lar. que 4,ej aÍl los do.s m11sculos prece"den:tes; s~ e:Xtieri~en desde · 

ei .maxilar .iriferioi a: l.a piel del mentdn~ Descan'sari 's~b!e:· e1 

hueso ,y :~o~;superfkiales;_ entre:e1ios existen algunas;vece~. 

•·una . dep~~s i6n media. ia fpsita d~ b: .. b~~ba ~ ._· I~e~v~do~~.J.~~ :fÚe -
tes mentoni~os d~l ne~vio facial~ _·Aplican, la eminencÚ niento~ 

'niana.contra la-~tÍlfisis. 

< Triangula·r de- los labios;~~ MÓsculo ancho y delgado~ que '.va· 

·.del iÍi~xil~~ iÍl~~r~·c,j;'á la. cóniisura:.
1L:-__ - ··- ··-······ ;: 

,-. • Inseri:Iones • Por ~bajo se ¿¡~~f;i&' e~~ el tercio.· ':i.it'erjio ·de .·· 

la linea· ~blicua' externa del maxiiar iriferiOl'~ y p()r. a:ri·i~~~. eri 

l~ comisu~a~én donde se ent'reinezcla con los fasclCulo~de.los 
~asculos canin~ y é:igomlldco. 

Relaciones • .., 'son s·uperficiales; estÍLé:ubÍ.erto el. mtisculo 

por' la· piel~ y a: su vez cubre el buccinador. y el 'orbicular~ 

Inervaé:l6n. '." Filetes nientonianos ·ciel faciaL 
; •' ·. .· ." . 

• Acci6n, - : Baja la comisura (antagonista de los cigomáticos). 

-.Cuadrado de la barba.- MQsculo cuadril4tero, aplan·ado, que 
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comis"1ra .. 
·. :·· 

'"' .• . ; ·,.. ~- : . 

Ge.nio~fo~o; .. , Es el -~lis volUinin,oso, de los. IÍl<isc~los .de .la 

l;engu~ >/·:~~e~e·. la fo~ma 'de .UJI. t~ii.i~guÍo d~;; vf-l°U~e·an•f:;hor • 
. ... . · rri~:J.~i~~~j.< Po~· 'de¡~¡i:~'e··s~:~~lls~~¿ en la -.~~f~~.is. geni· · 

sÚpe
0

rfa'~~ ····De!;~e e.ste pupto, _se .dirÍ.g~,' hacia_ .• at~~s_, ·.c1espi~'$.dnd_os~ . . :· ·.·.· 

. <.f ~:~1~?:!:'.~if~?::~:;~~~}~~;ij!ib'1~!!:;:.i:~::i:::~f :f~:;~~·. ·.··• .,~;;; 
... : ~ ... •~'•7'.ia/~.~~!"i•· .· ;!;~_~.'.~[:~s-~: l.!.~!:¡;at!_!_ :::;¡t._n1 .... :..·; ~--.:_·.·.·_::_:;f_.: ___ ·r:r:~, :.: .. ~:.~J~ 
., .. /·.·-~f-·::aun_,;_· .•• ·.•· .. ·.d,•.)".;cl~'..Jaflllufí?.~a ;·· . _ :· . . .. 

~ '< -~~f n .,.. .J. ~ ·:,:;. ~\·/;.'·t . . . ~ .. < ~'." '" ,. ., ....... ~;.'.,:>, ·• : ·;.~)}',J~~:;·;~. 
"·· ,; ;:::;»;'.';'.-.. , . ;;::-, •::C:,i•,.:: "::· .:.'. ·.t:·, ·".?i\ 

·';~:;:l:~'. :: . '.. . '· .. ... : ~.-:·: .. . '¡, '.' : . .. ,... . . ' . . . . . ' ,. . .. . .· : . ' : ;'· ·º" :. : ..... · , .. 

·r . ~-~-,:~~~;~ro~¡; :,.t~Jl~~.;ál~l~r~~r";~f :~f f ;i~~):~i~j~~,;;, ,J~~ 
::",-:< ... ::~;?~1~~~/::::.::¡:~ . :~'l:z:¡.5¡¡~:!z1'.~~:¡~ h11ª:~~i]·~i:·!~1!='J;i .~- .;:: ·:~}t-~~~ 

-'~:.~\•.,.. ''i:·;~:Y,' .•,:: --··. ;¡_·,.;~'-~!.·¡ •,.:•; • • -._~· • - 'il«··,:f--, ·-. ·,:_:;;.••··· .. '': :·-":,·,-, e -.e, '• ... - • "-'• ,.· ··•,' 

... '', geniogl,o~o ·d~l ~ado opue~~o- (.excepto a nive~ del~ .. septtmi me,dio). _-.. .t~~:-;;,3;:;,~ 

. ... .···,;_!t~z~~~1ft::t~r;e c::é:::i~:~i~~::;::tª:~:::~¡:j ·•l:::~:::!fi:~::r:-. ··~'.·~:.~ 
:,.- : ,-.::: 

, Acci6~~ - ·:.~~;·.la '.iicci6n · éle · ~ste m6scu~o ;~la lengua 
·.¡_· 

tona s~brti::s.1 ·~isma. aplicándose '{~~t:eDient~. ·.sobre ···el 'suelo 

la boca y sobre la car.a posterior de.l'.maxilar inferior. 
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. Geniohioideo. - Es un mOsculo cilindroi.de '· situado por ene!; 

, :ma del mósculo milohioide.o ·(es decir mlls profundamente) . 

. Inserciones. - P~r ulla. parte se.· inserta ~n la~ ap6fisis ge~. 

_ni-inferiores _de l.a mandibula, y, por, otra parte en la cara. arit~ 

rior· ·del. hioides (iriserci6n· en U,· en la cual P.ene~ra la .. de_i-·hi_2; 

gloso) .. 

- . ' . . . . 

; Rela~i.ones. ': Los· dos mtiscul'os, estlln en contacto con la· -
' ' . . . ... . ... 

lfri'ea 'in~.~ia _Y ]1íÚ~,linse; ~uÍ?ie1rto~:~ .'i~~~,f'iof~ent~, ipór•·.'.e,1 m:Ll~~i\, 
.oideo. si,i cara: süpe{ior e.stli en réiaci61f ~~n la mui:bsá subÚn;., 

., guai y cori ia gl,nduia sublingual.' 

·Inervaci6n;~ por el hipógloso mayor. 

AccitSn.- il's depresor: del max,il~r inferior, si toma por .. · 

. (,~::: '. puntÓ fij: el lii~ides, y elevador del ñfoides ·si se fija en ei 

maxila:r,.,;inferior; ' 

':.'~.-·;'; 
ro, ~ue forma.~! sue,lo dela boca: ~:...~,\~·-

-;;, 

' .. - ·:' .· 
. , .. ,·· . ·. . .. ;:. 

· Insérciones. - Su cara superÚc:ial est4 cubierta por el· ·C.:!:!.: 
' ' ' 

tllneo de.l ·cuello y .el vientre anteriÓI" .dei d:Í.gAstrico. su cara 

'. ' profunda hllllase en relaci6n con el, geniohioideo. con los infís;;. 

culos de' la 'lengua,, con la glAndula sublingual, i:on .el conduc.:. 

to de Wh~rton y con los nervios iingual :e hipogloso mayor.· 

Inervaci6n, - Estli inervado por el nervio milohioideo (ra­

ma del dentario inferior). 
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· · Coristrict~r s~perior de la faringe. - El .constrictor supe -

rior de 'íor~a cti~dr1U.tera. ocu~a el tercio· superior. de .la .fa'­

ringe. Se inserta, por fuera; l.• en la parte in.fer;ior deL bo!:.· 

· ·de posterior: del ala interna ~e la ap6fisis p~erigoides y en - . 

el gancho teÍ'ainilll ·de ~sta ¡ 2 .. • en un rafe fibroso> denominado 

ligament~ pterigomaxilkr, el cual desde ei garichi:> pteiigo:i.deo, 

se extien.de hasta la extremidad p.ost:erior del borde ~l veolar .-.· 

del maxila.r bifedor; 3.. • en la parte pos.te;ri~r de .la Ün~a m,! 

lohfoidea. 
. . . . . 

. Las Úb.~~s contitutivas del ~on'~t°rictor sup~rio;, •Se .diri 

gen }1ori.zontal~11te .. hacia< dentro. y·.·llegan a la ltnea .media,'·en 

la q~~ ~erminan::unas,: insert4n~ose en: 18: ~pon~urosis·~~;1ng~a; 
y C>ttas entr~~rudndose ctin ~us homClogas de·l ,;lado C>pu~st~ • 

.. Borde._superior'-j .··.: 
,;. ' ··. _-.,,,:.-.,.·_·."":····· 

'1foéciiiltci.~r~·\ 1.fó~c~10 plano~ ~itu~do pqr d~friÍs de.1. 

y .. ~~~· de1.i..te del masetero • 

. Insercion~;. :'" l. Po'r atrás se inserta en .. el . bo'.rde alveo.'­

lar· de· los maxilares ·superior e inferior. ·y entre los dos~·. en 

.el.ligamento ptérigomaxilar o aponeurosis buccinatofar1ngea. -' 

2 .• po~ delante termina. a·.nivel de las comisuras. en la ·cara 

profunda de la mucosa bucal. 

Relaciones. - Se consideran en este m6s.culo dos caras y 

dos extremidades. Por detr&s estll en relaci6n con el constric­

tor superior de la faringe, del cual estll separado por la apo-
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;'ieuros'i's' 1huccinuofa'r1ngea •. Por delante· esta en relaci6n· c~n el 

~ot.bictil:aT fi:le ·_J;os .U:abios. La cára interna. se c~rrespÓnde con la 
' .. ; ·- ' - . .. ··•·. ' 

JJ~er.va~i'6~.c- JF.h~tes bucales s~éric:>res e infe'riores(dei · 

rta·¿~i~-
=\t;coi'dn.--.M.W.ent'a el diametro ·.tran~y~rs~l. de ios ·labios ti­

fr.an\io 11'.a c-COmi'Sura ihacili atrls. Haée sÚfr a presidn el afre. c·o!!. . 

. }t-.Ui'do t~nilia 1;.cavi'dad. bucal. 

í;Ot¡iastit~ .e~ !Forma un arc;o largo de concavidad h~~Ú arri-

. hba. <;l~ev~adde,lllabbas~. del, cdne~. a. l..,: parte' media d~l maxil~r: ~.' 
.... . ' 

i i'n.fe-ftor. 
" ·' . 

II•nser.lii:ones •-~·consta de dos porciones ·o vientres: 

' VVte,nt'l'eppostedor: se inserta en la parte interna de la .. 

"•p6fi,Sism11Íastióildea ((ranura dig&strfca);. desde. este P.~to se di-

c~illo:cestilbhióídeo•.cen su inserci6n sobre el .hioides• lo atravi!!_ 

«sayy.'.llega·•as1aa,la parte superior del hioides. 
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'Viíentire ~ritert:,or:: <'de 1nue~:c,,•este itend6n 'ºª ~or;i¡en a un _cue!. 

;¡,o :11füséu'la'r" ·:que ~se <'dliJriiae íbaciia ''arriba ly <ailtilarite y va a inse!. 

tta~se 'en 1.a !fosii_tta 4iiglls'lirii:c)i-. :)¿¡ :sa:H!r :Cie'l 'dj8\l <ael estilohlo!_ 

'deo .• :1c;s ;a-os itendónes iiritlinae"'d;:ütr:tós ':del •llÍCls'étl~o <'di-gllstrié:o 'es­

'tl1n ':tin:id~s !por _Wia 'ilpoheuro'~i°'5 t'liraliSV8'l'SSl lU cdtiliÚtU&0 Jiorada - _ 
'de 'fibras 'qu,e :ise 'entlre.cr'uzliil •en 'la 11'.tnea '1111!!llia;;}lJtama·se o·aponeu­

'Í'OSis -'interd:i:ail¿t'!'ica. 

· ·_. _ JR.;1~-¿.iones • j 'íü \yientr~ ~ósteriÓr <estil <'éulii~i'to,, ¡-en "S~ ·rea~ 
·ra ·~xte~a:, ;¡,ór,_ios -mos'¿~Ú~s-<que '~~ -~esp~entlen\a~.'.i:í:t.: :c-tp-6tn.'i:s .-~ 
'inasto!i~~:; 'CÜbre:~•-lpor 'su.·:cil'r~'Jíñterna.-, '-!Os i~'tfs~tilos .étfs'~~illtiiCleos 
<f}¡ lpactüetfe <v1s~UlOD~'rViOSO clÍ~l Ccuel~r~. lla ~~rt~~i~ lJ!iiigti.1J. 1)' lla 

,. . . ·-, .. ··· .. . - . ..,·. ,. -, ' .. ' 

;art'e~¡í• :'f;.ciia'i. 'Tanib'i6n e'st,ll f~n 'r'é'lac\:f6ni¡io'r'liútb-a,. <conJbi-¡;·a­
. rttftiilfa~ ::y !por 'iibaio, con la,~s~bm·a~iti,ar~ t'Sl. 'vi~litt'e''an~el'ior t>es 

: :::~i:t?~iJt:\::~;i¡:s e~~~:~1¡:¡:¡!~::::~-=~~r~:=~~:-;:~i:;z~·::~-- .· ' 
!r;fo 'cb8itr~nd\i. ~en :9u :coné:aVidád \la : gl'fndul'a 5s~blill:ifi!-1;1i'r}y 1~f'ot~a, 
'eon··~1,'~1¡;).811os~ ;•ayo_r. wi: ~~:c¡ueno : ~~i!fna\lro <qüe ;\fa ~á~o ~. Ira · -
· ::'~ltih)¡ 11'ru¡u~1. 

Lg11tJS'cifa:rili¡fé'o •.. 1v1:elitre anteri.or por r.neh;:Vi'o ··ma:ii-rár ~i!rt"fi~itor · -
'(iie'r"lifo 'd~l 1'fti-i1l()'ltídi'déo). 

Ac2i6n;- 1iü CVieritre anterior, fijfrtd~se·-en'i;thJiues~"1ü:ó1-
·l:Jes·, ibaja J1a•Jrti'n'dtbula; fij&ndose en la'mandibli1a'eteva''eli 1Jii:o!. 

•lie·s. El vient:re !posterior arrastra al hioidés 'hada 'átt:-4s. 

'Cutáneo '~e'l •cue'll o. - M6s culo ancho y delgado, ; Si 'tüado •en -



Fig. 3 

LA•MGION LATB~~'DEL CUELLO 

al ocCipital. .. b) _auricular posterior. c)elevador del 
labio superior.;._ d) masetero.~ e) buccinador. fltrans 
verso de la na~iz; .. g} estilohii:>ideo1 h) diglstrico; :­
i)esplenio, j) vibié:ular de los labios~ ·- Je) cuadrado de -
la barba, 1) milohio'ideo, m)trilingular de los labios -
n) hipogloso. --- o) angular del omoplato, p)esterno - ·-

. cleidoinastoideo, q)- constrictor medio de la faringe. •_ 
rl constrictor inferior -de la faringe, - . s_) omoiofdeo. -
t)_ es terno cleidohioideo, u) esterno_.·ioideo. v)escale -

·no medio. - w}escaleno anterior. 



la parte lateral del cueilo. por encima de la aponeurosis s~peL 

ficial. 

Inserciones. - P().r abajo• <en el tejido celular sub~utllneo ·­

de la regi6n s.ubcla.vicular. Por arriba: en el borde inferior de 

la mandibu.la; en la linea. media los dos mfisculos se entrecruzan 

y por lo dem4s se mezclan con los .fasc:lculos de los mfis'culos cu 

tlineos.de :la cara • 

. ... Relaciones. - Dos caras· y. dos ·bci'r.des. Lá cara· super:Hcial. -

es· s\Íbcutánea. ta ·cata profunda> cubre t·;,dos .1os mfiscul~s pró:fu!l 

·dos del cu~llÓ. El b~rd~,posterÍor~ oblicu~ hacia,ab_ajc(y atÍ':is 

esÚ en, relac:i6n P.or :.árriba cOÍl'e,~- ri~:orfo._ El b~rde á~ie-rior ~­
forma_ eón .el del, lado opuesto uri vasto tri4ngulo •. cuyo ·vértice 

corresi>:onde a .la striEi~is m~ntoniana y la'. báse al t6rax> • 

.Inervaci6n. ~ Raina. c;érvicciEacüii del fai:iaL 

Acci6n~·- Atrae: hacia ábafo la l;iel.de· :la barba y ~l iabiÍ:I 

•. i~fer~cir :C~)CPr~si.6n de las. ,pasiones fri~tes)·;: ; , .. 

. '' 

ta~a _externa~· 
. ' ' 

Masetero.~ ·Es un· mfisculo_ -C()rto •. grue.so 0 .adosado a. 'ia, í;:ara. 

· externa de. la: rama de la' mandibul_a. 

Insercion'es .·- Comprende dos fasctctilos. El .fasc:lculo super_ 

ficial se extiende .del borde inf.erior del arco cigomlitico ·al. 

Angulo de· la mandibul.a. El fasciculo profundo. situado por den­

tro· del precedente• se extiende desde el· arco cigomlitico a ·1a -

cara externa de la rama ascendente. Estos dos fascictilos están 
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separados entre ;s1 por tejido conjuntivo ·Y a veces; por una bo!_ 

:·:. sa .· serosa. 

_,;: 

:._._ 

··.Relacione~. - Se .consideran en e1 dos caras y cuatro .bordes 

La c·ara interna est4 en relaci6n .con la rama del maxilar infe­

rj,or~ con J.~•escotaduras~g~moidea (paqtiete'v4scu10~~rv~óso .. -
masete~~rio), con la ap6Úsis c~ronoides y co~ el buc~inador [bf!. 

la de Bichat) ~: La cara .externa est4 cubierto por .la ap0neuro~is 
masie,terin~. y despufs de ~sia ~. se- encuentran los mt'Íscultts cut A-

... ·::~~:t::ot~·(;~:a';.1;j::::~!t1!:ª:::::::~:ed:a1:~;:;~:1d:t~?:::·· .... 
r~~ifÍ.é:~ci~nes del 11erv~~· facial. El borde superior :se, corres-: 

pé;nde_;'en iel': arco C•igom4tico. El ,borde anterior. con .. el maxilar 

superior~ con ,el buccinador y C:on .la arteria facial. en; su parte 

mis. -inferior\ Él b~rde. po~teri0r~ ~ituado por del~!'ite;;¿~ la ar-.. , .. 
d~u.i11~i~J1 ~fmp~romaJ(i~ll~~ es U .erí. relaCÍ6n con i~~rama dél ma-

·\·:·.: ··. 

··- ."·-

.Ápon~urÓsis' maseterina. - Esta aponeurosis ·.tierie la misma · -. . . ,,, . 

forma y las mismas., diaens iones que ei mas~teró •. i~ser~a~a .por -

arriba' en el .~reo cigomático, por abajo en el borde' inferior .de 
.· ' '• ... - . . - . . ' .... 

la inaiidlb~i~ y por atr4s eri el borde parottdeo, .se fus.ic:ína. por 

deiii°rit'e ~on la aponeurosis buccinadora. formando ast el m~sculo 
maseter.o una especie de vaina. abierta Cínicamente a nivel de la 

escotadura sigmoidea. 

Iriervaci6n.- Nervio maseterino, rama del maxilar inferior. 

Acci6n.- Elevador de la mandtbula. 
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. Pterigoideo interno. - Situado por' dentro de. la rama· de la 

mamltbÚla, d.ene la misina di~postci6n c¡ue el' masetero. (masete­

ro in·terno de. algunos ·autores). ' 
' . . . "" . . . 

Inserciones.~ Por arriba tiene lugar en la fosa pter,igoi-

dea. Desde.' este p-urito el mCsculo. se dirii,e hacia abajo, atrlis, 

y afuera, en busca, de la cara in~e~na del 4!1gul~d~ ia Ínand!b!! 

18:, éri donde term.ina enfrente .. de lás· inserciones del masetero: 

Relac)on:é~.'~ Por dentro esta en relaci6n é~n la fat"inge . 

' Cespa~i() IRaix~'lo~aY:t~geo) ·: Po:r: fu~iir •• con' el.·. mtis¿~io; pt,er_igoideo 

· ex.térno -(po~ la apo~eurósis · inte~pt:;l"i~oid~a) ~ .y· se ap~~~~ma -

paul&tinam~rí'te a la mand!bµla,• fo~maii'd,o con él un 4~gulo die~ 

dr~. en ·~l c~al se: e~cuent'ra: .el nervió lingual. ios' vásos y 

vios dentales· inferiores. 

Inérv~ci6n•- Rama del maxiial" :inferior. 

A~d.611.-,.: ~Es elevador de la mánci!_htll;a; 

Piertaofcieo externo.~ Tie~e ;1~ i~r~a de :\in cono, ~~*ª base co~:. 
rresponde al crÍneo y el ~~:i-t Úe ,1: c6n.dilo ~ Ocupa la: fosa c i.~ 

. . ' . 

a~mltica~' .' 

Inserciones. - Empieza por dos fasc!culos que p~~.ten ·de. la 

base del crfneo-:. el fasc!culo superior (esfenoida!) s,e inserta 

en la parte .del. ala mayor del esfenoides que forma Ú fosa cig!!_ 

m4tica; el ·fasclculo inferior es en la. cara externa del a'la ex­

terna de la ap'6fisis pterigóides. Desde este punto los dos fas­

c!culos se dirigen hacia atr.lis en busca de la articulaci6n tém­

poromaxilar, se unen entre si y se insertan juntos en el cuello 
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. . . 

del c6ndilo y en .~i. menisco artic;ular. 

Relaciones.~ La cara sup~riÓr estf en relaci6n con .la b6v~ 

da de ~~ fosa: c.igomt~ica cnervios maseterin:o y temporal profun­

.~dº .medio)• siendo' de notar que el nervio bucal pasa entre los ~ 

. dos fasclculos. dei ~Ósculo. La cara 4nteroexterná e"st4<en rela-

.ci6n. cori. el masete~o por la escotadura sigmoidea, con la ap6fi­

.. si~ cor!)noi,des y con la .bola de Bichat •. La ca~a p6sterointerna 

~st4 ;n relaci6n con ·ei pt~i2igoid~o i~t~rno~ ·con los nervios "'.':",' - .. , .. - ·.· ._,., .:, .. - . . .. 

iini'i:iii1 •. dental inferior. aurictiio ·iemporál y con la ª?'.ieria .. :~ ..• 

•· ;.~~il~r .. ¡nie~~ai a:!>~~·P;sª:.únas. ve¿~.s ~º~;--debajo del.~tis~ulo • .¡·.: 
··. otras entre sus dos .fasc1cúlos. 

Inervaci6n • .., Pro.cede del Umpórobucill~. rama del maxilar i!!, 

feri.or. . .. . . 

" ... . '.Acciones. - La c~ritr~cd6n siinuhilnea de los dC>s mOsculos 
• .O..r, l : \ 'C' •" .' -, ' ~ 

·>. ·,;a~iermiria :ia.próyeci::ics~ 'hacia aéie1anie deim~x1ia~)r,if'é:rior., y· 

· · :ia.·cóntracci6~ ·aisl:ada de ·-un~ de .. ·ello,50 .•·moV:1mientC>s~--~~ iaier~l!. --: ~·· 

· ''. ,·~·~ª~~.d~-.d~giuci6n,···· 

. ,._, Temporal.'".' Aplanado, triangula! o .e11 abanico, ocupa la fo~ . 

·sa temporal . 

. Inserciones. - P"or arriba se inserta en ... la. linea curva tem-

·. poral inferior, la fosa·temporal, la ap_orieurosis temporal y el 

arco cigomlitic"o (fasc·tculo yugal). Desde este punto sus fibras 

se dir_igen hacia la ap6fisis coronoides y se insertan en su ca­

ra interna, su vErtice y sus dos bordes. 
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consideran en iH<dos caras y tres. bo.rdes .. 

La cara lnterna esU en relaci15n, crin la .fosa temporal. y por d!:_ 

bajo de eÜa~ con dos mfiscuÍos pte~igoÍ.deos y ,el buccin~d.or •. La 
. . .. 

·cara externa est4 en relación é'on .la aponeurosis temporal. el -

arco cigom4ticoy-el masetero. El.bord~posteri~rocupaun ca:­

nal· lab~ádo ~nla base de la ¡¡p6fisls ci~o~4ti~a. El borde ant,!_ 

rior -e'st4 en relación con el .. canal 'alveolar . 
. . . · •· · .. 

Apo!)eurosis teni~oral. <Se. extiende desde. la linea .p.irva te!!i. 

• pora'.( s~p~rfo~ al ·borde sup~rfor de~, ~rc9 c:Í~omát icq; Si~pie en 

•su ot~g~n. ~~ 'd'~sdobia: al. aproximarse á1 ~reo cfgom4tico ~ ~~- _. 

dos: hojas ... qu~ se insertan cada ~· en¡ u.na de las cara~ <i'e1 ~r-
eo cl¡~mifi~c:,~ Direct~mente en r~laci6n,con el m6scul~ en su,pa!. 
.te superior, esu, ~e~~radade·u. eíf su pa.¡:te inferior; ~br te.~· 
.j ido c6luloadipo~o. Es ti separada d~ iá piei por una capa de, te~ · · 

. i::elulár, y uha', pr()loJ1gae~6n' 18terai aé' ,¡ª. ~poneurosi~ epi.c-ri 
"" ,_; .. , 

Ine~vaci6ri. ~.'.Tres nervios tempo~~les ·profundos: anterior> -

. ~"dio, poste~ior, ~-~~ del maxüa:f utferi~ ... ~ > ... 

Acci6n.- ·Elevador del maxii~~i.~fe~ior y retractor del'.c6n­

dilo · (fasc!culo pdmero) cuando. est;e O_ltiino ha sido .conducido h~ 

cia adelante por' los pterigoideos .externos. 
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·Fig.:4 Muscu1ar:.de 

. ·' ·~),:mfl~c~l~ temporal. 
b)' mdsc'.úl(J. ina~etero .·. . ... 

. · e) t~~d~n,:dé.1 ~empoJ,ai: .·.: 

. il:l!&P.O~eµr.05i,s.~T:;emporal : . 
,,. • ... '"'e. :)}.•.P~.f~.s.i.~ .... :ci· .. go·m· .•.~J.c :a. ~:.·•··.·.· . :.f)."p1er1·goideo .. externo · • .~ .. 

· g 1 ;<qheT'iJó!deo>irit~rno . 
h.): níilohioideo · · . ., · 

· i) gej¡ióglOso •. .··> · · 
j 1· gen:iofli.oi.df!o · . · 
k) .c&p:sula 'auricular 

'te11poromaxi la~~ 



INERVACI~N E .IRRIGACION; . 

La mandibula se encuentra in.e.rvada priJ1cipalment.e; por los 

.nervios. craneales V (trig~mino) y VII (facial~. 

El trig~mino es un. nervii miXto integ~ado por .una porci6n 

. motora de menor tamafto, y una porci6n. sensitiV:a de mayor tamaño' 

Esta tlÍtimá posee un gánglio. grande en forma de media luna~ ga!l 

·.g1.io s~rriiiimar o ganglio deGas~er, que. o~liP~;:la impresi6n .tri:-. 

·:~em:Ína({fosa del ga11glio de G~ssérl en el.piso de .'la fosa ,cer!:_ 

.. bral .inedia: Del ganglÍO de Gasser se desprend~n .las tres gran-­

des· rallla~ de ei;te nervio:· l) el. nervio oftU.J1li.C:º.• 2) el ne;vio 

maxilar. superior y 3) él nei~ic> maxilar inferior • 

. El nervio. maxilar in:(erior. ·y. sus ramas. ·.:/ . 

. •· ; .. El· ner,vio maxilar. in(ef iof, rania de¡' V par;. es el' de mlly~r 
ma'~n'i.tticl 'd~~····i~s :t~e·~··•: ai\Ti~iÓn~s····del'..~.ervio· •ú:i'g~~~rio··y él tinico 

que:cÓ~ti.e~ét~nto fibr8.s ~~tb;as, comosenslt.iva~. Las rama¿-: 

. motoras 'iJ1ervan los mOsc~Íos d¡. la .·ma~ticaci6n • el milohio.ideo. 

el vientre a.nt.er.ior dei .digllstrico, la· membrana del trmpa110 ·Y -

el paries.tafilino externo .. Pero no hay in.ervaci6n motora dé. la 

lengua a partir d~l nervio maxilar inferior • 

. El ner:vio maxilar infer:io~ mismo alcanza una .extensi6n de ·­

aproxi~adainente un ·centimetro desde. el punto en que aba'nd.o~a el 

agujero oval del esfenoides hast~ el. punto en que da lugar a 

seis ramas colaterales y dos terminales. El nervio temporobucal 

o temporobuccinador, una de las tres ramas externas del maxilar 
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·-:·•',,. 
'·-·.·::1:.:·•'' 

·'i~ n1 ·á . .Sa 't~nt.-r~' los · · · . .... m.::u10.-~o:-~ S!.lpt.:.~r:iür y in.·F1.!j·itri· -(Lil m{º1;.;c 11 1;·~ 

icieo ;!f~~tgr pa~~ ent"f~---1~~ 1!11!:1:1ºi~;> ·s~e~ior e infe~iot del nilisculo 
:. 1 e lll\ ... _1 • .,_,-i. ,-l,(;.lrlpllt ·.l.l ._1•1_0:.LU!ldc ~111tc.,·i~.:i.0J 

.. n P.~!-ft!lºMP:i?1 e~~~f','~L,Yp~~ ~c~r~.~~e e~ ... tf~P~;~'~'~ f!~:~~~do anterior 
ól m·Y.·~lil~ªl.rfil.1,ner_vi~_b:iic~l continliapor delante de la rama ascen-

• .J.,J ...... ;., _in_ eJ _ _..f..!J~· f <tr,b •• .>rJ .:.a o.n .~as 1i1~:~m~:r:in~)-~• :~;u·::c,;:;.:. .. ~:- . 

• · L<' ~~1~~e,¡,!lrl11 ~,a.~H8!r,;}.t,\fe{tf~~..,J'"·'~r,~1orN,~,: 1~~..,,~ª,t} ni~1~b'~~na~ m.ucosas. 

t rolll.J Jll~f~~e.~{ .,L,.!l. 2:!l.l,llª; d~:I.. !lervi~. bucal qúé pasa al interii:>.r de la r:_ 
· •• -"'· t· 1 -l-O~ .. J.o ....... J.t.J d::. !-~c.:t.!.-.1."}:-l\',~~~: ,a Ja e:ncl;.t b~H:_..-, t :. _ 

"'; .. gi6n retromolar proporciona fibras sensitivas a la enc1a .bucal 
\.:.:,.,~ti! j,10_, "'~" .J 1<1 ' 1 ni\..._':~. -.u'i"J vc!.-'.tl~JJ!1L. -_;tü~.,tc'r.~ .... :r ~;1:~; -

ii; fe,d~di.l~ regi6n .mo~ar y a la mucosa .del ve~tib~l~ ,posterior 'del 

· m~xil.ar infe
0

rior. 

:":·ú é"Y: ::_ r:~, ··~-~-n t.~ .. _ 1 li·i-'( Q·:·- ._·) r , . ;_~~1:i::·:. 3:~:< la ~\. ~r·.:? ::.~.: 1 :_<in:_;-:_;·· .. ·t'-~\. 1 ,.:1.. ..: ·: : , .·> : .. : 

;;i.,, ·,· .. ~', .. El ne;rV:io de~tal,:inf.é_i:i.or •. ~a-de las.:dos. ramas,'t_erminales 
' '. .: ... • ~ l-V.t '-.'··l,1•~.L_..:. 1 :.ht ... d. ll . .J.}_~_._.~ .• J..~l!t uo..: l ;l_! i.tJ!'-"''_i Hl:f_\' i~~~-'.·.. ·. 
d; ,_,, ,d1e.,l ,ma.xi):a,_r infe~ior. cont: in'4a lÍl direcci6n de 1 trónco nervios.o. 

: • ~ 1 ·~·'·.·'· -~p!-, .-e.o!":' niu:..:·:..~U1•~1s __ ¡)t~:ir i..n.o:i.clcC'~:-._-, l.u-t;:i1.r.:, c;·r1_;-rr:' ~;::~-._; 
:,_ ·: ·,desci.en.4.e .. e11t:re .los _dos )n6sculos pterigoideos. ·luego entre pte­
~ .1n~-eruo y ·_1_ ... 1Hl'"", U!.,\:.endc.·H·tC·- d~~:l huesG in~1 x~Jor' }r;;J'er!~i:·. 
'.;,¡,:;,.. ~,~10 . .i¡de.o, int:e"l'.no .Y raÍ\lá ascendente del hueso maxilar infet'ior, 
u . .,~.1_:·~'<· ·· ... '.· 'i.:._ <~-:·J\JU\. :.-\i .. d:::;,l·?l·.t_-: ... :;~:·_ 1_c_, ··::?:c_<~:·¡'.r~ h::)>t;:1_ ·~!)>-::1r;:t: · _ . . 
nti,úii a$t!I, ~nti:<!dufe ~n ~l _cQnd,ucto dentario y lo. rec.orre has.ta .el. agu­
, ·:c:.~---~··:-:_-~:~l~ _ ..... I.l· .<~- ~t-.tC !.Jy __ i.~;t.,':-.--~_?:~~ ~!O· ~.I?.~·:·r.<.~_!:'l~~l~-- !~_c;-r~.¡lÍ.li~:\'.::·5_-;·:<.:<.<_ ··.>·- .:_: ·_-
i'n2l;,iJ~r~ me.~t:.onia110 en_,:el··qu~ sé::diyide'·en:d<is>rama,s.~te~m.imiles: . 

_· ., .. ~. ~.: -,..-:1H.-1v1.o,.J~~n:~~~i-'-;:~}.l_(1_.- .:l~.l .nel:v.1~,_:ri1ento"1\:\;:ilúi'i.ny_·".-·: ·· _· · ··: 
~'.,. 0 "'.1 · ner1rio incisivo ·Y· nervio meritoniáno.· lÜ nervio menton:Í.ano· iner­
.· .. -· .-·' ~·.:-..~ .... ~f-'. -~"'.::~-~-~-Jt:Jlti_í..~ _an· . .:.~:.:":i~.¡_··::_· ·-~~~ .. _.1: '.t_f•.·l:i l~1r 1.nf~;!·!·.i0'1~·.;. )_ .. ~~- ·n1_1i· .. ·.·. ::.-,,. 

ca. i <l~'if!ª !uc;:os~~,del yest,1~':1~º .!lllt~rior del. maxilar. inferior.· la mu 
... ,~ _~ -~ e .J.i ~-1tJ ••. r '.r1~-.dt .1.a~i:a _.:.a .. 1·J!h.~2_ l:icu·i.a y f·'] :1·:.>··:-

érior. c:osa· bucal. desde _el primer molar hasta la 11.nea media y el la-' 

bio inferior.· 

nor\ .. ~o !r.j 1tdi1.ui..di:~o ~·e c·::··i_f!.in,:;_ ;·~ po t·t i !': _de1 TH.•rviv (!_,.~:·1 -
(:r ior, . . . ;El nervio· milohioideo se origina a partir del nervio. den-

J \!5t.n.;:ie1~1 t.~ P~~=· i.H:;lnT!tt' del punt-ó crr el qt.!S. 1.:~!':-:tc-· " 

cdu-
0 

tal_ ;inferior., justamente por delante del punto· en· el que este -
.··'· ...... • (,;Jt '-·· c•1._.i1t:1v :..upe1':!.0T del co-;:1{l11ct(J dcritt:..rí1.>

1 
;i . · 

'"' 1 , •: ¡St;;,i,n,t¡i:p~,,p,c~j l~1J'\_,ieJc,,.?X::~->~-~t~~1~'.•as':1P;~r/,ºr; r~.~~1, ~'~~~~;~~-~¡ de.ntario. A 
'·', ,. , ,, este n¡ivel, el. ner:vio milihioideo contintia en la ··11nea milihioi 

~.i., f !l 1 ..... ·:c,:-~,1 d1.~J :·~-=-, ;1,_~1 11"~(~-,~··:r ;-' ,!lc.:; 7,,,:· _ -

: , .. dea, .. sQbr.e la superficie .media del maxilar inferior y alcanza -
.. , .. tJ~l~'!"J_v;~: tíl1\:,·¡c2;~ .. ,~::,:.ir . .J·¡,1_,! 1;¡ 1:¡, 1 .~- 1 v· .. , ... ,._" 

,una. posici6n mlis inferior; enton~es .- ab~ndo;\~"'ia l 1nea y avanza 
. ! • 1.. i,, 1 , .. ,;: , , .... , • : .! r . . \ . _ . 1. r ·, 1 \ 

1
• , ri :.~. 

1
,. , .... 

por debajo del m6sculo milohioideo, para llevar fibras motoras 
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a este mQs~ulo y il vientre anterior del digástrico ... 

El nervio lingual• .una rama terminal del maxilar inferior., 

... sigue un trayecto un tant~. paialelo al nervio dental in;~rior. 
pero medial. y ligeramente por delante de este. Este nervio pro e 

. . 

pÓrciona ·pequeftas ramas al 4rea ami:gdalina y· a la mucosa de la 

parte posterior de la cavidad buca:l. Al continuar su curso lat~ . 
. · ~al y .anterlorÍnente .. a.lcanza el borde alveolar .del, maxilar inf~ 

ri()r• exactamente por detr4s del Oltimo .molar que ha .he.cho erUE_ 

ci6n,. y lt.U:!~:o avanza eri' .form~medial por debajo del co11d.~cto 
i;u~lingual 'y hacia el interior de la l~ngua. En,;fa fibrás s~J1~.!: 
~-. . .. ; ···. . . . 

tivas a las· membranás mucosas bucales y al mucoperiostio lin-

gual dél maxilar inferior, as1 como a los dos ter.cios i~·ter:l.Ó­
res ·de . la l,engua '. 

. . . . - . ' . ¡ . 

El .ner.vio .aurlculotemporal tierie su o~igen. en el. rier.vio .m.!.. 

xi;lar inferi_o~.~/~oco cle.s;p~"s· ·~e:qlle es,te hl! pasa.do ,pór'~1 ~~gtlj~ .. ·· 
.. 'ro ,óval. Ei n¡;~,:,i(J a1:Jrlcul'otempor!!l. sig1Je t.in··curso ·.post:~rior y 

haciá ar~iba, a vece~· pasando por .. la porci6ri sup~rior de ,la 
•' ·- -· 

gl4Jldula par6tidá: ·Algunas: de sus mu.ch.as ramas terminales en-

v1an fibras sensitivas. al trago y a la piEil de la regHin .al red~ 

dor del o1do. 

El nervio facialinerva todos los nÍOsculos cut4neos de la 
. . . 

cabeza y del cuello,. ios mOsculos ·motores de los. huesecillos 

del oldo y algunos mOsculos del velo del paladar, 

Nace en la fosita lateral del bulbo por dos ralees: l., la 

ralz interna, que es muy voluminosa, est4 situada por fuera del 
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molar ocular externo y constituye ei faciá1 pr.opiamente dicho -

2 •• la rafz· extérria, sid1ada entre la ra1z interna y el .nervio 

auditivo, que .const.ituye e.l nervio intermediario .de Wrisberg; 

Del 'facial . nacen! l. • diez ramas colaterales~ cinco dentro 
. . . 

del conducto de falopio y ci11co fuera'. del. peflasco;. 2 •• dos ra-

mas terminales • 

. La :rama inferior .6;.C:Ervic()facial es. la de .mayor importan­

cia _para. 'el maxilar dnferior,. est4_ al p'rindpio sH:Úada,, en el 

espesor de :1ii, par6tida. ·· siguiendo la . direcci6n del·. uonco de 

. donde! P;ro<;ede, se ;dirige obli~uament~ hacia abajo y adelii.nte. -

·.recibiendo. uri~ 6 dos fÚet~s a~~stom6ticos de .la. r~ma aur.icular 

del plexo c~~vical .superficial; y .ª1 llegar al ángulo del maxi-
. . 

lar inferior.; se divide en. tres o. cµatro. ramos di vergell~es. que 

·. se;.di~:i.ciei'i )r ~ubc1ivi_Í:len ;en ~~eros.o~ filetes terminales',;' se· di!_· 

a;g~en Es¡~¿ en los tre:; siguientes grupos:. 

a) Filete's bucales inferiores• que :se ·distribuyen por el -

rtsorio; de Santorini, por· el m6sculo buccinador y por la .ínitad 

inferior del ·orbicular de los labios: 

b) Filetes mentonianos, que terminan en .. los mQsculos: 

tri4~gular de los labios, cuadrado de la barba y borla de la 

barba, anastomosándose; para formar el plexo mentoniano·. ·con 

las ramificaciones del nervio mentoniano, rama del dentario in-

ferior; 

c) Filetes cervicales, que descienden oblicuamente a la re 
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i· . .•· 

gi6n suprahioidea para distribuirse e~ el m6sculo .cut4neo _del. -

cuello, se observa generalmente que uno de los filetes cervica-
'· . " 

les del facial s~ anastomosa. con la rama: transversa:. del plexo .'-· 

cervical superficial. 

Irri,gaci6n. 

' Hay en la boca. numerosos vasos. sangulneos de calibre impo!." ' 
,•L '" ·.··; :"' 

tan te que pueden ,seccionarse fllcHIRe:rite. , No '·se. 'encue:ntran en el 

tray_e,cto> de 'ias,Uneas de. incisi6n a~~stunÍ~~a~s y por, eso se -
.. . -

les' olvida algunas .veces .. 

ATteria y vena faciales> Estos va.sos cr11zart ái borde infe'-
.~. :-

: r ior del ln!lxilllr ·inferior· exactamente por élélante de·l> mtiscti10:· - . 

lllasetero. A \reces, pueden ser palpados· en ei ca.na1, faciál, en > 
·et bÓ~de.inf~~iór ·d~ la ~~~~l~ul.a·. P~r tan1:o. pasan>ce~~ª. de ia·. · 

piel de .ú.:c&;r~ -;;n ·.est'e.'p\lil.i"ii;.'p'eró:ta~bi¡n estlln i111n~diaté>s· 
ai:. fondo,'del. v~sú~ul¡; 'biac~l en· -eJ. .·bea· mola.r ":i.~.f,;rio'r;~ 

Arteria coronaria• Esta' arteriil>es tortuosa .• pua poder 

acomodarse .a la movilidad ~e-ios .tab·i?~. Cruz11; ·Ji -estos iiorizon­

talmente desde .los 4ngu1os de la boca y qúeda ce.rea de la .supe!. 

ficie .~cosa. j\ls1:amente dentro de _la linea ele' cierre de 105 -1!. 

bio.s., 

Arteria lingual. Las arterias linguales se introducen en -

la lengua por su base y profundamente' en·e1 tejido de la misma. 

Tiene un curso hacia adelante y en la parte anterior de la len­

gua quedan la ter al y vent ralmente. Arborizan a medida que a van -

24 



: .. - '· - . . . 

~an~~·-d8 m8ner& .. qU~ ·1a!Í ramas ter.minales son :pequeftas .. tin ~orte 

· profundo en las porci~es postero,~aterales ;de la lengua pueden 

.seccionar la. arteria del lado .c;orrespondiente. 

Arteria te:mporal superficial.~ fo!ace a· nivel del cueilo · 

del. c6ndilo, en pleno iej ido p~rotldeo; de~pu&s s~ dirige ha·. 

·Cia el arcocigom!tico;· a este nivel·.se desprende de la gUndu-

·1a y.. luego pasa entre e1 conducto auditivo externo.y .e1 tuber~ 

culo cigom!tico, pa~a ir a.perderse en la regi&n temporal. 
~~ ... ·-· .. : - ' ' -... ·~. - .. ".. -

·,.Ar;ter;ia maxilar•' htern'a~ ·~.Nace· a Jlivei· del .. cueHo del c<Sri-' . - ._, ' ·: : 

·· dilo e~ pleiio tej i_do p;.,r~tldeo, y~~ .d.irige h~cia dentro del;. l.!!. 

'do>de la fósa ptfrimaxii.:J.~ si:.cesivamente rodea ei cuello deÍ 

c6n~Úó •. crúza el ~orde inferi~r d~l mQs~ulÓ pterigoideo' exter­

no, corre entre. esté y el m11;culo .temporal y gana' la parte m~s 

ele'V'ad~ :.de ..• l.a.•fÓsa ;pteI"?-BclmaxHarj;,en . doricle 'te~ina. 
¡• ·~ - '· -· - . . . . . ' .·-·.: . ·- _,'_.. ,_. " . . - . . . . . - --- -·: ... --: ~;, ~· ~ ·, - ~ - '. .· -

Vena· .maxiíar. interna~ sé reUJit¡ para· formar ei plexo pteri-: 
... 

goideo con las venas teaporales.profundas,.pterigoideas, denta-

.. l'es inferiores~ iaaseierinas y llienÍngeas medias: Este pleno es t4 
. , . -· . . " 

. situado det:r4s. de los ~s.culos. pterigoideos; de ·ei:·nace la vena 

maxilar interna; 
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ARTICULAC.ION TEMPOROMANDIBULAR 

: : ' - ' 

- .. ' - .-' .:;· , . 

i.a articulacH5n del ma~ilar inferior c.on e.1 criineo o arti­

cuÚ~i6n témporomandibular pertenece.· en el hombre·~. al género 
' .. ' ·.·· 

de las arHc~laciones bici>ndriei..s; .. 

Si.iperfié:ié~ articulares."'.' ,De las dos superfi.ciés articula'­

res• ~á pertenece ;,.¡ maxilar .. inÚrior .y· otra al :temporal~-

. á) .·supedic~e llla~ila~; ~ .Est:A constituHa l)or ei c6ndilo .• -

. eminencia elipsoidea q~e niide 20 mill.met:r~s· de 1~mg:itud prir é -
.d4,'!'~nchura y sé dirige oblicuamente de f~e~a a cÍe.ntr~ Y. de de-_ 

lanté atrás; los eje~ mayore~ de lcis 'dos c6ildilos. prolongados. 

P()r dentro. se enconfrarian un 'p~co· por del~~te de la parte ce!'.!; 

tra1·; del ,agujeró occipital. Cada c6ndil.I): P.r~s_enta: una .cara án­
t~ri.~r ·c,.·~er.ti~~ie: ~nterior .·y. una cara poster~or º· ve~tie~t~:-'. ". ,· 

; posiedor. ·é¡i:íe s~~- i#í'én entre'' si' e11 ei i>Ünto'culnÍinalité del .dsn/ ' 
~ii~. f~rlllando 'una' arist~ obtusa 'de dÍ.:~eC:citln transversal; {e~ :~ ' 

.. dig~o de menci6n ~ue el revestim~entó ;,de ,:la superfic~e ar~i~u: 
. . . . ' ..... .,. 

·lar. es una formaci6n' conjuntiva y no cartilaginosa). El c6ndi10· 
•.: '::, ' -•I • . . ' - ', •' "• I ·"' ' ' • ' ' 

de~cansa sol!re .. -.i.má..;porci6n ~ás ~strecha. ,, llamada' cuello (en' su ..... -. - . - . . ' 

parte 4nter~intérna se encuentra una depr_e.si6n para el pterigo!_ 

deo externo). 

b) Superficie· temporal.~ El temporal para esta circulación 

presenta: .. l. • por delante. una eminencia transversal. marcada­

mente covexa de delante atrás. l.igeramente c6ncava de dentro a -

afuera. llamada c6ndilo del temporal. que está formada por la 

26 



ratz transversa de ia ;'ap6fisis c;igÓmlltJca; 2., por d.etrlls del 
, , 

c6ndilo~. la cavidad. glenoidea, depresi6n pr~funda de fo,J"ma 

elipsoidal, con .s~ efe mayor dirigido transversalmente; divi­

dida . por .la> cisura de_ Glaser en dos' ~orciories, ·una _anterior y 

otra·posterio:r-:de estas dos porciones, Clnicamente la primer~ 

. es articular, esto-es, estll cubierta de cart1_lago con .revest!, 

_'_miento c~nj'1Iltiv,C>. Unidos entre s1,; el ,c6ndilo del tem¡>oral r 
' ia poi:ci6n .- articular d,e .la.• cavidad_ 'glenoiciea representan úna 

esp~~i~ de- c~driuitero, que mÍde 2z mil.im~tr~~ en se~ü'd~ e ' 

~ransversa1c'Y 20 en·sentido llnteroposterior. 

Menisco <int_erarticular~ - Como la superficie maxilar es • 

muy convexa y la superficie temporal es a .la vez c6ncava y 

convexa0 é,l.;s: do_~ supe-rficiies. no _se: corresporid~n. La co~'c:~~da!!, ·. -

•<c.í~';e:,e~t~hiec;~ pÓr la i11Úrposic:i6n cie,un' nléni~co i~terarti 
~uiar •. Estli ·~~riiSco :e~. de··:foima ei!pti~ll. y' .~ierie .-.• ~~, •ejé-,mayor 

dirigido ~-r'~~~:;,ersal~ente /es tand~ or.ieritado. _de manera que. 
- -

una de sus caras mira hac'ia arriba y a.delante y la otra hacia 

abajo y atr4s: la, primera en re-laci6n con- -el _c6ndilo del tem­

•poral ,es concava en su parte anterior y convexa en. su parte -

posterior; la segunda en relaci6n con el c6ndilo del maxilar, 

es conve.xil en toda su extensi6n. De los bordes del menisco, -

el posterior es siempre m4s grueso que el anterior. De sus -­

dos extremos, el interno y e1 externo se doblan lige-ramente -

hacia abajo y se fijan, por medio de delgados fasciculos fi­

brosos, a los extremos correspondientes del c6ndilo; de esta 
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disposici6n resulta que, al eje·cutarse los movimientos .• el meni!. 

co acompaf\a siempre al c6ndilo •· 

Medios dé uni6n. - Existe 1Dl ligamento cap.sular~ reforzado a 
los lados por' dps ligamentos.laterales. 

" 
a). L_igaménto capsular~· Forma _una esp~cie de mÍlng\dto dis-

puesto drededor de: la· articulac¡l5n,: -~ se inserta.: ·¡;. p.or abajo 
. . 

por su circunferencia inferior. alrededor del cuello; 2 •• por. 

arrib~~ por ~u C::it'c~ferencia, superior, .en: C!l borde·. anterior. de 

i.a ~ati ::trans17ersll clei arco cia~m4üco, en ei 1:~b6~c~1C>úgomAti~ . 

co. en''.ei fondo de _iá. cavld~_d: glenoidea (un poco pór :delante de_ 

la. c'isura _lle Glaser) y .en l~ base. de la espina del. e~fe~oide.s .. -

E,s de 11.C>tar que, a nivel de 10$ b_ordes del· menisco, ~1 ·1igamento 

capsular está lnt_imamente adheY:ido a estos bórdes • 

• ·b) ~~ga~en to 18.t;r"ai e~térnci; - situlldo por fuera• ci" la <:Ap:. 

.• suia:se· ·¡-~5-~~n./p~:¡:, a.;1-1tía';c;en ~i:t:ub6rÍ:uio. á~'óin~fi~C::o'-.Y~···_·por.··· •. 

d~tr4.s·d~t;;¡i_~~~. e~ Ía rah longitudbid del ~igomae:: Desdé este 

en la. parte pl5steroe.xter'na del cue_U:ó. 

c) Ligamento la'teral interno. - Situa_do en el lado interno 

de la ~lj>sula, se extiende _descie el borde interno de la cavidad 

glenoidea a la parte postero:i.nter'na del cuello. Presenta grandes 

analpglas· con _el prece'dente, pero es mucho mlis de~gado. 

d} Ligamentos accesorios.- 1.- Ligamento esfenomaxilar, cin 

tarectangular que parte del otro lado externo de la espina del 

esfenoides y termina cerca del orificio superior del conducto 
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· .. derttario~ unas veces en la espina de Spix y otras. por detrás de 

ia. espina; 2.~ e1 li:g~mentó·.éstilomax~tar; c.inta ~U~rosa de fo!. 

aa td&nguÍar, que. se_ iO:serta poi su v6rUce en el v6~tice de -

·'1a: _,of1.si:(estiloides·y •. por s·u bás_~• en.ei borde pu:·ot1deo 

del' maxilar; 3. • el ligamento pt&r~gOJIÍ~Xil,~r. ho~ a ·fil:>r~~a nib 

. o ·~nos 111arcada •. que~ va desde el gancho del ala interna de la -- . ~· .. ·. ·, .. ' . . ' . . '. . . ' 

~p6~i;si,s pterigoi.aes ~l ext~eaó, p~steriC:,r del borde 8.1-v'éolar' 

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

. SÍ.novi'a:ies. • Exl~ten:· dos sinoviales, una s'~erfor situada 

··~~tr~ ei ~enfs~c)Y e.Lte.Pórai _-(es la_mlls ex~ensal~ .Y o~ra in:f!, 

· .... rior,. sitÜada: por ~bajo del iienisco, e~fre fste~y ei· c6ndilo. -
. . · .. ··· . ' ' ,'. ' .. · ' 

A veces las do~ sinÓ:viales se com~icanentre s1 por un.agujeró 

.·.central en el menisco • 

.. '_,,:Movi11aientos~ .. La niancti~~la: puede ejecutar tr~~ -~las~s 'de m2. • . 

. vlinleritos; i. • :1ac,_;_¡,;i~ientÓs: de· dl!Íscan~o y elevaci6h (mo,;_ill'Íientos' · . . . ' '. . , .·· ., ' '"' 
d.e -rotaci6¡i<alr4'dedor'. de ~ eje t~ansversal, que pasarla por la 

-parte !Mldia;dt!fa'rama de la JDan~1bula; 2. 0 ll\OVimientos de pro• 

ye~di6n. hacia adél~nte •y atr&s; 3 •• iaovimielltos ,d~ 18.téraU:dad o 
.de deducci6n. por los cuales' ~l ment6n se· dirlge •lte'rnatlvamen,. • 

·te· a izquierda y derecha de la linea media (movimientos ·de rota-

ci6n alrededor de, un .eje vertical que pasarla .alte.rnativamente -

por el c6ndilo izquierdo y por el .c6ndilo derecho)°; 
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Fig. S 
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Artic~l~ci6n. tempo. romandi~ul:~'r~ ~ a) liga'!lent~Jatera~ ~ne.!_ 
no. - b) inserción del temporal;-· c) ap6fisis cigomática .. - -
dF conducto auditivo .externo. - e) parte posterior de .la 
C:Apsula auricular, - f) ap6fisis estiloides. - g) ligamento -
lateral interno.- h) liiamento estenomaxilar,- 1) ligamento 
estilomaxilar.- j.) Pterigoideo externo k) clipsula auricular 
y. ligamento lateral interno 1) sinovlal inferior, m) sino-
vial superior. · 



CAPITULO .Ul . 

CLASIF_ICACÍON y ETIOLOGIA~ 

·. Es de gran importancia tener un an4iisis exacto del esque -

leto facial,.·.ás1 como un an4lisi.s de. la oclusi6n 'dental antes ':­

dé que se ~~~lice~una. cc>rrecci6n quirtirgica. Bl:mejor a,Wéiliar 

para este anlllisi.s ·es la radiocefalometria que muestra l_a ·des·­

viaci6n de lo. normai de manera m4s áara. 

Desde el pu,ntó de v?-sta ceflll.omét;~ic~ hay dos tipos: 

. l. - P~o~aúsmo ~andibuÍar :rfi~i'. En· el· prognatism~:mandib!!_ 
J,ar ~eai:. l~ par-~e infe~ior de la cara: y el me.nt6n es tan agran­

dados y por l.o· colll~ existe. una sóbt-emorclida neigativa que va de - · 

~:(de borde -~-;_borde) a 30mm. Adem4s~de ia .relaci6n de .l& mor­

idida cruz.ada an~ei:dor de ios i~cisÍ.vo~ suped~r~s .. l()~ 'incisivos 

,i;nferiores. se. encu~~trali i~Clinad~s. liñgÜa,iii~Jite; i~ q~e ~e- ~~n!. 
fiest'a pdr et ~&ui~ del- eje .•de l~;~ d,~ent~.s mandib~J.áre~ .. anteri:2 

res con respecto al plano mandibular. AtitÍ m4s • _el contorno> del - . 

. •ii~-u10 mandibu1ai p~ecie s_e~ piano~ y a1a:riado. 61 cambio .. as ~ig­
nincauvo en.la radiocef~loinet~tll se encuentra en ~l •nÍulo SNB 

que es m4s 'grande de lo no_rmal, mientras que SNA~ permanece den­

tro· de los limites normales. El 4J1gulo. gonial ··puede ser también 

anormal-. 

2.- ·seudoprognaÚ.smo. El seudoprognatismo significa una pr!:?_ 

tuci6n aparente de ia mand1bula normal, en relaci6n con una maxi 

la deficiente. En el estudio cefalométrico .el 4ngulo SNA est4 

dentro de los limites normales contrario a lo que ocurre en el -
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caso del ·."prognatismo mandibular ·real; el ángulo SNA está dismi­

n'uido. Esto indica que la deformidad se encuentra en la maxila 

y no es débida a un sobrecrecimiento de la mandtbula. 

Las. causas del seudoprognatismo pueden ser hereditarias. -

_cong6nitas o adquiridas como resultado de diferentes enfermeda-· 

des·o traumatismos. 

Desde.el punto de vistacl1nico Korkh~us distingui6diver­

sas formas ·_cl:lnicas ·del prognat ismo mandibular. en_ las·: cua),es -

sei:puede reconocer varias caracteristicas morfol6gié:as y etiol~ 

gica,s. 

Mordida forzada en una malaoclusi6n de clase 111. En esta 

clase de prog11,atismo uno o mlis dientes tienen .una relaci6n in-

versa eón· los incisivos; dando lugar _a. que la rnandtbula sé mue-

\ra- dé111~!iiad~ ha~i~. delante .en su fase final :de. cierre~ sC.bwar~ 
-. . . . . . . . . ... - - - . . •. -· . .. . . . . ' - - .. - ·f¡ : . 

l~ ci~'sÍ.gn6 conio 1~1uxaci6n .de mordid,a';· Est.a maloclusi6n desapa~ 
. . .. . . ·. . . - : 

rece durante él movimiento .de apertura. Puede .desarrollar.se una 

mordida de.bordé ~- bo~de final que se convi~rte en una caracte­

_I'.istica difez;encial muy importante. En una fase m!is avanzada de 

·su desarrollo, puede formarse una mo.rdida anterior, mordida cr:!!_ 

zada y aplanamiento del arco superior y otra_s caracteristicas ~ 

del verdadero prognatismo. Son cons.iderados corno signos de ada:e, 

taci6n funcional •. de manera que se· pueden distinguir formas clt 

nicas con este tipo de prognatismo y sin él. 

Los factores responsables de una mordida forzada funcional 

pueden ser una posición anormal de los dientes anteriores. cos· 

tumbre de chupar, posición habitual de la lengua,.etc~tera. 
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Prognatí'smo verdadero. heredado .. Esta forma de pragmatismo 
. ., . ,: -·· . ' .. . 

está ·cataCter:i..z.ada. por un in'tens~ crecimi~~1;9. excesivo de·. _1a'. > 
niándibu1a.; mci'rdidá ~r~zad~· de lós dientes antér .. ior,~s y ¡iosté-­

riores. erupci.l5n prematu~á •de los mÓlarés ~andibula:res. proye_s 

ci§n del inent6_n y labio ·infe~ior' y aplanamient'o del' Angulo m8!!, 
·- .·-

. dibular. 

La·b'if~plasia maxilar.también forina.Jla:rte del cuadro cua!!. 

. do· no hay mofdida .. cruzada anterior o cúando. e.l. prognat::i.smo és ':-

. tá' aso~i~:¿k,cd~'. fu~~dida/abier~á;,démane~~;.41Je, q~-~~a ·.e1Úíiinad.¡ 

. ·::~t~-~f:::~1:{fJ~~-~t::~~s'.:::!1·:t:r.r::1-~-:;!n:;~::1ª::~i-:::.~·::::~· 

. ,., .__ •;·+ 

J··;lf i~±:11~~~i~~~:r~::;¡i~~¡,g;~;;~:; t f~~~~:~!~~::: .. ·· -
.evJdent;e 'a_l ·1,lá:cer- perc;i. es!o. ~s bastan~I!!. rato. · .~: 

.. -..-~:~::·_ ... ·,~.·- ,+;,·. -~·;····"'-' .. :<·;····- ·.,:::.:"''• .. · ..... · - - ' 

,J>r,C>gna~~slno .relati~~ •. En es't.a forma-de pr,p~ri~üs~o·e1 ma­

xi~ar_,.est4_,}ÚJlopi1i'sic~. ll!i~~tras que, _la mand~~~l~ ~s .;r1~-rmaL . -

. Estci' se. ·_altera'.. ;4pida~erité debido a influencias funcionales• -

.. dé manera que la -mord¡d~ cruz3:d' arite~io~ .pu~de_ in'fluír o est! 

mtil~T ei. ~reCimiento longitudinal de~:·1a mandtbula, .lo mis.mO . , . ' . . . . .. ', 

que. el crecimien.to longitUdinal 'dE!l Ínaxil~r superior ,puede ser 
. . ,, .... 

detenido .. Estas mismas. circunstancias transforman·· la mordida -

cruzada ant_erior en otra forma cltnica. Esto también se obser­

va en la enfermedad de ·croson, en el stndrome de Dawn (triso-
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m1a. 21) y en casos· de labio leporino-paladar hendido. 

La clasificaci6n de Sanborn es. simple y pr4ctica .• · Consis "· 

te·en cuatro grupos principales: 1) maxilar .superior dentro de 

los limites normales de protrusi6n y la mand1bula por delante 

de estos limites .normales;_ 2) es maxilar superioi: por detrlis -

ciei. promedio norniEll y la mandlbula dentro del limite normal; 
.· .- . ., ., 

3) maxilar superior y ·mandlbula en l·os limites. normales; 4) el 

maici:lár sup~ricir •. por· .detds. de lo normal . y la ~a~dÍbula .por ·de· 
' . . .- . . . . - . . ·. ·. ' ·. . . ~ -

l~rite de Ao' norma'i ~· la .:c1asÚicaCl.6i1 de i>asko; .;s ni~Y· similar~· 
al'iadiendo ·una:·modi:ÚéaC161l d.e· mordida. ábierta. ~ri~e;·io-i:: 
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Fig. 6 Clasificaci6n· del prognatismo·segtin Sanborn·; 

Fig. 7 "Labio de Habsburgo" transmitido a través !le muchas genera­
ciones como carActer dominante autos6mico. 



El que ,una deformaci6n ·del desarrollo éll la región maxi_7 

lofacial sea h'eredad~ o>~óngfnit~ n~ puede ser determinado - ' .. ' . . ' ' . . . .- . 

con exactitüd.' .En general rara vez es posible probá"r que la - · 
. . 

·:.. causa es he~ed'tta.ria_ en las defo~maciones mandibulares. 
·-'; :;_ 

Algunas veces seh~:observado una>~ausahereditariaver".' 
·.·: 

'dadera d:e prognátismo mandibüI.'ar durante varias generaéhmes .. 

i.a.a~i il_amada •.•mandib.ula de·fÍapsbur.go'' es un.ejemplo~clásico 
. . . ~ . ,, ' .·_ - . '. ' .·._ .. (. i '· . '.; .~ . : ! : ' _.--, ,' - - . . - ·', .• :: : • . . : ' - _, . · . 

.. y ,fue .una. cari:·ctertsiica;::tlp:ica de .~la fami:U_á imperial de.' 

_, ·••·- .• ~P~b~l'.~~r:(¡ti~.·reÜi6:·,s~~~~ -~~stfill~u~a~té ·~i~los.· cú~~ 7) 

En ,el~ ~rc)g11atis~o m,a.ndibular es probable que _i~:tervengán 
g~~es~;¡¡tllÚpI:~¿. y ~o a~ries , 6ni.~os .·Segoh Pe~~ise, los~:dato~, 
favorables a .la :here'ncia poHg!nica se. confirman cuaridó las -°" . . - - : : . . - ' . . : .' . . -. ': ~ ;'.._· . . ' -·. ' - . . . - . . ... . .... . -. 

. diferencias, dé cohcordii.n'cia-discoU:cordancia son mlls 'cle'cuatio·· ,·•· . . ,. . :.::- . . . . >.. '" -

en pru:é)as 'de,i',g.,ilié}os },d~,fttoi_éo!l.• qlle. e.n, ..• los rio 
·:'-:'.·-~~-'.· ·:-~ >'"'-' .. "'q"·:r :'•~ 

-,. ':, 

. ' 
~'-,~· ~:t ~;: 

··, .... ·,:-/• 

Deform:i.d~clés adquÜiéi¡ls•~ tos trastornos que se p~~~enta'lt": > 

dui-ante el c:rec'imiento de Un individuo pueden llevar á seri.as· 

iá~lformaci~ri~~-- y __ deformfd,ades del :esqueleto facial. y :t.os t~j {' 

d~!S' b,J.andos .de cubierta. 
,., 

Las causas de· trastornos ·se cla'sifiéán en dos grupos bli-

sicos: inflamaci6n y traumatismos· . 

.. Las inflamaciones pueden llevar a deformidades si compe­

ten regiones de crecimiento. La zona con el mayor crecimiento 

potencial en la mandlbula es el c6ndilo. Cuando ocurre daño -

en un centro de crecimiento impottante, naturalmente resulta-
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· J:á. tma deformidad importante • 

.. . . ·Et· segundo_.grupo de~ trastornos. adquiridos del crecimiento 

facial resulta de trai.imatisnios. La fractura de· .una o ambas ar.­

ticulacione.s 'tempor6mandfbulares. en una persona en crecimiento 

puede .dar por result.ado la res.tricc:i.6n. uni o bilateral del ·cr!:_ 

cimiento• asi como la_ fractura de la ·cabeza coridilar pondrli .en . 

peligro ·de manera seria. la zona ·de crecimiento que se localiza 

allL· 

.Exis,te µn progn:atiS~o _de or~gen iraum.lltico 1 que es un fal 
soprognatismo. En este ca~o, rio es la ~and1bÜla lá que ha su~ 

· frido modificaciones .sino el tercio medio de l~ cara c¡ue. a con 

sec~~ncia·· de un.cho~ue,'·h~ resllltado.hu~dido. 

·El' prognatismo .ínani;libular se puede e~co11trar relacionado 

concie¡:~os stndrome~ yerifermedade~ como son: . , . . .. 
. L- Disostosis. craneofaÚal (eri.fermedád .de Cro~zon.) 

2 •• Áirofia hemifac:ia1 progresiva. 
. ' . ' '. ·, . 

3. •. Dis os tos is, inandibuiofa.ci&l. .. · 

4·~ • Acr'ocefalosindecUlia. (d.ndrome. de '.Apert), 

S. - Trast.ornos metab6licos: 

.a) Gi_gantismo ~ 

b) Acromegalia. 

c). ~indrome .de Klinefelter •. 

· 6. - D:i"splasia fibrosa juvenil. 

1 •• Enfermedad de Paget. 

8.- Sindrome nevobasocelular del maxilar y costilla bifi~ 

da. 
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.Todos ei.;tos trastorno_s presentan dentro de su_s caractert~ 

ticas el prognatismoº mandibula,r ya sea verdadero o falso; 

Los ortodoncistas· se han interesado en la gen6tica y en -

los fa'ctores ambi~ntales·. Joffe .sosti.,ne qué la mayor1a. de los 

cS::sos ··de sóbrecrecimiento mandibular 'tienen Un origen gen.6tico 

Butstone ha estudiado con mucho detalle 'los factores. gen6ticos 
: . . . . 

y ambientaies •. L.os facto~es esqueU!ticos y musculares bllsicos 

se .. heredan( Puede haber. alg!UlOS fact.ores ambÜint~ies. ~articti-. 
larm.,nte respecto a la denqcilSn misma. Hay _factora~ c_orrien-

. chupa~ .el pÚlga:r u otros•·· dedos' de~lusilSn an_or-1 y. mal oclu-

si6n producida por el .dentista. Los factores __ bientales ·s·e -

·pueden prevenir en. muchos ·casos. 
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CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO Y.PLAN DE TRATAMIENTO~ 

El diagnóstico se define como el arte. de reconocer un pro­

ceso de, enfermedad a partir· de sus signos y sin tomas; el térnli-; 

no tam.bién puede significar la .decisi6n a la que 'se ha llegado~ 

Un cuidadoso:diagn6sticci es el f:undamentci en que se basa -

. toda .la te.rapéut:ica médica y ·dental .• 

. oc1ui;i6n .y estudio: de modc:.los ~ 

·: i~. ~aloclusi6n e'~ el. factor. etiol6gico mtls comOn ·en lás d~ 

, formi'dades de los maxilares. La parte'·i~feri~r· de la ca:ra m4s. ~ 

. fr~cuentemente afectada por las. proporciones de los arcos dent!_ 

ri,os comprende los labios.' pa;h 'inferior de la. nariz. ias 11-

neas nasoiabia}e,s .. Y nientolabialt!~ .. Y el Ínent6n. Hayt:res clases 

. prci~d.p~les de:'má1e>Úusi~~, ~st,á~_1esi~~~· .Pº1'. la :re~ad.6n de.·1os· ·' 

primeros dientes pe~~anéntes ~Üperiore~ -~ Ínfei'io~es.;, el, molar 

superior es ~ 1 punto de referencia. Los ntimeros. r~nianos , Í, II Y. 
·.·.· - ·. . 

III se usan para. d~signar las' tres cl11ses principales de· rela-

ción: tlase I normal (la posición relativa d~ ias maridlbulas y 

arcos denta:rios eii .mesiodistalmerite normal, con los. primeros m~ 

lares en 0C1~~i6n normal); Clase I normal (la posición relativa 

de las mandlbulas y arcos dentarios es mesiodistalmerite.normal, 

con los primeros molares en oclusión normal); .Clase II, di~tál 

(la relación mesiodistal de los maxilares y de los arcos denta­

rios es anormal; todos los dientes inferiores ocluyen dist:alme~ 
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te a lo normal. La cOspide • nlesiovestibuiar, del primer molar i!!_. 

· feriór p~im~nente, oc1Uye. ·en el espacio entre iá cOspide vestJ. 

bular del segundo premolar); Clase III, relaci6n mesial (la r!!_ 

laci6n· de los maxila~es y·· de los are.os dentarios. es anormal, -

encontr4nciose el maxilar y el arco inferior en posici6n mlls m!!_ 

sial 'que el superior·. La .c1lspide mesiovestibular· del primer m~ 

lar superior permanente ocluye en el espacio.interdentario en­

tre el primer() y segundo molar inferiores •. · (fig; 8) 

il 

Fig. 8 Clasificaci6n de la maloclusi6n seg(in Angle. A. Clase I 

neutr.oclusi6n; B. Clase II, distoclusi6n, c. Clase III, 

mesioc1usi6n. 
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. ·.El patT6~ normal esquel6Úco tambil§n .ha . . 
sido clasificado, 

en la .clase I esquel6tica ios.huesos de la cara y de los·maxi-

lares· se encuen.tran en arinon1a uno· con· otros y el perfi1 es 

ortognllÜco'. Lás .Divisiones i, 2, 3 y 4 .de la clase·-1 esqúel~t!.. 

ca correspón~~ a la posici6n .de 1os diente~ anteriores: prc:ít~­
·~i6n, linguo:versii5ri y protúsi6n bima:xilar. ·En i.a el.ase. :n· es:­

qu~1Édca hay<~ des11,rrollo man~bul,r:.· dista1 en nlaéi(Sñ con 

el max:Úar. ;suptfrÍ.or 0 el.'.per.fil. .es ret'rognlltico. La cl11,se tre.s 

. esquel6tic~ implica un. ~obrecred.Jllierito. d_é: la m~dfbuÍa-_cori ':lm 
•ngulo ,mandibular :obtuso; ei per.fÍi se cons¡dera pr~gftll~ico ·en 

. la mandtbula. De lo antedor no stempi'e dé be .deducirse q':Í,e la 

de,scripci6~ ~e una mal~clusi6n, tal c:omo. la clase n 'de. Ang1e, · 

.tl!lnga: que sui>í:mer un patr6n esquell!tic:o'. dé clase u",: :P:uñíendo . 

. babei' Un patrl\n esq~eletico nC)'.l'.11láÍ . de~ mé.it~~~· 

Los modelos de los arcos· dentados són Wia, fu~ri¡e . d~ ri-

. :queza }nformatiVa en el plan d.e tratamiento. En elltis se apre­

.. ciari la l~~gitud del arco,. f(Jraa, poslCiories fodividu.aies de.-· 

los dientes y ·.relaciones oclusál.es. Se puede. predecir eón •bas·­

tante ~xacÜ~ud el ~o~i~ierito _que te~dd et. maxilar estable-

. ciendo las relaclones· o~h1sales de~tales correctas simplemente 

-moviendo, o a veces seccionando, los modelos de estudi·o- Cuán 

do' los modelos ocluyen en posici6n correcta se notarlln las :in-

. terferencias oclusales prematuras.·· Si es necesario un equili­

brado preoperatorio, hay que desgastar en planos inclinados o 

en las c6spides diente por diente, con el mismo grado de ajus­

te realizado simultáneamente en la boca. Se cree que, en lama 
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yorla de los casos •. la equilibra~i6n .mayor debe ser realizada -

despuC!s df! que los maxilares son -~vilizados pC>soperatoriamente . . 

. i.os model.o!I pueden revelar la necesidad. de .tratamiento or~ 

tod6ntico -o protbico o de una seguricia: intervenci6n quir6rgica •. 

La evaluaci6n .cUnica y cefiilO.C!~rica· pue_d~n demostrar la nece~. 
sidad d~ avanzár ~ r~tro~~de~ l.C>s aax~lares .en mayof grado que . - . . - . .. . 

lo que perÍnÚe el estudio de modelos. Por lo tanto.puede ser n!t 

cesarla una •S!Jgundá intervenci6n O ~a .tecnic~ adiciOnal en el 

lllaxüar: opuestÓ para completar .ei t~ .. ~amiento ~ · 
~ . -· .· . . ' . . ._ . 

Los .• i.odelo~ -~en~ales ge~er.aIJlleDte np~oducen las estructu­

ras Jiatraorales,sin tener~n cuen~a llls estrué:turas.esqueHti-· 

cas del ma~ilar _Y Ae la mandlbula. Por. medio del. tallad_Ó ·de lC>s 

aodelós de acue.rdo con las cota~. cefalomC!tricas, se.· liiÍiÍ.ta el·"'. . . . : . . 

tam~ftodel maxilar yde la mandtbula, de gran iilportancia cuan-

· dó_ ~~·~:É~ctGa u~~ ~perac~6~ ~o~o' la C>ste~tomta· del cu"rpo o la 

osteotomta maxii!lf~ 'En el trazado.ce.falometriC:o:se d,ibuján tres 

plano!I (Jiaarid,ibuiaJ. • palat,ino y 6pticol•' El modelo superior se • 

. coloca en tal forma que los lncisivos y molares se superponaan 

con· los mismos dientes en.el trazado. Los·planos Óclusales.del 

lado· derecho y del lado" izquierdo deben estar al mbmo, nivel. -

Articulando el molde. inandibular con el molde maxilar, los pla-
. ·. 

no.s palatino y· mandibular quedan incluidos en los~modelos. Los 

planos faciales anterior y posterior tambiEn quedan registra­

dos y los moldes. se tallan de acuerdo con ellos. 

RADIOGRAFIA 

Es necesario un estudio radiogrlifico completo antes de e!!!. 
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prender cualquier in~ervenci6n •. para descubrir .posibl~s afecci2_. 

nes patol6gicas periapicales o periodontales, o anomalida,des 

6seas que pueden influir en el ti:ata'niierito planificado. 

Para establecer wi; diagn6s~ico cuidadoso y ~·plan de tra-._ 
. . . . . 

tamiento preoperátor:io· eri, todos los paciente's con deformidades 

de los maxilares, es indispensable la utilizaci6n de roetgerió~. 

gramas laterales del cráneo o cefalogramas. Estas pellc~la,s CU!!_ 

plen .un doble p'rop6Uto en el plan de trat~mientó .de las defor-. 

m:idades m~x~lar¡;~,: : 1) l¡¡localiza~i6ri pre.~isa de .i~' defor,mida~ 
~'ó~ respecto al maxiili¡: superfor:o a la niandlbl1la, o a ainbo;. y 

- ,· ·; - ·' .. 

2) la_ determinaci6n<_de ],a zona operatoria_y .ia tEcnica de ,ensa­

yo~ ·ya sea .. con papel de calcar o.con cart6n.recortado.~·-

El .cefalostato es .:un .:dispositivo que 1118:nt iene· l!f cabeza 

del paciente, la peUciiia radi!>grl_fi~á ,o elrayo 'cceritra1 del· 

, apa~ato ,d~ rayos X e~ .~~Í~cftl~ ~de~~~da. Son nec~sárias 'ÍJnas· e~ 
'.ten~iones.auditÍvas piÍr~ fijai la~ábez~-<ie mariera que Ell per­

fil quede cent.rada s~a. cual· fue.re el tamaf!.o y forma de la' cabe -

:za~. Un indicador, orbitário. (izquierdo) y las. varilla:;. auditivas 

orientan la cabeza del_ p¡¡ciente a lo largo del plano horizontal 

de Francfort. Se usa una silla ajustable o el' si116n dental y -

los dientes se colocan en.ociusi6n ct!ntrica a no ser que se in­

dique otra cosa~ Los cefalostatos se pueden. girar de manera que 

se ·pueden tomar roentgenogramas anteroposteriores ·así como cef!_ 

logramas de perfil. Las unidades dentales de rayos X de un máx! 

mo de 60 kilowatios requiere de 25 a 40 miliamperios por segun­

do para un cefalograma corriente. La distancia entre el cono de 
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rayos :x y el paciente es .de .s a 8 pies~ · 

La exactitud de·l é:efalograma depende de la edad del pacie!!. 

te, el. espesor de los huesos, el. grosor de ·los tejidos blandos, 

la, distan,cia peli,cula paciente. la distan.cía entre el aparato· - ' 

de rayos X y la pe11cula, etc.· Los tejidos bland.os ·.se pueden re 

producir en el· cefalograina., sfn sacrificar de.talles 'importantes 

de las e~tructuras 6seas ;· 
- - . -

LÍI, mayor parte de lÓs cirujanos, q'rales 'no. tiéneh a SU. dis'-- _._,. . . -

posi!=i.6n Un cefalost~to. Se puede. v'enÍ::er esta dlficultad con 

tt!cni~as caseras .• util~zanci~ peUculils laterales de· 1a cabe:r.a -

con· una unidad odontol6gi.ca de rayos X cónvencionái o é:on cin-
. . 

tas laterales corimodificacion~s para los tejidos blandos que -

se pueden to~ár en los .hospitales. 

MtnrnAs · tE~ALÓMETai'c:As. ·· 
·- ' ·- .. 

La. radiograf1a c.efa,lom6trica es un mÉiodÓ de ré¡r;istro en -

una sola placa de los componentes esque16tic~s. de¿tarios y,de 

tej.idos blandos de la cabeza. Permite· la evaluaci6n de las rel!. 

ciónes de estos tres, territorios para el diagn6sticos y plan de 

tratamiento de las anomalias de ·1os maxilares. 

Las .medidas bisicas utilizadas en cefalometria se pueden -

clasificar en dos grupos principales. El primero relaciona el -

maxilar superior y la mand1bula entre si y con la base del cr4-

neo. El segundo grupo establece las relaciones de los dientes -

con sus bases 6seas respectivas y entre si. En otras palabras -
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el, primer grupo es un análisis esquelético ·de puntos. planos y 

medidas (attgulos). El segundo. grupo se denomina comtlnmente an!_ 

lisis dentario y en él se relaciona.· la posici6n de los dientes 

de un arco con los de otro arco y con sus maxilares respecti­

vos. 

Se marcan' los reparos cefalométricos adecuado·s y se tra­

zan· los tejidos· .blandos y duros en papel .de ace.tato. Casi sie~ 

pre se trazán :los' incisivos centrales y l.os primeros molare.s. 

si es tan presentes. junto con .l~s s~~tie~as .:de t~j ici;;,{'<lur~s y 

blandos.· 

An.Alisis t1squent:ico/ (fig;,. 9) 

S (Silla)- Puntó medio de l~ concavidad ·de. la sill.:Í ~urca 

N. (Nas ion.) UÍll6n de los huesos nasal y frontal en ·el· J>UD" . 

. tÓ mlls . a~terii:>~ .• ·. 

SN;~Si.11~~~asion). Ei •piano SN se usa como T.eÚren:Cia; es~· 
tÍlnÚr para otras medicio~e~ Y llnguios~. 

Alg\Ínas veces, la misma Ü'.nea. SN puede ser .anormal y des,; 

·. viars.e apreci.ablt!mente de. la· verdadera horizontal. Es muy .im-
- ., ... - : .. 
portante que el clinico· se· de cuenta de la necesidad ·de usar -

.una orientaci6n precisa de la cabeza. En aras de la simplici­

dad. sin embargo. lá linea SN se ha aceptado como referencia· -

estándar y es .váli.da cuando no se desv1a más de. 8 a .10 grados 

de la verdadera linea horizontal. 

ENA (Espina nasal anterior) - este punto de referencia es 

Otil tlnicamente para registrar y dividir la altura facial. 
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GO :CGonion),. punto m4s posterior e inferior en li1 .conve·xi_ 

'dad· del 4ngulo mandibular. 

CN. (Gnation) · - : púnto m.4s inferior del contorno del mentón. 

PM (Plano mandibular)- linea trazada entre el gnation y el 

#.J.iion~ 
Cuando se proyecta posteriormente, el plano mandibular in­

tersecta .. el plano SN. Esté Angulo, SN•PM, denota ei grado ·de 

tendencia a ú mordida abierta º cerr~da ésquel.etica. · . 

Punto· Á (Subespinal),. ~ep.resenta ei punto mAs profunde.> de 

la é:onc~fit-18~ ~i!i b~rde lilveolai superior ell su ·c~ntorno exter­

no, entre la espina nasal anterior y .los incisivos ceºntrales. 

SNA.:.: El. 'llngulo :for~ado por el .plano silla-nasion y el pla­

no nasion-Púnto A represent'a la' posición anteroposteriol'. del m!. 

xilar superi~~:con respecto a la.base craneana. 

··~uandoeJ llngulo.SNA es ao'o~mai ¡ndiéa tend~nci~~ p:rognU!_ 
·' ' '·' . , ..... 7. - .. , . . . .,·-.:-•'' •.· .·· ··' . , .. ·.·; 

éas o ret~!';)pllÜcas del max:Üar superior. Para fines de t·rata-

miento sfn embargo, por la posici611 o inc~inaci6~ de los incisi 

vos superiores. most.rada en el anlllisis dentario 0 se puede est!!.. 

blecer ~ dia'an6sÚco de protusiCSn maxilar en una cara ·con 4ng!! 
' . . 

los SNA normal . o hasta inferior 1' lo normal . 

. Punto B (si.lpramentc>ni.ano) • punto m4s profundo en el conto!. 

no eiterno del proceso alveolar mandibular entre el. ment6n 6seo 

y el 'incisivo central. 

SNB" El ángulo formado por el plano silla-nasion y el plano 

nasi6n-·Punto B relaciona la posici6n anteroposterior de la man­

dtbula con la base craneana. (Los Angules SNB anormales indica­

rán la tendencia mandibular al prognatismo o retrognatismo). 
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no: nasion Punto A y .el plano nasion Punto. B: ,in.dica la. relaci6n 

. anteroposter~or de la aand1hula y .del maxilar superi9r; 

El Angulo· ANB .es 1a medida mlls· sencilla. para demostrar la 

di.screpancia,. entre aabos -maxilares;: ~y '.que. ten:er. presente. que 

la e,;.alua~:i.csn de ios ~g0los SNA¡, · SNB y ANB. derivado .de los dos 

.. anteriores,. es ~&l:ida (iiíic~ente cuando el pfanoSN esta situa­

do normalmente. respecto al verdadero pl~rio horizonta:L 

Orbitario - El plDltO m4s ·profund.o o n1•.s inferior. del. bo"r.de 

ill~e'riÓr de la 6rbita· iz"q\lierda ~ · 
. '.E~' punto or~hado · bquierdo debe quedar mlls cercá det ~07 

. ri6n. y ligeramente llÍb alto qu~ el punto orbitario derecho~ De 

la .misma manera, fos. bordes inferio:res y ;~steriores Ízqu¡~'.rdos 
. dé lá mandtbula. d~ben qüe~at: locali~S:élos m4s:iarriba y hada: 

. atr&s. 'que los bordes derechos . de .:la misma. 

. . P~ (¡,ogonicm) ~· plDlt~i mf~' llntericir d!'l la. c:Anvexidad ,'di 

· ·a.i:a.atbüia · ~~ la t!nea. cte:·i~··;1nfis1s . 
. . ~ :· ··· :~o (porion).;. Punto ~rl!'l'leómetr:icó si~uado en ·la parte 

superi·or dei. éond1Jcto auditivo e:ícter~o. 

Plano de Franéfort:- ~s Ull.a l.1nea trazada desd,e el porion -

ha.sta el punto orbital. 

En muchos· pacientes, el.:plano • de Fra~cfort repres.erita el ._ 
·. - . . .. 

verdadero plano horizontal. Pero hay que estar en guardia con-

tr~. las des:viaciories aricirniales del plano. de francfort d.e la ver_ 

dadera horizontal. 
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AnU:Í.sis dentar~o. (fig. 10) 

Incisivo central superior a NA o SN. Es una.:tlnea trazada 

a lo largo del eje mayor del. incisi~~ central supe.rior hasta ., 

·la· interse.ccic5n con. el .plano. NA o con. el plano SN. 

Una inclináci6n ánormai del incisivo puede indicar protu­

sic5n o.retrusi6Ji del arco superior~ 

. _·Incisivo ;~en~ral superic>r a NB o PM (Plano mandibular)~ -

Es \Dlª l~nea trazada a lo. largp del eje 111ayor del incisivo ce!!.. 

tral inferior ·hasta la intersecci6n con el ¡,rano' NB· o con el -

plano m.andibular. 

Un 4ngulo anormal indica protusi6,n o retrusic5n del arco . ., · 

alve_é>lar mandibular. 

Incisivo central superior o incisivo centra1·· inferiol'. CA!!_ 

. ·gulo int~rincis:Ívo) •• l.a .inclinaci6n axial, del incisivo central 

. silperior cori el ,int:isiv~ cent'l"al inferior. - - .. -
Incisivo centr.al super'ic)r a NA (distancia dekde el incisf 

vo superior a la linea NA en mÜimetros), esta distancia se mi 

de desde el· borde de los ·inc1sivos centrales superiores a lo. -

largo de una linea .perpendicular a NA y debe ser .. de 4 a 5 mm. -

(Se puede diagnosticar protusi6n superior si esta medida es 

excesiva y el §ngulo NA es normal.) 

Incisivo central inferior a NB .Cdistauci"'- en wilimetrcs -

ent1:e el incisivo •central inferior y la linea NB), ésta dista!!_ 

cia se mide también desde' el extremo del incisivo central inf~ 

rior a lo largo de una linea perpendicular a la lina NB. 
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F~g .• 9 
An«li.sis esquell!Uco. 

Fig, 10 
An§lisis dentario 



Esta ,Qltima distancia d.ebe medir de 4 a 6 mm; si dii::ha dis 

tilnci~ se. ve a~entada considerable~e.nte .se 'puede establecer .un 

diagn6stico d.e protu.si6n bimaxilar .si se iicompafl.a de anormali- -

dad similar. de1. incisivo central .sÜperi~r~ se. puéde diagn~sti~.,. 

car un progiiad.~mo ,dental aiv~oiar o''psfiiudoprogriatismo si esta 

di'stancia·es excesivamente grande en presencia de lo que puede 

pil;e~~:r· una po:sici6n normal cifl lit\gulo SNB. y del ment.6n. 

" 
Altura facial. ' 

:.:·· - ._,., 

<:Las relaciones v~~Úcal~sdé los maxilares c~n e'i 1'.esio;de 
• • - •• • • • ., •••• ' • > 

''la ~ara: titinen una·.import'an'.cia cülli~.a obvia, e~ los. casos de -

mordidaabiérta,pron'.uridad~y de sobremordida. 

L~~ medlda~ absolut~~ de la altura:,verücal de la cara o -

de 'su~ partes ·sor! intitHes; las p~op~r~iones .de<la tot1Üid8ci; de 

',la: ca~~'.di\~Ídi~ll .'_én nd.t'acle~ o tercib~.·.Úe11e.n uri's,tgnificlldó ~l! 
nico .lJllÍ:ioriarite/i.a altura ,fácial an:te'rior puede dividirse de -

la sJai,liente marier~: nas:ion espilla na'Sal antedor~gnation. Esta 

relaci6n, N-ENAa EN~-GN, es menor ~ué l; 1, ~iend~ ~proxi•ada~ · 

merite de 7:9.<otro m~todó ~irii..níedi~ la part~'aedia de la cara, 

en relaci6n con. la parte inferior de la misma, consiste en to•· 
' . . . ' ., 

mar.lamedida desde nasion.apunto A y a Ponion. Esta relaci6n, 
. -. . 

N-A a A.,.POG, es ligeramente mayor que i:l, siendo aproxiniadame!!_ 

te de· 8: 7 •. Tambi6n se puede dividir" la cara' en tercios .o sextos 

(Fig. 11) y el tercio inferior de la cara se puede dividir asi­

mismo en otros tercios. (fig.12). 

Hay que recordar que las normas cefalom~tricas sirven como 

pautas con finés de diagn6stico para ayudar a determinar y con-
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Fig:. 12. Divis.i.6n de la'. cara en .seis espacicis. . . 
(1,3 y Sde ifual t'ama.flo; 2É4y'6.de .i.gúal tamaflo; 
·(ly2) • (3 y ) • (5 y 6) ~. 1 terci,o facial in:fe :­
rior se puede dividir ademlis a su vez en tercios. 

Fig. 11 Divisi6n de1 esqueleto.facial en tercios iguales 
por medio de puntos y planos antropom~tricos. 

-., ·< 
-~-::). 



fii:mar la naturaieza y el. grado de deformidád; Las cifras· por· -

si mismas no .tieri'en sent.ido; han de correlacionarse con otras. -

medidas, con el cuadro cllnico y eón. modelos de estudio. Es m!is 

las normas cefalomEtricas varían de acuerdo con los diferentes 

grupos·raciales. 

Perfil de los tejidos blandos. 

Una de las .mayores criticas que. se han. hecho a la cefalcÍm!!... . . 

· tr.la como ayuda en el dÍ.!ÍgntSstic~. y plan, de tratamiento, en la 

cirugía de las deformid_ad~s maxHa.res, es fa fal.ta de me.dicio~ 

nes. de tejidos Dlandos. Algunas de las meÚdas utÚizadas· ~n -

ortodoncia (ley .. de las re~aciones d~ los labios. de Ricketts 1 - ~ 

.plano de Steiner, Ünea H y llngulo H de Holda.way, aligulo Z de -
J • • . ' 

· Merrifield) tratan ·de rel.acionar la posici6n del m_ent6n con los 
. . 

labios o con ia: parte med:i.a de la.· cara. (Fig. 13f: r;a mayorla -

de. ~stos: fhl~ulos .y. m~d~~~s. demuestr'an la. pr~sencia de la'.defor~. 
midad,· pero frecuént'eméni~ son insuficienteS.'pai;a estab;~~~; ·si 

la deformidad est4 .éti él maxilar super'ior o en el inferior. 

Un m~todo simplificad.o para establecer el balance facial y 

la posición del mentón es él de las líneas del perfil o plásti­

cas .descritas p~r Gonzflez·-u11oa. (Fig. 14) Este autor consid~ 

ra cor.rectas las caras si el mentón es tangente a una linea ve!.. 

tical, un verdadero meridiano de O grados de· la cara. Esta li­

nea, se considera que el balance facial es aceptablemente nor­

mal. 
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.Fig~ 13 Planos para el estudio de los teFdos -biandos • El: fi.ngulo 
H (promedío 8° cuando. ,ANB mide 2., l está formado por., la ~ 
l!nea NB y la linea 'H .tangente. a la barbilla y al labio· 
superior •. Si ANB es anormal, el. llngulo. u.· detie ser reajus 
tado. El ángulo Z está formado por el plano de Francf'ort 

.y la .linea H~ En el per,.fil .f~cial normal la· linea H bi~ 
secta la. curva en S formada por la nariz y> el labio sup!:. 
rior. 



Fig. 14 A. Linea p~rfi1oplllstica seg(in Gonzli.1ez Ulloa f medidas 
del perfil nasaL idea1. B. La belleza del perfil faclal 
presenta partes proporcionadas y un ,contorno armonio'so. 
Las l!neas perfilopllisticas,, (cuadricula) son titiles 
siempre que se tenga en cuenta que la .belleza se encue~ 
traen muchas .caras, en todas las razas. 



Las desviaciones dentofaciales con respecto a los planos -

de Francfort y orbitario muestran, segOn Sim6n~ __ pr~trusi6n o r!:_ 

trusi6n de la_s zonas maxilares o mandibulares.· Los planos fron­

tales anterior y .posterior muestran la posici6n del ment6n en -

elpr?gnatismo y el retrognatismo. Se conside_ra que el perfil -

facial es normal cuando parte de la nariz no protruye o re'Í:roc=... 
' . 

de en_ grado apreciable y el ~gulo del perfil nasal fluct6a en-

tre 23 y 37 grados. El !ingtilo nasoiabial, es atractivo en- los 

hombres cuando se acerca a los 90. grados_ y en· las muj-ér~tián - . 

do sobrepasa los 110 grados. 

La posici6n de .los .labios es un ásp_ecto ·importante del per 

fil- facial inferior •. La posici6n labial adecuada es aquella en 

que el pacient-e est!i capacitado par'l- mant"ener Ún sellado labial 

adecuado, estando lá mand:ibula en pó~ici6n de .. descanso fis_iol6g.!_ 

co y _sin tens . .i,6n de la muscuiátura per~or'ai, como el mCisculo 

_mentoniano~ El cierre labial inadectiadc{ se presenta cuando el -

sellado labial se mantiene tensad~~ª musculatura perioral, mo­

viendo la man.d:ibula hasta una relaci6n. oclusal diferente. o ha­

ciendo Cmicamente este 6ltimó movimiento. El cierre labial ina-

decuado está íntimamente .relacionado con la inclinación de los 

incisivos y el signo de un problema estético y funcional. La 

maloclusi6n del tipo de la clase II, Divisi6n I y la protrusi6n 

bimaxilar est!in cáracterizadas .a menudo por un sel_ lado __ incompe­

tente de los labios y un ment6n retruido. 
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La reposici6n hacia arriba y hacia. abajo de la· mandibula -

por medios quirQ~gicos en las deformidades severas de mordida· -

abierta ·y retr~gnatia, tambiEn pueden mejorar significativamen­

te la posici6n del labio (fig. 15) .. 

Prog11atismo. 
niandibula.r . 

Retrogn~tismo 
1Dandibular 

~· 
·. "'';\~ 

Normal· 

Planos trontale$ 
anterior -¡·posterior 

Fig. 15 Planos frontales (segtln Izard y Simon). 
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F O T O G R A F I A 

A continuaci6ri del examen cl!nico •·han de tornarse fotog-ra­

ftas cornpleta.s de la cara, del perfil e intraorales. Para un 

diagn6stico cuidadoso y un plan de tratamiento adecuado, es 

·importante colocar la cabeza del· paciente de una manera rutin!. 

ria y s6lida. 

La .fotograf1a completa de cara se. torna .con la cabeza del -

pad.ent;e' en ·posici6n natural, cori el plano horizontal _de FranE_ 

fort. paralelo al suelo. Se deben advertir las posiciones. anor• 

males de la cabeza que el paciente pueda haber adquiridc;; corno . . 

consecuencia de sus ·intentos para ocultar algunas deformidades 

parti.cuiares. La fotografta de. perfil también se to_m_a con· el • 

pl·ano .de Francfort.paralelo o casi paralelo a la horizontal, y 

lo mis. aproximadamente posible a los 90 grados con respecto. al 

plano medio sagital, de modo que _el fot6grafo rio pueda visual!_ 

zar la ceja del lado opueto de la cara. La mand!bula ha de qu~ 

dar en posi.ci6n de descanso con los labios en reposo para re·co 

nocer su posici6n real. También pueden tomarse fotografías es• 

peciales ·de la regi6n subment:oniana~ de la frente y de la son­

risa para deformidades particulares. 

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

la cara con un 14piz para identificarlos en la fotografía. Es­

to facilita la localizaci6n de algunos de los planos cefalom6-

tricos, planos mandibulares y ángulos para comparar los teji-

dos blandos. 

Anteriormente al uso de la cefalometrra, la forma facial 
51 



se estudiaba sobre una fot:ograf1a facial. Sin embargo 0 este si1!_ 

tema era muchas veces impreciso y ras·. caracter!sticas faciales 

externas no podian relacionarse con las estructuras 6seas inte!:_ 

nas.· Pero la foto.graf!a s;igue siendo valiosa.:en la determina­

ci6n del tipo facial. presencia o ausencia de un ·contorno.agra­

dable• posici6n de los labios y para registros de c.ontrol pos­

operatorios. 

Relaci6n ent;re el Cirujano orál. y el Ortodoncista;, 

El Ortodoncista puede tener un p~pel muy importante en· e.l. 

tratamiento del pr.ogna~ismo mandibular. El ortodoncista debe ~ 

terminar qu~ cambi,os· son necesarios en los arcos .individuales -

para asegurar _una buéna· interdigitaci6n. de los dientes. Estos -

pueden.variar desde un tratamiento completo de·los dos.arcos 

hasta la extracci6n :de ·determinados. dientés ().el tallado. de. PU!!. 

tos de interferencia altos~ :se debe deter~inar si e~ c~so ~e 
puede tr~ta~ por ortoá~ncia o cirug!a solamente:, Si e'stá indica 

. - - ' . . 

da la.cirugta. ¿en qué puede contribuir la ortodoncia al resu.l-

tado final?• y ¿debe practicarse· la ortodoncia. antes o después 

de la intervenci6!'1 quirtirgica?. 

El Ortodoncista se encuentra con dos tipos generales de 

-maloclusi6n relacionados con la apariencia facial. Uno incluye 

protrusiones maxilares, mandibulares y bimaxilares. Se puede lo 

grar una correci6n ortod6ncica y el coniorno de .los tejidos - -

blandos de la cara trmbién mejora. Si se empieza el tratamiento 

durante el crecimiento se puede augurar una mejoría posterior -

en el balance facial. El segundo tipo de deformidad que requie-
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re tratamiento ortod6ncico es la maloclusi6n resultante de 

otras deformidades maxilares. Cualquiera que sea la causa, con 

g6nita o trauni4tica, 'este tipo de maloclusi6n normalmente es -

· demas_iado grave para: ser corregida 1inicamente por el ortodon­

cista; los esfuerzos conjuntos del c_~rujano oral y el ortodon- .. 

cista lograrAn el me]or resultado.· 

Existen dos escuelas con ideas· distintas sobre .cu4ndo se 

· debe hacer la mayor parte , del tratamiento ortodl5ncico. Una · co!!: 

sidera que _el mayor mo\r_imiento den_tario po~ parte del· o~to(ion~ 

Cista debe ha'cc~r.se ¡¡µ.tes de l~ cirug!a con repe~idos estudios 

de impresiones y cefaloml!tricos. L_os arcos son alineados a ,lo 

ancho seg1in un c~ntorno ~orrecto. de manera que la interdigit!_· 

ci6n de los .dientes quede ,normal en el momento de la cirugla: . . . . . 

. Un ~lambre. estabi·lizador rectangular con apoyos es insertado -

en las bandas or·tod6ncicas .para preveer .. wía fij acil5n iriterma:ic:!_ 

la~ ~urlUlte las. 6 u 8 sem~nas necesa;ias. Un s~gundo ml!todo 
. . 

consiste en hacer· un tratamiento ortod6néico mlis completo a 

continuaci6n de la cirugf.,a. Este tipo de t_ratamiento combinado 

r~quiere ia colocacil5~ de aparatos or_tod6ncicos antes de la c!_ 

rugia, seguido s6lo por aquellos movimientos dentales necesa~ 

ríos para hacer posible un proceso quir6rgico. La mayoría de -

los ortodoncistas y de los cirujanos prefieren el uso de una -

f6rula de resina acrilica para ese tipo de técnica, ~uesto que 

la duracil5n de tratamiento respecto a la interdigitaci6n de 

los dientes no es un factor decisivo. El uso de la férula acr! 

lica elimina cualquier duda en el 'momento de la ·intervenci6n -
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quirOrgica: sobre la colocaci6n exacta de los maxi.lares y ¡:iermi 

ta al cir'Í.ij,ano y al ortodoncista' mejor~r las dimensiones verti 

·cales· de la parte inferior de. la ·cara .abriendo 1 uego intencio­

.nalmente la mordida si ello es lo indicado. 
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CAPITULO V 

TIEMPO PREOPERATORIO 

Historia Clinica. 

La e1aboraci6n. de la hist·oria clinica .es· un pro.ceso orden!!_ 

do• con mla secuencia establecida• m.edia.nte la .cual• s~ obtiene 

la informaci6n de los antecedentes del paciente que permitir§n 

al cHnico saber mll.s acerca d~: su pacie.nte ~ .si el paciente tie·­

ne una queja especifica, deberA ser. interrog~do. detaÚ.~damente 

·acerca de su d~ri:U::i6ri, .sintoniatqlog!a', été~·. 

·Generalmente en la .elaboraci6n de la .historia clinica ·.se -

sigue el patr6n tradicional de .. la historia médica que es gene:.. . . . . . . . 

ralmente aceptado por médico.s y ·dentistas." Esto incluy.e la de·-­

claraci6n·del .padecimien~o. principal, iahistoria d.e .la enferme 

dad prese11te y la désctipc~6n de 1~-~ .e.xp~r:i.e~Úas médicas y den 

tal~s ¡>lls~daL Se revisan entori:c;es -a~~~atos y si'!itemas; .Se 

empieza po~ cabeza. ojos; oidos / nllriz·~ garganta, cavidad bucal 

cue.llo; y luego ·se continua con· aparatos y sistemas ·cardioresp_!. 

ratorio,.gastrointestinal, genitourinario, muscular, nervioso,­

Y endocrino. Esto es·seguido por historia familiar, personal y 

social' que incluye ocupaci6n •.. si tuaci6n socioecon6mica y h§bi­

tos. 

Exploraci6n fisica. 

La .exploraci6n ffsica debe realizarse de manera ordenada -

en todos los pacientes, la inspecci6n, la palpaci6n, la percu­

si6n y la auscultaci6n, deben hacerse cuando estén indicados g~ 
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neralmente en ese orden.· Debe utilizarse la palpaci6n bimanual 

.Y bilateral. 

Cuando se revisa por primera vez al paciente. debe reali­

. zarse una inspecci6n general que incluya: postura, estado emo­

cion~l. edad. aparente. estado n~tricional. p~so~ e;tatura. 
• • 1 • 

gravedad de la enfermedad. palidez .cianosis·. marcha, voz y ti" 

po de mirada • 

.. Los signos vitales _deben determinarse al principio• ·para. -

pr:oporcioriár _una base tanto_ a la expioraci6.n ff.sica. ·como al·.~ 

• tra.tamiento subsecuente'~ Estos inciuyen ia tempe~atura; el pul­

so. la frecuencia. respir,atoria y la presión sangulnea. 

La exploraci6n de la. ca.beza y el cuello debe incluir los -

patrones de crecimiento facial, simetría o asimetría y una ins­

pecc~6n general ·de la. regi6ri cef:ilic~·- car~• of.dos. ojos. nariz· 

y cuello. Unapa~te importante es la expforaciÓn del. sist~ma de 

linforiódos 'de está regi6n. los. linfonodo~ submandib~lare~ se 

. · pal~~n -~or delante del paciente y los cer_vicales por detrás. 

·La exploraci6n _de la faringe nasal d~be formár parte de t~ 
. . . 

do _exainen sjstemático bucál. Lá faringe bucal y ·laringe también 

deben examinarse en busca de anormalidades. 

Examen Bucal. 

La exploraci6n de la cávidad bucal puede iniciarse por los 

labios notando su simetría,_ color (cianosis o pigmentación), Ul 
ceraciones sequedad o la presencia de queratosis. La revisión -
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se antes del d!a de la.intervenci6n, ya que la mayoría de los 

procedimientos quirtlrgicos correctivos es de larga duraci6n. Si 

debe practicarse tratamiento de ortodoncia como auxiliar de la -

cirug!a, conviene tener los aparatos necesarios listos antes de 

la intervenci6n, y utilizarlos durante el periodo de inmoviliza­

ci6n. 

4.- Higiene bucal.• Debe efe~tuarsetratamiento profi:l.llcti:­

co, si estli indicado.· Cua.lquier condici6n. inflamatoria de Ía en-.. 

:c!a o de las membranas mucosas debe tratarse y eliminarse .• 

Anestesia. 

La elecci6n del anestl!sico compete. al cirujano y al aneste-
. . . 

sista, teniendo en cuenta· la posibilidad de alergias Y.nliuse11s • 

. as! coino .las 'complicaci:ones relacion'adas que puedan ocurri.r,'po!: 
' . ' . . . . 

que· la mand1bula del paciente está inmovilizada y fija a los 

inaxilares• 

Preparaci6n preanestl!sica del paci:ente. 

1) Medicaci6n preanestlSsica._ • La aedicaci6n preanestEsica -

tiene el objeto de hacer mis inocua y agradable la anestesia pa­

ra el paciente.· Los fines de l!sta son: disminuir los temores del 

enfermo, tranquilizarlo, reducir la cantidad de anestl!sico. para 

que su toxicidad resulte menor, contrarrestar ciertos efectos in 

deseables. 

Ordinariamente la medicaci6n preanestl!sica comprende una 
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de las paredes y el 4rea vestibular incluye una inspecci6n de -

caracter1sticas similares. 'El· paiadar blando y el paladar duro 

deben examinar.sé, bus.cando .fisuras. torus Y. desviaci6n de. la. 6v:!;! 

la. La le~gua debe revisarse ex:Plorando todos lo.s movimientos .­

normales •. color, papilas y bordes laterales. ·Debe realizarse 

palpaci6n. profunda, incluyend~ el tercio posterior y el p.iso de 

la boca. 

. . . . 
Las: gl4ndulas 'salivales, se palpan· bimanualmenté para eva-

luár las normalidade.s .de sus conduct()s, la cantidad y cálidad .·~· 

de la .saliva y la· sensibÚidad a la palpac'i6n; 

Posteriormente se inspeccionan y palpan las encias y se mi_ 

de la profundidad del pliegue vestibular. Los diente·s son la 

6ltima parte que se explorá; La articula~i'6n temporomandibular .· 

se examina: ;;uand.o la historia c1iJ1ica nos 'indica que esta es- -

tructura. se. enc·uentra involucrada en e.l padecim:j.ento principal. 

Ex4menes de laboratorio. 

El tipo de exámenes. ordenados estará determinado por los -

datos de la historia cl1nica y la exploraci6n ftsica, as1 como 

por los conocimientos del cltnico sobre la fisiolog1a y .la fi­

siopatologia. Habrá diferencias en los exámenes ordenados para 

procedimientos quirfirgicos id~nticos, 1.Dlos para ser realizados 

en el consultorio bajo anestesia local y otros para ser efectu~ 

dos en el quir6fano de un hospital. Los diversos exámenes de 1~ 

boratorio y de gabinete que puetlen ser de utjlidad al clinico -

incluyen:: 
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l~- Frotis o cultivos d~ bacterias. 

2.- Biometria Hem~tica. 

3. - Pruebas de coagulac16n sanguinea 

4.- Examen. general de orina 

5. - Quimica sanguinea 

6. - Deterininaci6n de electrolitos. 

7.~ Electrocardiograma. 

Preparaci6n del paciente para la intervenc·i6n. · 

En estos casos se consideran. esenciales ci.erto nfimero de -

preparaciones adicionales. s·on' las siguientes: 

l. - Afeitado y preparaci6n de la piel. •. A la mayoria de los 
' . . . . - ·. . . . 

varones se les indica. que se. afeiten meticulosamente la. noche -

anterior a la i~~er~enéi6n. L·o¿ pa(;ientes ~~mbres deberán ~fei:: 
tar.se hastá. el nive.l· del. arco cigom~tico,. 

A las mµjeres se les :indica que recojan su pelo· con rizad~ 

res o trenzas la noche anterior a la intervenci6n ,· para que· pu~ 

da manejarse flicilmente debajo de los pafios. de campo. 

A todos los pacientes se les ordena tomar baiios de regade.­

ra y shampoo con jab6n antiséptico. 

2.- Antibi6ticos. Los antibi6ticos son opcionales se rece­

tan s6lo por indicaci6n especifica o a juicio del cirujano, pa­

ra crear en el paciente una defensa contra una posible infcc­

ci6n. 

3. - Aparatos de fijaci6n. Normalmente éstos deben colocar-
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. co~binación de un narcótico o sedante con una droga que disminti:., 
. . 

yelas·secreciones de las vias respiratorias y. las glfndulas sa-

livales. 

2) La dieta debe ser ligera durante el dta·anterior a la 

operaci6n • conviene. aumentar los hidratos de carbono y p:tote inas 

restringiendo las· grasas para proteger el h!gado. 

3) Se induce una sonda gástrica y se vacta· el est6mago para 

disiainuir _los peligros de aspiraci6n y asfixia en cas.o ·de v6mito 

41 Duran.te la operaci6n el enfermo debe estarlo bastante -

-caliente para' que sea mlninia la pér~ida de'· calor producida por 

l.a an.estesia·· por lo 9ue se mantiene tapado~ los ojos se cierran 

'para protegerlos de los vapores anestfsicos. 

Inducción. 

Se.ad!itini~strac por .vf.a· endovenos~ ... ~enteftai:al -:1 y .. al, ,o2, -

sc;iluci_6n gltic~$~d~ a:1 10\ con ~a a~llj{d~ ~áÜbre 19, ~n el aíl:. 
tebrazo, es.ta $e en~uéritra .unida~ una jtfr~ga con solucii5n de -

pentotal al 2. St .• Se pide ai paciente que cuente durante la in"' 

ducci6n, cuando su· voz. se.a· confusa se dismin~ye la rapide'z de la" 

inducci6n, hasta observar los globos oculare~· fijo~ en el·centro 

de la abertura parpebral y· las pupilas contraidas hasta lograr :. 

apnea. 

Intubación. 

Para realizar la intubaci6n se utiliza un tubo endotraqueal 

de caucho blando de tipo Magill. con mango de. calibre 38F. 
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i~t:roduce 

degluta se retira unos 

,cuantos mi lfmetros .>:E_l. tubo. endotraque.al ·.se une al circuí t:o ce­

. rrado :de absorción para anh!drido carb6nii:o al- que se Wle· una -

mezcla de óxido nit:ros'o y ox!geno 'en partes iguales .. 
-~ 

··: 
Durante __ .el resto de la anestesia. el paciente ':recibe pento-

t:al dilúido y. admini~trado gota a go'ta ,por v!a endovénosa. 

' . ' 

Úna vez 'termin~da la intervenci6n se suminist:ra ~l pacien-

te ';de 2 ce a,15 ce. 'de solución de ínetrasol al 10\ por.via i_nc~ 

. tfavenosa. sii_eli~iria el tapo~amiento far!ñgeo, se Üinpia' i~ r!_. 

~i¿n y cua:ndo'él pacienre en1piece. a ·tr·a,&:":1: ·o tose'r se'intr~dÜce 
o'Í:~ra ·vez': la ~~~da., _·,se exira~:· rápidamerit-:~: ·~l tubo _de .la·:po~i.cif?~: :· 

:-~;.-·.;'. . . . - . .. - . .. . .. - . . ' ' . 

< t'ra_queal y se:efi;;ctuan movimientos :en la sond.a 'para desplazar 

la"s, secreciones. 

. · -· . - - -
.. . 

Preparación, d~ •la piel y colocación de los ... c:::ampo~. 

--'. - '_ .. ';. ':"·_· : __ : ··_. -~-: <: .. ·:·. _- > '°-~-;- ,, ·,,:~'i"~~.'.< 
.•. Ei pác;:_i~n,t~;,'c!ebf~C:oiocai"Se ·en ia· mesa' en deéliblto siipino 0 

la: cabeza bien ext:endida. . ··. 

_Des;u~s :q~e' hai sido intubado y se -e~cuenira dormido. ~e pu!_ 

den.colocar dos.sacos· de :arena envueltos __ en paftos~ debajo•de los 
.. , - . 

· h<?~.bros. y a cada lado de. ,lá cabeza, lo.'que .permite a ésta una rn,!_ 

. yor· extensión y hace a1, ir~a submaxilar inás accesible a la iitte!: 

_venci6n. 

·sistemátic~Jnente se emplean anesU!siccí y .un jabón detergen­

te, pa~a pre.pa;ar la p.iel en. el área quir<írgfcá. La preparación 
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se inicia en e1 área inmediata a las in'cisiones y se lleva en -

ctrculos. hacia afuera. 

La colocaci6n adecuada de los paftos de campo es muy impor­

tante pa.ra mantener un campo quirCargico adecuado', .. prevenir .la -

infecci6n pos:toperatoria y ahorrar. tiempo al operar. Los pasos 

recomendados son estos: 

. -

l.~ Se emp1éa una s.llbana y un pafio 'para cubrir 1a c_abeza 0 - · 

teniendo cuidado de no contaminar el llrea que se ha·enjabonado 

de .la. cara .. 

2 •.'.'. ·-~1 pafto. de la. cabeza se asegura por encima·. de1 tubo 

endot;r:aqueal por. medio de pinzas de campo de Backhaus. 

3; ~. Se.· coloca otro pafio _sobré el de la cabeza i con el· bor­

de dob1ado por encima.del labio superior y sobre el tubo endo­

traqueal. Este se asegur¡¡ ál pafio .. ceflllicc:> .en ambÓs 1ados con -

pinzas de campo.·. 
·· .. ' 

4,'-- Se cubre todo ei cuerpo con 1.ina: sllbana abierta que .se 

extiende mlls al1á de la cabéz~ de &~beis.lados. 

5. - DespuEs se coloca un pafto. ·de· campo a· ·cada lado del cu~ 

llo del paciente. con el borde d~blado aproximadamente a. 5 cms. 
. . -

por debajo del borde inferior de la mand1bula y paralelo a ~ste 

Estos dos paftos, se unen en la 11nea media por encima del este!:__ 

n6n y tambH!n- se sujetan a 1os pafios de la cabeza de ambos la­

dos. 

6.- Se puede o no colocar otro pafio grande, asegur§ndolo a 
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.',';- ·-:'.- ,·;\''-:.··-~> ..... ~~-~.y 
····<'·1·:·.-.: 

los de la cabeza con pinzas· de campo y a sopor~es para inyecci6n 

intravenosa de suero en cada lado de l¡.i. mesa. c¡,¡briendo asl al -: 

anestesista; 

7. - .Un pafio . mlls se coloca por la boca del paciente. con. e l .. 

borde plegado justamente por debajo del labio. inferior; se. dobla 

hacia la cabeza• dejando de este modo la b·oca fÚera ·de 1 llrea ºP.!. 

ratoria. Este pano tambi~n se asegura con pinzas de campo> ·prot!_ .. 

giendo asl el área quirtirgica extrabucal de la contaminaci6n'bu­

cal-durante la-intervenci6n~ y propÓrciona acc~so a la.cavi4ad -

,bÜc:al._,ya·que puede voltearse.hacia abajo sobre ia·herida,quirtir. 

··. gica. De este modo despul!s del ajuste de la o~1Usi6n y.·ia:· fija..: 
ci6n. de los aparatos, el cirujano sci cambia ·_los gúan.tes·; esta 

cortina ajustable. se vuelve a co.locar hacia atrls por encima_ de 

la boca y la intervenci6n contint1a. 

Instrumental. . · · ·. . . . 

Los instrumentos nec~sarios· pa~á ~1 dellÚsu general en pro 

' cedimientos ·quirtirgicos·bucales varlan. gradtt&lmente. dependiendo 

:del ntimero y el carlcter de las operaciones que intenta realizar. 

El instrumental que. se utiliza en el tratamiento quirtirgico 

del prognatismo esta dividido en: 

1) Instrumental de cirugla general.- Es aquel que se utili­

za en toda intervención quirtirgica,. se encuentra formado por: 

a) Instrumental de corte. Consta de tres hojas y dos mangos 

de bistur:L Las hojas son .Bard Parker NCtms. 11, 12 y 15 y los 

mangos son los Ntims. 7 y 3. La hoja del n(tmero 15 es la de uso -
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genera1. Las preferencias pe~sona1e·s:det~rminan la e1ecc:i.6n .del 

tipo de mango. 

b) Ganchos separadores de Farebeúf. • .Estos tienen el fin -

de separar los tejidos que sé han cortado. 

c) Pinzas de hemostasia: - Se utilizan para cohibir la hem2_ 

rragia. Las pinzas de mosquito y 1as de Kelly son las más utilf. 

zadas .'para· .la .boca. Es~as pueden ser curvas. o rectas. '< -

.Las pinzas de. ÁlÚs son· bu~nas ~ara fijar bordes. tisulares. 
•• A ' • • .,., •• ' •• 

durante 1a. dis~cc.i.6n . ~ las pinzas Add~son ,· que t~~bÍ:éJ1 son .pin~ 

zas de. disección, ~ara .piel. 

d) Instrumenta1 y material de sutura: 

Sutura; Puede ser de diferente. grosor y 111ateria1, depe.ndiendo ·­

., de. l.il %.ona ·<¡ue: ·s~. este suturC'IJldo y ·d~ la. decci6n d~l' c:i.rujano: 

AgÚja> ·La. agüj a debe te.rier borde c~rtante para ~uturin·· la 'inüco~ 
sa búc-a1 (Anchor 1822-'18 o ·1822-20'0 Hu-Friedy 3/8 de circulo, 

. . 
tamafto 18 o 20)~ 

Para hacer puntós cie sutura· o cerrar mQsculos o facias, se .uti­

l·iza aguja redonda 0 · no cortante (Anchor 1833,: n6mero 2 .6 3). :. 

Porta-agujas.- Este debe de ser de.15 cms. de lorigit·ud (Garderi 

o H~gar-Mayo). 

Tijeras. Existen dos tipos principales, que son: Tijeras para su· 

turar y tijeras para tejido (tijeras de Mayo). 

2) Instrumental específico para el tratamiento quirúrgico 

del prognatismo: Jeringa carpulle para anestesia·, espejo bucal• 

pinzas de algod6n, pinzas gubia, martillo quirúrgico, escoplo -
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recto,.fresa quir6rgica de carburo. periost6tomo. lima de hueso 

cucharilla de. hueso o Lucas. pinzas para tejido bucales. (Roshe~ 

ter y O'Brien) y Aspirador quir6rgico. 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

Consideraciones sobre la planeaci6n del tratamiento quirO~. 

gico. 

La deformida.d conocida como prognatis'mo mandibul.ar tlpica­

menté involucra la dimensi6n anterior; El prognatismo mandibu-. . , .. 
·lar,, sin embargo:. no debe ser considerado ·exclusivamente como -

un pr.oblema de crecimient'.o. anterioi excesivo, ias dimeris'Ion~s -

vertl~81 y· Jio:dzontai sori. tambi~n frec'uentemente ·. ano"rm~l.e~, si 
hay, . .'s6lo demasiado crec'i~iento anterior, e~ton·c~s· el tratamie!!. 

to.quir6rgico puede consistir en Wla retrusi6n· por osteótomla -

de· la· rama o del cuerpo. Si coexisten anormalidades verticales 

u horizontales,. en. cambio, ~suin in~luidos pr.ocedimientos ádi~ 

ciona1es'. • 
. '.:: ·; ' ~ . 

'De.hecho dos o ·tres.procedimientos mandibulares, en ocasio 

~ nes ·C:onjun.tamente con una osteotomla mandibular, pueden reque­

·rirse ·para ~l tratamiento" quir6rgico 6ptimo de 1 prognat ismo ma!!. 

<libular. 

Los prop6sitos primordiales de la operaci6n son: 1) Apari­

ción facial estética; 2)¡ oclusi6n correcta; 3) funci6n correcta 

de la mandlbula en conjunto. 

Las técnicas quir~rgicas actualmente más usadas en la re-­

ducci6n del prognatismo mandibular son: 
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l. - Osteotoinf.a vértical. de la .ráma mandibular. 

a) Técnica extraoral. 

b) Técnica intraoral. 

2. - Osteotomra ·subcondilar (Oblicua) 

3.- ·Osteotomf:a Subsigmoidea • 

. 4. - Ostectomla del, cuerp~ mandibular •. 

l) Disefio de la inclsi6n 6sea. 

a) Osteotomf.a 'del cuerpo ma~dl~ula;. e.n "V".• 'ity~·· () -

rectangular. •· 

b) Ostectomf.a. es.calonada del cuerpo mandibula1<. 

s;;. Osteotomf.a Sagit'al de la-rama. 
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· 1. - Osteotomla vertiéal de la .. rama mandibular. 

T6cnica extraoral. 

Indicaciones. - Hasta hace poco¡, la aproximaci6n extrao.ral -
' . ,• 

·de la rama.man~iÍ>ulai'. era la tl!cnica i114s comunmente preferida. -

Con los . recientes r~finamientos de las· ost.~o·tomlas intraora:l~s 
' - . . . ' . ' 

de .la rama, :la aproximaci6n extrao.ral no .es indicada con frecue!!_ 

cia. Una indicaci6~ reliltiva para ia_.aproximaci6n extraoral es -

cuando se necesite una amp.lia exposici6n :del ·aspecto iateral ~e 

la ~~ina. Tai- ·-sitU~cit5n·: ocurre m4S> comunment:e ~~ando ··la m~ri-:dt:buia 
tiene. que ser r~traida m4s de .1. S cm. Cuando se calc~la preoper!_ 

toriamente que un gran movimiento posterior tenga un efecto· b.io-

· me~ánico .ineficient.e en los mll~culcis, o que restTinja .la canti­

dad de movimientos poste_rior. s~ utiliza una· tfcnié~ ~e osteoto­

mta e11 "L · inve,rtA~a" para ev:Úar la eficiencia•m~c4nica ;d,isminu!_ 

da pré>du~ida por Ía: alteraci6n de la:r~laC:Í.6n ~spa~ial de Íos . . . 

mQsculos t~mporales. · CtÍando .es necesaria Una gran cantidad de 

retrusi6n o alargamiento de la rama man di bular• .el periosteo a -

lo largo del borde posterior. o el inferior de la mand1bula. o 
ambos. son incididos para permitir la suficient~ movilidad de 1 -

segmento distal. La incisi6n del periosteo es una importante CO!!_ 

sideraci6n adicional• y es conseguida por medio de una aproxima­

ci6n extra o intraoral. En la práctica cllnica, sin embargo, la 

necesidad de movimientos posteriores tan grandes es relativamen­

te rara; el segmento distal, no es alargado frecuentemente debi­

do a su tendencia a la regresión (relapse). Otra indicaci6n poco 

coman existe cuando la boca es muy pequeña e inelástica, o cuan-
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do la. visibilidad est!l restringida debido a la curva.tura externa 

de i~s ramas verticaies. La aproximac,i6n extraoral tambi6n ha 

sido recomendada porque permite la reducción de un ángulo gonial 

obtuso»· Kelsey y Lash, en estudios independientes, sin embargo -

demostraron que e1 4ngu1o gonial se :remodela de riuevo a su anti-
' . ' 

'gua"· forma .y puede en· realidad quedar mis obtus.o que antes de, la · 

cirug1a. 

Tl!cnica quirOrgica~ 

La aproxima'.ci6ri extraoral a la .rama 'de la maJ1d~b1Jia' es un ·-

. ~rocedillliento quirfn;gíco lim¡>io, y: ei paC'ienté deb~ sei prepara.­

do y envuelto apropiadam~nte para: tal procedimient'o.<La' indsi6n 

en la piei puede hacerse. 'de módo curviHneo. debajo del Angulo> de. 

la mandibula'.. O. Verticalmente :t;n forma par.arela .al b()rde poste~ 

r:i.or de ú rama de la manaibula. La U:ncfa punteada ele in.éisi6ri -

es inscrita en eaj·c~ell~ co~ la:purit~-~om~--de ünésc_eipel<t·<an~-;~ 
tes de que las ,m;;~cas se~n obscúrecicias p6r las en vol t:~ras qui­

rtlrgicas. 'Las ~ayas cruzadas son inscrita'~ en la piel. para que i. 

sirvan como referencia en la apro.icimacJ6n exacta de. los bordes . -

- de la piel cuando se cierre Ía herida. 'Lá soluci6n anestésica l,!! 

cal q~e .ContierÍe una concentraci6n de 1: 200,oo·q de epinefrin.a· -

es infiltrada en 1a piel y los tejidos·· subcutáneos y periósteos 

para hemostasis y para facilitar la disecci6n quirOrgica. Una in 

cisi6n de 3 a 4 cms. es hecha en una linea de flexión natural 

del cuello .en paralelo a un dobles de la piel en el !lrea subman­

dibular, aproximadamente el ancho de un dedo por debajo y detrás 
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del lln¡iulo de la man.dlbula. La presi6n digital .a .lo largo de los 

margenes .. de la incisi6n en la piel, facilita la disecci6n a tra­

v6s de la piel y el tejido subcutllneo. 

La rama. de la mandlbula es alcanzada por.medio de una dise~ 

ci6n. cuidadosa a través de los planos de tejido suave tenie~do - · 

cuidado de· no daflaT la rama mandibular del nervio. facial.. Ocasio 

.nalment~ la vena y la arteria facialei¡ son·encontradas en el as­

pecto-anterior de la herida, estos vasos •deben ser'iigados.ade-
, .. ·. . . . . . . 

cUa:damente,; Luego de identificar la inserc;:i6n del nÍQsculo maset~ 

ro en el. borde inferior de la mandlbula, sus fibras son incidi-
' . 

das en el llmi te inferior de su inserci6n a lo largo del borde -

inferior.' el lJ1gulo, y el borde posterior· de la mandlbula, la 

inserci6n. del in6sculo masetero. y el perios.teo son levantado.s .pa­

ra e~ponef el aspe.eta lateral de la rama. La disecÚ6n se conti­

nQa supert~~~e'rite. h·;.sta la muesca si~moidea y la base "del prqce,.: 

so condilar, y anteriormente hasta la ba.se del proceso C:oronoi:­

des. 

una vez que el mOsc\llo masetero y el aspecto anterior al 

mQsculo pterigoideo medial son. desprendidos, con: un retractor "!!. 
. ganchado en la mucosa sigmoidea para exponer la superficie· late~ 

ral de la rama, el hueso es cortado con una navaja de sierra re­

ciproca o un buril de fisura recta, de la muesca coron'oidea a un 

punto anterior al 4ngulo de ·1a mandlbula en forma de "L inverti­

da". Para la mayoria de los pacientes una osteotomla de S a 7 mm. 

desde el borde posterior de la rama es lo 6ptimo y mAs seguro, -
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Fig. 16 Osteotomía vertial de la rama mandibular. (Tl!cnica exfraoral) 



·porque .el conj\into néurovascular no ha entrado en realidad en el. 

foramen. mandibular en este. púnto~· Luego de· que· la osteotomfa se 

ha terminado. el segmento proximal ~s desplaz~do lateralmente al 

insertar un elevador entre el segment.o y. la rama. E:l .elevador se 

usa para mover el se·gmento latera,lmente y para estabilizarlo 

mientras una porci6n ·del m1isculo pterig;,ideo y el peri6steo son 

despegados de la superficie me.dial anterior. El segmento proxi­

mal es colocado. en forma lateral a l.a ráma. y la mandfbula es r~ 

traída hasta que los dientes se hallen en la oclusi6n, planeada y 

cada segme.nto proxi111a1 es man,ipulado para as.entar los c6ndilos -

en las fosas condilares. La fij aci6n intermaxilar es aplicada al 

paciente mediante alambres colocados entre los lugs vertical.es· -

soldados a los arcos de alambre colocados previamente .. 

·una ve.z ·q~e .el cirujano estf ~atisfecho .de que las .partes -

, 6seas e~tAn · eíi ~u posÚ:1l5ii prepianeáda. ia '1ler~da ~s in:igada 
• • •' >" ' 

abundantemente y~cerrada en capas• Se :~plican vendajes es~ériles . . . . . 

a la .. superficie de. la incisi6n en la piel• y la herida debe es-.. 

tar cubierta por vendajes adecuados hasta que halla s.anado •. como 

para permitir que sea expuesta al aire. La·s suturas de la ·piel -

deben ser removidas antes del quinto d1a postoperatorio. y debe 
' ' 

cuidar.se ,la piel para minimizar las cicatrices. 

· La coronoidectoni1a dentro de ésta t6cnica es considerada 

cuando existe una restricci6n inesperada a la retrusi6n mandibu­

lar durante la cirugfa. El seccionar el proceso coronoide no so-
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Fig. 17 Ost:eot:omla vert:ical de la rama man.dibular 
(T!cnica ext: raoral) 
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lo altera la eficiencia mecAnica de los mOsculos temporales, si­

no que también puede eliminar completamente la funci6n de dichos 

m6scul9s, debido al acortamiento excesivo. 

Técnica intraoral. 

Indicaciones.- El atractivo principal de las técnicas quirQr­

gicas intraorales es que la cicatr!z. que dejan no es ordinaria­

mente. visible. La ausencia de cica.trices visibles es especialnie!!_ 

te importante cori téénicas quii-Qrgicas que inv~iucren la cara. -

Sin embargo, incluso con esta ventaja decÍ.siva, las técnicas "qUi 

rfirgié:as intraorales no fueron usada·s para el tratamiento .de la · 

mandfbul8: prognAticÍl sino hasta hace.poco. Aparentemente el te­

mor'. de que l.a herida seria contaminada por los organismos orales 

detuvo a.··mucho.s cirujanos~ No es sorpre.ndente que con el adveni­

miento. del uso amplio de. antibi."6ticos coincidiera con el desarr.2_ 

lio de:las técnicas quirOrgicas intraorales. 

Entre las variadas técnicas que s~ han utilizado para la re­

duc;:i6n de la mand1bula prognática, solo cuatro tienen mérito hoy 

en dfa. Las otras. fueron abandonad¡is .debido a. los resultados in­

satisfactorios. Por ejemplo, luego de la osteotomfa horizontal -

de la rama, el hueso tendfa a sanar lentamente, .algunas veces 

por uni6n fibrosa, y con no poca frecuencia resultaba una mordi­

da abierta. 

Los resultados obtenidos hoy en día con técnicas intraorales -

no solo parecen comparables, sino. que sobrepasan en cierta manera 
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.importante a los obtenidos con tC!cnicas extraorales. Cuando se. ~ 

usan tl!cnicas extraorales, se produce invariablemente una cica­

triz facial, y ocasionalmente es,daflado el nervio facial. Con 

·las teenicas .intraorales el. mayor· inconveniente potencial es el 

·dafío .al nervio alveolar inferior. Cuando las tC!cnicas intrao·ra­

les son q).1iz4 m4s exigentes para el c:irujano .y r.equieren instru­

mentaci6n especial. per.o ni~guno de 'estos factores' deberá tener. 
' · .. ·.· . ·.··.' 

muclla ·influencia en la elec.ci6n de la técnica. Las ven_tajas has~ 

·ta. sobrepasan a las desventajas a tal grado que las ttlcnicas in­

'traorales· son preferidas para el tra_tamiento de la mand1bula 

progn.4tica en casi tod_as las circunstancias. 

Una técnica _intraora.l de 'ia rama, .está indicada cuando puedE:' 

obtener sé .. un bue~ perfil. arco y. relaci6n den.tal al .retruir e'i -

·arco .n~ndibu1ar iO:tacto~- Las :·t:e~nicas cie ia rama, t.ienen la ven"'." 

.taja de. no requer i ¡. · 'ia reÍnoci6n 'de un díen te. ~orno e.n e 1 caso de 

laostectomia del cuerpo. 

Modificaci6ri reciente y :ventajas resul t.ante.s. 

La reciente modificaci6n· de Walker en la tl!cnica quirGrgica -

para la osteotomia intraoral de la rama vertical representa una 

gran mejora. La.diferencia clave entre esta modificaci6n y la 

técnica viefa usada por Hall es que un pedtln:culo del mGsculo pt~ 

rigoideo medial permanece unido a los aspectos posterior y me­

dial del segmento prox~mal. Este pedtlnculo sirve para muchos pr~ 

p6sitos Gtiles. Primero elimina la necesidad de alambrar el seg-
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proximal, acortando y .simplificando .as1 el procedimiento. SeglJ!!_ 

do, el tono muscul'ar normal "aséntarlí" y mantendrli· los cóndilos 

en las fosas, y a restablecer la posición del segmento .proximal 

en aproximadamente la posición existente antes de la operación. 

Con la ·técnica vieja. en la que· el alambre· alrededor de la 

rama se usaba para estabilizar el segmento proximal,. casi siem-· 

pre· ocurre una r.otaci6n hacia adelante' del segmento cuando e,l -

alambre alrededor de .la rama se aprieta •. 

Cuando se usa ia ·t~cnica, modificada-. el pedt'.inc.ulo muscular 

tiende a. mantener una angulaci6n normal, ·adem:is de proporcionar 

j Wlto con el peri6steo una mejor previsi·6n de sangre el segmen-
. - :· 
·to proximal. Este suministro de sangre mejorado, probablemente 

elimina la necrosis .de la punta distal del :segmendo proximal 
. . . . . 

· ,que ocasionalniente ·ocurre con la técnica '\l"ieja, ~n la qu~ el su 

.. · niinistió de>s~ngre e.s menos exten~o;;:lJn' mejor suminist.~o d~ s~!!_ 
. - . ' . 

gre puede también mejorar la uni6n. rli¡>ida de· los segmentos -

6seos. 

Técnica quirtirgica. 

La:incisi6n en la mucosa se posiciona sobre.la l!nea obli­

:.c.ua externa y se extiende desde el nivel del plano oclusal· ante 

riormente e inferiormente por aproximadamente 3 cm. El comenzar 

la incisión en la parte baja de la rama ascendente minimiza la 

exposici6n del tejido grasoso. 
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El peri6steo es incidido a lo largo del ,borde an_teriór y es 

separado .de la superficie lateral de l~ mandibuia pero no de la 

super.ficie posterior. La refrex:i,6n se· extiende de la muesca .. si.s.· 

moidea a la muesca antegonial. Se inserta un retractor Baver en 
·-. 

la.muesca sigmoidea. y el- retractor Baver con la .orientaci6n 

·. ·contraria se inserta en la muesca ante gonial. La mand1bula -debe. 

estar en la cerrada. ya que esta posici6n minimiza la tensi6n.­

de los tejidos _suaves durante la retracci6n. 

lhla buena visibilidad pa:ra la. superficie lateral de · 1a rama 
- . . 

. puede obteners~ imiendo un manoj~ de. fibras 6pticas al retrae-_ 

tor. o usando una: 14mpara de cabeza. 

Er siguiente, paso_ es realizar la osteotomia. Este corte de­

be extenderse en una curva. suave desde . la muesca sigmoidea ·al -

· •· llngulo _ mandibulai:::. inmediatamente posterior al for~men. malldibu~. 
- -

lar. Un radiograma de la raina y tres marcas principales .(muesca 

sigmoidea, borde po-sterior, y ángulo de la mandib~la) son ·util!. 

zadas para determinar d6nde se localizará la osteotom1a. La mi-_ 

tad superior de la osteotom1a debe comenzar en un punto apenas 

posterior al foramen mandibular, y curvarse.ligeramente adelán­

te hasta el punto medio de la mueca sigmoidea. La orientaci6n 

para el ángulo del corte se facilita apoyando el sost~n de la_­

hoj a de la sierra en el plano oclusal. Las medidas. han demost r,!!_ 

do que el surco mandibular apenas es superior a la muesca mand!_ 

bular, en si est4 S 6 7 mm. del borde posterior en casi todos -
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los pac'icntcs. Debido a .que el paquete neurovascular ·no ha entra­

do todav1a en realidad.en el forámen en este punto. el nervio al­

veolar inferior no debiera dafiarse por la :sierra oscilante. que 

solo sobresale ligeramente '.de la corteza medial. As! para la may2_ 

ria de los pacientes. un corte a S Ó 7 mm.· de bar.de posterior es 

6ptimo . 

. Para la osteotomta se pr,efiere una sierra Stryker con una ho-. ,_. -. 

j á re'dondeada y en lingulo' que'' pueda hacer,: un corte de 6. a 7 mm. :-

de profundidad. Desputls de haber establecido lá locálizaci6n del , 

corte entre la muesca sigmoidea y el área del foramen mandib.ul!ir• 

se' realiza la osteotomta. A continuaC:i6n se extiende· la osteoto­

mta del área del for.,_meri mandibular l~geramente hacia adelante 

has.ta la muesca antegoni1,lÍ. 

Luego. de terminar, lá osteotomta. el s~gmentci proximal se. de.s­

plaza lateralmente. Esto puede logra'i:se jalando la mandtbula ha­

cia adelante e insertando un elevador periostea.l entre el segmen­

to y la rama. Ei elevador· se usa -pata mover al segmento late.ral­

mente y p,ara estabilizarlo mientras se desprenden porciones del -

m6sculo pterigoideo medial y del periosteo de la. superficie ante­

rior y medial. La cantidad de peri6steo y m6sculo retraidos del· -

segmento proximal es con mucho una función del. grado previsto de 

superposici6n de la longitud del segmento proximal. El objetivo -

es obtener una ancha superficie de superposición a la vez que se 

mantiene un ped1culo adecuado. La osteotom1a ligeramente curveada 

mantiene un segmento óseo de como 1 cm. en el ángulo. El segmento 

proximal est~ colocado lateralmente a la rama. Si se requiere una 
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coronoidectom!a se pasa un elevador par.iosteal a la mucosa sig­

moidea; medial a la .rama.· Con el tejido suave. protegido as! por 

el elevador, el coronoide es seccionado fácilmente. con un tala­

dro o sierra reciprocante y se deja retraer por el mfisculo tem­

poral. 

La herida se rellena con una esponja·htlmeda, y se realiza -

un procedimiento similar en el otro lado. Luego de terminar la 

segúnda osteotomta, se quita el relleno de la gargan:ta y la man 

d1bula. se. coloca en .la posici6n predetermin.ada. Los dientes se 

fijan en ciélusi6n con alambres .intermaxil~r~s, y se mide la can 

tidad de contacto· entre los Sf?gmentos· p·roximal y distal. Un 

área de contact~ m~xima entre los·s~gmentós proximales y las r.!!. 

mas puede o,bteners_e utilizando una. fresa dental para desear.ti­

zar cualquier área de contacto prematuro. Los segmentos proxim~ 

les deben ser manipulados para asegura:r que los c6ndilosno es­

tén.disICica:dos, aunque la posibílidad dédis1ocaci6n es remota 

cuando la uni6n de-~ - mfisculo pt~·rigoideci medial es manten ida. No 

hay necesidad de mantener estos segmentos en posici6n con alam­

bres, .ya que los ped1culos de· m6sculo "asentarán" bien Jos con­

dilos en la~. fosas. Pueden colocarse extra~tores de vaclo a ici 

largo de los bordes posterior e inferior,· de la rama ascendente 

con salidas a trav~s de pequeñas incisiones del surco bucal o -

la piel anterior a las venas faciales. Los segmentos proximales 

se examinan dé nuevo para asegurar que e~t€n laterales a las r~ 

mas. La herida se cierra usando una sutura continua horizontal 

o de "colchón". 
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La osteotomia iritraorál en L-invertid.a es. una :tEcnica que -

se utiliza como alternativa de la osteotom!a vertical de la rama 

y· la coronoidectomta para la correcci6n de. prognatismo mandibu­

lar.: extremo. Una ventaja técnica para .. Es.te procedimiento se rel!_ 

· .ciona con ·el. hecho de que. una buena prop'orci6n de los m6sculos -

temporal y pterigoideo permanecen unidos a los segmentos proxim!. 

les·. consecuentemente la linea. total de acci6n del m6sculo tien-
. . . 

de a mantener la relaci6n :espacial preoperat.oria- del segmento 

proximd :Y ·mantiene. ios c6ndilos en Ías fosas .. condilares; · 
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Fig. 18 Osteo~om!a verticai de . 
. (Técnica intraoral) la rama mandibular. 



Osteotoniia S~bcondÜar (Oblicua) 

La osteo.tomia subcondilar oblicua es operación. aceptable P!!. 

ra corregir prognatismo del maxilar inferior •. especialmente cua!!. 

do la protusi6n no es extrema. "Es Un procedimiento mlls deseable-. 

que la osteotom1a vertical en casos m1nimos (menos·· de 10 6 · 12 _mm 

de. corr.ecci6n}. Claramente no e.s .la operación a seguir en ·casos­

graves y por ta:nto nunca. deberll descartar.se la apreciaci6n preo­

peratoria. No. deberli . .:isars~ ·osteotom1a s.ubcondilar .sólo por. ser-
. .. . - . . . . . ' 

t6cnicamente fllci.1: Suu;o debe limitarse acasos.e1ique estt\ 

real.aente indicada. Robinson. Hins. Thoma; Kruger y muchos _·:_ -

lar estaf\darizada y simplificada; 

'Í'Ecnica quir6~gica. 

Esta o¡ieraci6n sigu{Ú misma• U~nica gen~r~l qÜe la d~sc~'!,. 
ta. para .osteotomia vertical. excepto por algunas modificacione~ .. ·· 

l. - La incisión· puede variar en lo~gitud de 2 • 5 ·a 4 cm. 

2.- La linea de osteotomia se dibuja desde el· punto más ba­

jo eri la escotadura sigmoidea, oblicuamente (pÚede ser una línea 

vertical d,ependiendo del lingulo obtuso del maxilar .inferior) ha­

cia abajo. hasta un punto en el borde posterior de la rama, 1 a 

2 cm. por encima del linguio del maxilar inferior. 

3.- La osteotomia puede realizarse usando una sierra nasal 

o una fresa de fisura ahusada de carburo nOm. 703. En cualquier 

caso, deberá tenerse cuidado de evitar lesionar los tejidos blan 
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dos ·en la superficie interna de la rama. Sin embargo, no se esp~ 

ra provocar lesi6n al nervio o vasos dentales, puesto que la li­

nea de osteotom1a est4 detrás del agujero superior del conducto 

dentario inferior. 

4. - La musculatura y el recubrimiento·- peri6stico deberán e~ 

.tar lo suficientemente eleva.dos para permitir la colocación lat!:_ 

ral del fragmento_ ·proximal (posterior) y movimiento libre del 

fra·gmento dist_al (cuerpo) .hacia atrás. en grado satisfactorio. 

5.-' La decorticaci6n de·. la superficie. lateral exactamente -

po_r delante de la .. linea de osteotom1a. generalmente· e~ procedi­

miento recomendado, pero si es acon~ejable obtener mejor aposi­

ci6n 6sea de las partes, puede llevarse a cabo de la manera des­

. crit'a anteriormente; De requerirse decorticación, se rea liza más 

- fácilmente ante'° de compl.etar el. ~arte, 

6.- Puede usarse o no alambrado trans6seo, pero las ligadu­

ras de alambre no deber4n aplicarse como medio para ·superar la -

tendencia del_ fragmento proximal a arquearse hacia afuera o des­

plazarse hacia atr4s. De existir alguna de estas dos situaciones 

·el. cirujano meticuloso la corregir4 en grado necesario usando 

decorticaci6n segUn se indicó. 

7. - La regla que gobierna la coronoidectomia se aplica ta_m­

bi~n a la osteotomia subcondilar. Si el movimiento hacia atrás -

de la mandíbula es limitado, independientemente de la medida de 

correcci6n, la apófisis coronoides deberá desprenderse del frag­

mento distal. Si se piensa realizar este procedimiento también -
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es mis flcil hacerlo an~es de terminar el corte. 

8.- Los dientes se colocan en oclusi6n de la manera ya des­

crita (osteotomía vertical). Sin embargo deber& lograrse inmovi­

lización usando Wtas barras de arco bien adaptadas. o f~rulas. -

durante 6 a 8 semanas para prevenir lesiones innecesarias de los 

dientes (estrusi6n). que podrían producirse de usar alambrado in 

tradental ordinario durante ese periodo. 

Las ventajas de la osteotomía subcondilar son:. 

l; • Cic~triz •xtern~ minima debido al tamafi~ de la incisión 

2.- Acceso seguro y simple al campo operatorio y tiempo co.!:_ 

to de la 1ntervenci6n. 

:;_. - Visibilidad y zona de trabajo adecuadas • 

. 4. - Hemorragia mínima. 

s.- Riesgo m1n.imo para el· nervio facial. 
- ·, . - . 

6 .. - Peligro dé- fálta de unión :reducido. 

7.- Mejoramiento del ángulo gonial. 

8.- Conservaci6n de los aientes restant.es. 

9." P~r!odo corto de hospitalizaci~n dil paciente. 

10. - Mlis adecuada para deformacion-~s m!nimas o moderada~. 
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F:i.g •. :j.9 Osteotomfa subcondilar (oblicua) 

Fig. 20 Osteotomia subsigmoidea 



Ost'ecto1111a .subsigmoidea. 

En 1954·, Smith y Robinson desarrollaron una técnica para ·c~ 

rregir e.l ·prognatismo que implica la remoción de una parte pre­

determinada de la regi6n subsigmoidea· de la rama ·ascendente jun­

to con una osteotom1a horizontal en el cuello del c6ndilo. 

Técnica. quirrirgica. 

·Esta ope.raci6n se efecttla por: medio de un corte perpendicu-
.-. ... . 

.·lar, con un:tipo 'de·incisi6n de "p.alo de. hockey" qúe comienza en 
, . ·. .· , 

el nacimiento del palo en la. región temporal y se .curva hacia 

atrás y hacia abajo'inmediaiamerite por delante del tragus de la 

oreja; Se retrae hacia adelante una pcirci6n ·de piel mcider.adamen-
•. 

te grande y sé conduce entonces hacia abajo la disecci6n a tra~ 

. vés .de la g{:l,ndu·l~: pár6tida, haci~ la zona de la' escotadura •sig­

. ~~.ide~ (y ~sto'• re~uiere cor;tenteiiiente una Cii~~c~i,6n c~risid~i-a­
blemente t~diosa), 'se coiocaun patr6n previan;ente construido s~ 
bre. la escotadura sigmoidea y se marca la zona "de hueso· previa­

mente determiñada~ El húeso se remueve con fresas y oste,otomo.s. 

A cont inuaci6n, · se efectua una osteotomía deslizante hacia 

atr:ls en ia posici6n deseada y los fragmentos se ligan directa­

mente con alambre de acero inoxidable de calibre 24. Se aumenta 

la inmovilizaci6n P'?r medio de una fijación. Esta técnica puede 

ser de gran éxito, a pesar de que parece. innecesariamente tedio 

sa, complicada y sujeta a posibles riesgos, sobre todo dafios en 

el nervio facial. 
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Ostcctomla del cuerpo mandibular. 

Indicaciones. La ostectomfa del. cuerpo mandibular debe con­

siderarse cuando la correcci6n de un·exceso mandibular es peque­

ña (no más del ancho de un diente). Si el procedimiento puede 

llevarse a cabo bilateralmente en el área del primer premolar 

mandibular, el sitio quirflrgico es facilm17nte accesible y el ne!: 

vio alveolar inferior, sólo se necesitan .perturbar ligeramente.­

Una .ostcótom1a del cuerpo puede realizarse e:n .. cualquier punto en 

el área de lÓs dientes ·en la mandfbula·, pero _la cirugía debe ser 

precisa para .que haya. b~en cont.~cto hÜeso~hueso, cuando los seg­

mentos 6seos sean reposicionados •. La oélus ión. de los dientes po~ 

teriores al sitio de la osteotomfa debe ser evaluada cuidadosa­

mente al planear la ,operaci6n. La posición de los dientes poste­

riores a los cortes 6seos no cambiarán con.la ci'rugla. 

Ei. éxamén radiogrlifico de lcis posibles sitio~ pará Ta ostéc · 

tcimt"a' es muy _importante para la planeaci6n adecuada de. ia. ciru­

gla y para su ejecuci6n, ·proporcionando información para evaiuar 

la angulaci6n diente~raiz en ias áreas contlguas a las osteoto­

..;las ·planeadas. Estas. mismas radiÓgrafías revelan la poslci6n·· - -

del foramen mentonian·o y el canal mandibular y demuestran la ar­

quitec.tura del hueso en los posibles sitios de la osteotomia. 

Pue_den obtenerse un espacio d_e arco dental adecuado y una corre~ 

ta angulaci6n de las rafees dentales que están adyacentes al si-

tio de la osteotomfa por medio de un tratamiento de ortodoncia -

I'requi rClrgico. 
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Técnica quirCirgica. 

La ostetotomia del cuerpo se lleva a·cabo a través de -

una incisi6n circ:unvestibular que se extiende aproximadamen­

te 1 cm. dista1 al si tío .planeado de la osteoto1d'.a. asi como 

del lado inesial. Con los márgenes de '1a areta superior re-­

traida en el si t'io planeado de la osteotom1'.a. vertical. los 

cortes 6seos horizontales y verticales pueden hacerse bajo -

visi6n directa. La 11'.~ea. pr·opue_sta de la. osteotómia es·. marc:.!_ 

da en la placa cortical. lateral de la mandibula alrededor 

del nervio mentoniano y enfrente del nervio dental .inferior; 

los hoyos son taladrados a través del hueso cortical solame!!_ 

te a lo largo de .. la linea propuest,a de la osteotom1'.a. las - -

.m1Htipl~s incisiones en el bue.so. son conectadas con.~ burn 

de. fisura inclinad~, la placa. bucal cortical il1rededor del -
·'· 

nervio ment.oniano es r.etirada regularizando su base ósea con 

un osteotomo finalmente inclinado; se retira el. hueso alre'd~ 

dor del nervio ín~ntoniano y el hueso que se' encuentra sobre 
' ' 

el' manojo neurováscular alveolar inferior; se separa la raina 

incisiva dei nervio alveolar inferior y .el nervio es retra1'.­

do del sitio quirCil'.g·ico con un gancho para nervios, llevando 

·a cabo posteriormente la aposici6n de los segmentos proximal 

y dist_al. 

Para la fij aci6n de ·1os segmentos 6seos • se pueden uti­

lizar arcos de alambre o alambres intra6seos o un yeso para 

mantener fijos los segmentos sin fijaci6n intermaxilar. Mfis 

frecuentemente la mandibula es inmovilizada por medio de la 
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fij aci6n intermaxilar de 4 a 6 s~manas. Las fuerzas del mas!_ 

tero. el.pterigoideo medial y el tempor~l en los segmentos -

posteriores. y de los mO~~U.los suprahioideós en el segmento 

anterior. hacen que la inmovilizac:l.0n7de las partes 6seas al 

finalizar la cirugta sea un paso c.rltico. Sin un buen contaE, 

t.o de las partes 6seas y una fijaci6n adecuada, puede espe- -

rarse ·una uniCSn. retardada, ·l> que· no ·haya urii6n. 

Diseft.ó. ae . las incisiones . 6~e~s. 
Ost.e~tomla del cuerpo mandibular en "V", "Y" o .••rectangular" 

La prini:ipal ·indicac.i6n. para las· ostectomlas en "V", en 

"Y"• o "rectangular." es el prognatismo mandibular con mordí-
. . ' ' 

da abierta anterior concomitante; Es.tas ostectomias son rea-. ' 

lizadas en úna sola etapa pÓr medio. ~e: incis.iones intuora-

les ~· U#~ di:1Usi6n ·posterior fJncioriai ásociada ,c~n e.sp~cicis 
edfnttii~s'·.taíftbiEn &p~ya· el uso ·de. \Dla Oste~t0inf.8. ~e·l cueri)o· 

en "V" cuando el prognatismo·está asociado con-mordida abie!. 

ta anterior. Lós estudios cU.nico.s y cefalom6tricos de <;and!. 

datos ·a_ la ·.os.tectomia del .cuerpo en. "V" t1picamente re.velan 

una curva inversa en el Angulo del plano mandibular con mor­

dida abierta asociada, un alto lingulo de1 plano mandibu.lar,­

una relaci6n inferior labio-diente adecuada, y posicionamie~ 

to satisfactorio de los dientes anteriores inferiores .con -

respecto a su hueso soporte basal. Puede ser necesario incl!_ 

nar hacia afuera los dientes mandibulares anteriores por me­

dio de fuerzas ortod6ncicas para enderezar los dientes mand!. 

bulares anteriores sobre su hueso de soporte. No se intenta 
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nivelar una curva inversa severa en el arco mandibular, solo 

con ortodoncia, este movimiento se iogra coll· la ·ostectomia -

del cuerpo. 

A·pesar del hecho de que la ostectom!a del cuerpo mandi~ 

.bular reduce el volumen de la cavidad oral y la lon·gitud del 

arco mandibular los estudios postoperatorios han demostrado -

. _que hay . excelente estabilidad con este procedimiento una. vez 

· que ha .sanado• esto se ha atribuido . al hecho de. que la linea 

'de .la ·.osteotomia es ·anter.ior a los mflsculos mayores de la ma~ 

ticaci6n. 

Ostectom!a _"escalonada" del cuerpo mandibular. 

La ostectom!a escalonada del cuerpo mand.ibular ha sido -

·utiÚ.zada con mayor frecuencia para tratar ia defic'iencia de 

ia, .ni,and!bula . .,1 mismo prin.cipio es ap_licabie al tratamiento 

<quirfl;rgico de pacientes c~n p~ognatisnio mandibular. ccin máyor 

frecuencia en paciente.con mand!buia ·posterior edEntula. El -

diseno· de la· ostectomia y osteotomia proporciona una mayor iJl 

terferencia de hueso y. puede ser obvio la necesidad de moles­

tas fErulas protEsicas. La cirug1a se realiza en una sola et!!_ 

pa iritraoral. 
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Fig. 21 Ostectomia del cuerpo mandibular 
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Osteotomta sagi.tal de la rama, 

Indicaciones. El. procedimiento estti indicado ·especifica­

mente cuando se requieren cambios bidimencionales para corre­

gir problemas esquell!ticos en la mandtbula. Si se preveen ca!!!. 

bios verticales as! como uno anteroposterior, la osteotomta -

de corte sagital provee un mejor contacto 6seo de lo que pue­

de conseguirse con un procedimiento intraora·l .vertical subco!!. 

dilar. Ocasio_nalmente, la incisi6n sagital o la tl!cnica intr!!_ 

oral vertical. pued~n. ser igualmente apropiadas. y la elección 

del procedimiento qi:leda al criterio del cirujano. 

Tlicnica quirUrgicá. 

La incisi6n .·en la mucosa se posiciona en -ef aspecto lat~ 

- ral del vest!buto bucal frente a las áreas del segundo y ter-
·. .. 

cer molar. eón. la exp,os.ici6n de la apófisis coronoides con Wl 

retractor. de muesca en.-:lngulo re_ctC> con forma de v· colocado~·:"" 

contra los aspectos' anºterior e inferior de la ap6fisis coro'­

noides. asl como de la superficie .medial de la rama, un elev!!. 

dor periosteal es usado para establecer .el tunel periosteal -

en el aspecto medial de la. ·rama de la - mandíbula y la disec­

ci6n se hace superior al foramen mandibular y llevada hasta -

un punto' inmediatamente posterior al manojo neurovascular,_la 

punta de un retractor lingual de canal modificado es colocada 

inmediatamente superior y posteriór al manojo neurovascular, 

la punta de un retractor lingual de canal modificado es colo-
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Fig. 2 2 Osteotomia sagital de la rama 



·,.-'. 

cada inmediatamente superior y posteri_or al manojo neurovas­

cular para facilitar la visualizacidn de la superficie medial 

de la mand1bula. El. corte isseo horizontal se. hace por encima 

de.i" fora"men mandibular y el manoj ~ ~eurovascular al veo lar in~ 

feriar. La osteotom1a medial horizontal se hace con un· buril 
. . 

de Lindermann, teniendo· cuidado de no dafiar el paquete neuro-

vascular 'alveolar inferior con el buril o por una retracci6n 

exagerada c.on el retractar medial. La osteotom1a se hace pa-
·- .. .. . 

·ralelamente ai planó é>cl"usa:i • del 4rea inmediatamente póste-

rior al paquete neurovascular alveolar inferior, al borde 

anterior de la mand1bula a una profundidad de un medio del -

arosor mediolateral de la rama. 

Luego se ·hacen mt'.íltip_le"s · hoy()S de· taladro en el hueso .a· 

lo -la~go del borde 8nt~rior de _la rama. ascendente con un bu­
... ril -de fisura inclinado 1703; el .mtisculo masetero es retrd-. 

do minimamente con un retrac:tor Henahan. 

·El corte vertical se hace a travl!s de la corteza bucal· 

con un buril de fisura, extendil!ndose completamente a travl!s 

de la corteza de la superficie inferior de la.rama. Un este~ 

tomo "esp4tula" delgado y afilado es martillado para seccio~ 

nar· parcialmente el cuerpo de la mand1bula en la uni6n de la 

plac·a bucal cortical y ·el hueso intramedular. El oste6tomo -

es luego usado para seccionar parcialmente los aspectos lat~ 

rales y mesial de la rama. Debe tenerse cuidado de dirigir -

el oste6tomo contra la superficie interna de la rama para no 

dafiar el nervio y la arteria alveolares inferiores. Un oste~ 
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Fig, 23 Osteotomia sagital de la rama 



tomo curvo filoso y finamente biselado es martillado entre 

las o.rillas del hueso seccionado en el borde in:ferior del 

cuerpo de la mandíbula en la uni6n entre los fragmentos 6seo 

proximal y distal; el oste6tomo es luego palanqueado contra -

el segmento distal para aplicar fuerza contra la superficie -

interna del fragmento proximal, un oste6tomo. ortopédico es i!!.· 

sertado en la fisura y torci.do para separar .los fragmentos de 

la rama¡ ·e1 nervio alveolar .inferior de.be .visualizarse cuando 

pasa hacia el fragmento .. meidal o distal. cu3:ndo e.l nervio es-
. . 

t4 en el fragmento proximal.; el hueso ·envolvente debe ser cu~ 

dadosamente retirado con pequefias cur.etas ·para permitir el r~ 

posicionamiento mesial del nervio. 

·.Los fragmentos proximal y distal se mantienen separados 

. repos.icionando el segmento distal .por el lado contralateral -

Con .el segmento·· proximal est:al>iHzado eón una Pinza Kocher, 

el. aspecto anterior del segnierito proximal es acortado, la can 

tidad calculad~ para yuxtáponer los Úagmentos pro~imal y dis 

tai. Este procedimiento es usualmente logrado luego de que 

las incisiones· son terminadas bilateralmente yla mandtbula -

está. fijada con alambre intra6seo, que tiende a reposicionar 

el c6ndilo en su lugar. Luego de que la.mand1bu1a estli retra! 

da e inmovilizada, los fragmentos proximales deben ser fija­

dos con ligadura de alambre para asegurar una fuerza activa y 

directa que asiente la cabeza condilar positivamente en la 

losa glenoidea. 
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Pig, 24 Osteotomia sagital de la rama 



CAPITULO VII 

P O S T O P E R A T O R I O 

El cuidado postoperatorio del paciente e·s muy importante; 

ya esta determinado por la clase de tl!cnica quir61"gica )" las : 

necesidades medicas individuales de. ·cada paciente•. 

Cuando el paciente est:l listó para ser trllslildado de la -

sala· .de operaciones· a la de recuperaci6n.· ·deberll colocarse en . . 
l,a camilla o en la cama de l~do. para a~egurar el drellaje en.-· 

· deÚive de liquido buca"i. .Tambien<es imp·o~tante advertir ai p!_ 

ciente que cuando despierte- de_ l~· anestesia su maxilar estará 

cerrado· con alambre para que no luche contra lÓs a.ditament'os o 

sucumb11: el p4n1co. Desde este momento en adelante, deberlln te­

n.erse. para la dispos_ici6n inmediata el lado de la cama, instr!:!. 

-meJ1t(,-s de ul"gencia co~o tijeras~ cortadores de alambrl' y un 

ju~go de tr~qtieeto~!a. _pllra perlll~ti~ acceso inmediato a la fa­

ri!lge bucal en caso de 'obstruirse ·la via a6rea. 

Los requerimientos de liquidas deben ser satisfechos • 

. Cuand~ el paciente ha estado privado de. l!quidos :varias horas 

antes de la intervenci6n. los requerimientos .diarios deben .su­

ministrarse por v!a intravenosa ei dia de la intervenci6n, ya 

sea en forma de sangre completa o so1uci6n salina, dependieñdo 

del caso .en particular de cada paciente. 

Los pacientes sometidos a este tipo de operaci6n pueden -

requerir antibi6ticos que los protejan contra la infecci6n, p~ 

ro esto se decidirá en cada caso. 
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El· dolor puede controlarse administrando analgésicos u 

opi4cecis adecuados .• Se ha observado menor edema postoperátorio 

cuando se einplan drenafe y esteroides. 

Los ap6sitos iniciales se dejan en su sitio hasta el cua~ 

to o quinto d1a después de la_intervenci6~. en.~uyo tiempo to­

dos los puntos se quitan ·pero la piei se iruÍlóviliza. con lDla ti 

ra de gasa de colodi6n_por. otra semana"m4s. 

Se. puede usar jalea de petr6leci ·o ·_una crema·- base hidro­

soluble ·con hidre>_cortisona, para recubrir los l&biosy .sus co-. 

misuras, espetialment¡; si se presentaron· estiramientos en la -

intervenci6n quirOrgica. 

Tan pront,o pueda hacerlo, el p·aciente,: empie :ia el cuidado 

de su boca con variedad de enjuagues bucales y_soluci6n salina· 

norm¡¡l ,;:. est,o es de ;:mllyo.r: importancia si . la técnic:a utilizada 

h8 .. s"i·do iritr&bUc~i 

La fase p~stoperatoria _también incluye~ la reaiizaci6n de 
: .. · . - . ·., 

modelos necesarios para la demostrl!-ci6n y con prop6sitos de e:!. 

tudio, fotogTaf1as 'postoperatorias y cefalometr1a. E_sto t'.iltimo 

es especialmente importante para detectar recidivas temprana­

mente. Adem4s la examinaci6n de los nervios sensitivos y moto­

res en el campo operatorio, as! como la vitalidad dental, com­

probadas es importante. 
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Fijaci6n intermaxilar. 

. ' 
.La fij aci6n intermaxilar es· tm ,procedimiento po_stoperato-. 

rio muy importante para obtcrie_r un· resultado satisfactorio en 

el tratamiento del prognatismo mandibular. 

. . . 

·La fij a:ci6n intermaxilar se rea1iza con" el fin _de consol_!: 

dar adecuadamente el callo 6seo, '..que· . se formar!!. como consecue!!. 

cia de los_ cortes 6seos· realizados .durante la intervención qu_!: 

.rOrgica. 

Como técnj,camente es muy dÍ.fici1 quit~r· una secci6n de 

hueso con. ~bsol~ta exactitu_d d~~medicÍa, deben ·proy~cta~~~ Üg!!_ 

nos· tipos de_ aparatos ajustables_.· Muchos_ cirujanos emplan por 

e'sta raz6n bandas ortod6nticas incluso cuando el tratamiento -

ortod6ntico no va a realizarse. 

El uso· de bandas ortod6nticas c~n, ga~chos · a_decuados .. o 

·· alaínbrede arco·,rectán~b:r' con,ganch~s ~éildados es-.~:-niétodo 
excel~nt~ d~ lograr l~ Újaci6n i11te7'maxila~. 

Una .de las maneras ml!.s corrientes de mantener la fij aci6n 
. -· . 

intermaxilar. es el uso de férulas de alambre. estas se pueden 

-adaptar fácilmente a la dentici6n ··en la mayor1a de los casos. 

Las ·férulas de alambre construidas individualmente usando ala!!!_ 

bre grueso, con apoyos soldados previamente, pueden s.er adapt!!_ 

das a los modelos de estudio antes de la intervenci6n. También. 

se pueden ·construir férulas coladas vestibulares antes de la -

intervenci6n. Estas férulas son Otiles a veces cuando la inrno-
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vilizaci6n se mantiene por mucho tiempo. Las f(!rulas individua­

les . de .alambre y· coladas·, cuando se. construyen y. adaptan ccirre_s 

tainente •.protegen los· di~ntes ~ontra los movimientos indebidos 

o 'las extrusiones durante 
0

la inmovilizáci6n. Cuando se .usán f(!­

rulas . de. alambre preparadas comercialmente .• se recomienda. el 

.uso de alambre circunmandibular en la linea media y un alambre 

en la espina nasal. Esto permite la coloca~i6n de. gomas so.bre -

los apoyos anteriores de la ft!rula de alall!bre sin miedo ·a que -

se desarÍ::oÜe •~a mordida .abier~a y/o est.rusi6n· de los dientes 

_anteriores unirradiculares. Cuando se usan ft!rulas de ·a1'ambre . .,. , 

más r~gidas·. tales como ia· ft!rula, 'colocada vestibular; ligar _ _: 

. los dientes anteriores con alambre· delgado púede ser lo Qnico -

necesario para evitar la protrusi6n de los dientes anteriores -

·y/o el desarrollo de la mordida abierta. 

. .· . 
·· Una ft!rula acrHica termo o autopoliniéi:fublé se,.·usa 

siempre que haya 8lguria duda . respeéto ·ª .18. estabÍlidÍl
0

d, de la 
•' ' . 

oclusi6n.de los segmentos maxilares durante· la fijaci6ri post--

operatoria. La ft!rula pl4stica está.claramente indica<la cuando 

se han perdido.mi.ichos dientes y la relaci6n postoperatoria - -

maxilár es incierta. Si se puede obtener una buena oclusi6n 

con sufi.ciente interdigi taci6n de las c6spides • la ft!rula acrf 

licá quii4 no sea neces~ria. 

Las ft!rulas acrflicas se diseftan de acuerdo con el tipo 

de cirugfa prevista, el ntimero de dientes conservados, etc; el 
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dispositivo puede consistir en una férula acr11ica·c'ilando .los -

diente.s existen. con extensiones en las zonas desdentadas. Se -

pueden implantar segmentos de los. arcos vestibulares o y de los -

. g'anchos dé alambre en el modelo de cera de la férula. En las f~, 

rulas .acrllicas se pueden.hacer.grandes perforaciones para fac! 

litar la i~gesti6n de 11quidos por el paciente. 

· La etapa. final en ia fijaci6n .intermaxilar consiste en ~ 

. ,la co1oéaci6n decel4sticos o ligáduras inter.maxilares. En la m!_ 

· yor1a de las deformida4es se usan los ellisticos o Úgadi:i~as in­

termaxiláres como .. anic~ medio para. la fij aci6n •. Mantienen una -
' ' . 

fue.r:r.a ·c:onstante qué fat~ga los m6sculos. Cuando se colocan ad~ 

cuadameilte. man~ienen el.cuerpo de la mand1bula en. relaci6n de­

. b.ida. Los el4sticos permitir4n;. ·durante las primeras horas des~ 

' puai!I, de; la 011eraci6n; úna pequefta separaCi611 de los dientes si 

. el paciente experiment°a riluceas 6. v6níitos. Cuando ~pire.ce la ·r~ 
.lajaciisn' muscular. se pueden reemplazar las zonas por alambre ·- · 

o seda. gruesa. 

La duraci6n de la fij aci6n intermaxi.lar varia entre S y 

8 semanas. dependiendo del tipo de técnica quir6rgica y de la -

respuesta individual de cada paciente. El cirujano debe exami­

nar al paciente aproximadan¡ente 24 horas después de haber elim! 

nado las 1igas. observando principalmente que la posici6n mand!, 

bular y 1a oclusi6n sean·correctas. 
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DIETA. 

Despuj!¡s de. la inter.venci6n quir6rgica, .la dieta del pa­

ciente debe ser liquida. o de papilla, debido a que las caract~ 

risticas de la operaci6n y la fij~ci6n intermaxilar impiden 

cualquier. otro tipo de alimentaci6n ·durante las _primeras. 6· ... u 8 

.semana$. 

El paciente debe recibir instrucciones explicitas acer-

ca de mantener una ingestió11 adecuada de Üquidos o polvos :para 

preparar bebidas.que contengan suplenientos alimenticios (carbo­

hidratos, ·proteinas, vitaminas etc.·),· polvos que se mezcle11 con 

leche y sopas son alimentos que .Pueden ·sugerirse al paciente . .;.. 
. . 

Las bebidas carbonatadas (no las de tipo bajo en calorias), son 
. . . 

re.fresc11:ntes, las toleran estomagos irritad.os X tienen yalÓr C!;: 
.·. , .. ' . 
: 16.rico. 

La.ingestión de bébidas alcoh6licas no se recomienda.· El 

alcohol es un vasodilatador, de modo :que aunque su valor cal6r.!: 

C:º sea· al to y. a pesar de que. es liquido. y tranquiliza, es i.tn 

sustituto deficiente de los alimentos mencionados anteriormente 

La tolerancia de los pacientes a la dieta es variable y 

la afectan edad, sexo, educaci6n, experiencia previa y muchos 

otros factores. 
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COMPLICACIONES 

.Un.procedimiento complicado como· la correcci6n quir6rgica 

de la maloclusi6n esta expuesto a enfrentarse con un. gran n6m~ 

ro de complicaciones -posibles. Una de las que se observan con · 

mlls frecuencia es la mordida abierta anterior residual. Esto -

se presenta con mayor frecuencia en la osteotom1a.horizontal a 

trav~s de .la rama ascendente .debido· a la.· influencia milscular -

postoperatoria .desfavorable; por este motivo no debe P.ractica!. 

se esta. opera:silSn. En un porc,entaje pequefto ·de casos. pueden -

verse mordidas abiertas. anteriores .resi.dtiales ·inclusive en la 

óst.eot0lll1_a infracondilea vertical o escisi6n sagital. En la m!. 
. . 

yor1a de los casos esto se puede arreglar satisfactoriamente -

con una equi.libraci6n oclusal. 

Hay que.advertir sobre.una complicaci6n que se da a veces 

al. ha~er :·:i.~advertidamerite .una osteotomia. hor.izonta.l cuándo se 

estll intentando hacer una o~teotom:l.a subco~d:l.lea. vertical: Es­

to suced.e por confundir el· borde anterior de la rama ascenden~ 

te con la es.cotadura sigmoidea. Se debe identific~r siempre 

primero el borde posterior de la rama ascendente y la cabeza -

del c6ndilo cuando se haga cirug:l.a en ·esta §rea para asegurar. 

la perfecta localizaci6n de la escotadura sigmoidea. 

La hemorragia es una de las complicaciones mlis temidas y 

puede presentarse en cualquier tipo de osteotomia. Cuando hay 

hemorragia grave es mejor controlarla mediante la aplicaci6n -

de vendajes de compresi6n. Los intentos de obturar los vasos -
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con.pinzas hemostllticas son prácticamente útiles. A veces puede 

pres.entarse una hemorragia tard1a:; por e.sta raz6n. se r·ecomienda 
. . . . . . . 

el uso· de. ap6sitos ·.ª presión con vendaje cefAlico durante 24 a 

48 horas. 

En la osteotom1a del cuerpo puede. espe.i:arse una parE;stesia. 

que afecte el nervio alveolar inferior •. · 

Afortunadamente, con tEcnicas estEriles, cirug1a hábil y ~ 

antibi6tico's, las irifec.ciones se ven muy raramente. Puede darse 

sin. embai:go, parti.cular111ente.en relación con ~emorragias exces.!, 

va¿ hematomas y descuidos a:i -retir'ar cuer.pos 'tixtraños, como -

. ~p6si.tos de grasa. ·· 

. El trismus se puede presentar y se· observa más frecuente­

me~te en .ia inc'isi6n s'agital, pero generalmente es de naturale­

za :temporal. 

Se ha informado con casos ·vaÍ-iables .de necrosis con pérdi­

'das·· de. bue.so~ pÍirticula'rínente consecutivas : a: las t~cnicas de i_I! 

cisi.6ri sági~al ... Afo;~i:in~damente estos casos ·son r~ros. 

Hay que· es.tar .prevenidos contra los posibles queloides, es 

pecialmente en los pacientes de raza negra; · e.n estos se rece- -

mienda las U!cnicas" intraorales del cuerpo. 

Por raro que parezca, la disfunci6n de la articulación te!!_ 

poromandibular casi nt.inca se presenta despuEs de la corrección 

del prognatismo mandibular. La disfunsi6n de la articulación 

temporomandibular no suele estar asociada con una mordi.da prog­

ná tica, aunque se han enco~trado algunos casos, los cuales se -
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pueden ,llegar a corregir re¡iosici6n de· la· mand1bula. 

Troyer ha.presentado ún caso de.anquil.osis de la apofisis 

coronoides de ia mand1bula con el ar~o zigomAti~o como conse­

cuencia ·de la correcci6n quirQrgica de un prognatismo en el · - -

cual ei corte vertical se. hiz.o por de.lante de l·a ap6efis~s. co­

ronoides en lugar de h~cerlo po~ detrls. TambÍ.ISn ·Se han repor­

tado casos de .ftstulas parottdeas. por la·prlictica _de la ciru-: 

·· g1a .en la zona de la rama asce11dente y 'de· la· glándula pa.r6tida. 

La necrosis Y: el.secuesttamiento de las porciones di.st¡i- -: 

les. del _segmento· proxim·a1. pueden ocurrir en un pequeflo nQmero. 

' d_e . paci.entes. Sea cual sea la t6crii~a usada• la retenci6n de : • 

ped1culos de 'tefido suave m4s grandes. incrementan .e-1 flujo. -­

sa11gulneo a los segmentos proximale!;. Aunque e.stas innovacio-

ries debie~an. eliminar_ la: necros.is isqu6mica. los datos• iH.sponi ·· .. -. :·' ...... -
' ' ' . . . 

b.lés' aÍ:t:ualmenttf son' irtsuficien~es .··para tener Uria C:érte7'.a abs2_. 

luta en este punto. 

La. posici6n. del segmento proximal durante la fijaci6n in-. 

termaxilar puede contribuir al. retroceso esquel6tico. 'Ei c6nd,!: 
' . 

lo debe "asentarse" ··bien en la fosa glenoidea. Una dificultad 

ocasional para lograr esto, púede constituir la mayor desverit.!!_ 

ja de la técnica intraoral vertical ·de la rama. Cuando el c6n­

dilo es hallado ·"asentado" mal en las radiografías postoperat2_ 

rias, una re-operaci6n debe considerarse seriamente. Si el c6~ 

dilo permanece mal acentado • los müsculos que cierran pueden -

asentarlo luego de liberarlos de la fijaci6n intermaxilar y 

causar una inmediata mordida abierta anterior. Adem~s de la 
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mal· debe aproximarse a su posición espacial· preoperatoría. 

Aparici6p de_maloclusi6n 'cla.se _II o asimetria mandibular -
,. . . . ' ' . 

p·oco despuEs . de ~_ecobrar li,t fu'nci6n. En algunos casos ha sido 

despu6s ·de que los pacientes empiezan a funcio­

n.ar, la mandíbula se retrajo mlls hacia atril~ uni o bilateralmen. _ 

te. Esta complicación resulta, si- el cirujano no se _asegura de 

·_que el. c6ndilo estuviera acentado en la fo_s!l tempora-1 luego de 

terminar l.a osteotom1a; -- Si el cóndilo estll hacia· adelante -de _la 

eminencia cuando es fijado a. lj¡ JJ~.sici6~. ei sanado ocur~ira -

con una . 'r~ma. muy acor~'áéia: y<1fi maJidibula _se:. retraerá postefi.oz.,;. _ 

· :·.mente a la/primera ()P_o~~uni¿d. - Para é~Úar esta po~ib.i.Úd~d •. -

los mrisculos deben ser ciejados Ünidos, ~1 segmento .proximal. 

REGRESION. -.-

~ª/~egr~si6~ pµ_ed~. prés.~rit,rse. por __ inúcha~. razone~/-'::i:a r~::~.: 
:gres..i6~'Dli.s ~a-ve -... e1i:-'e:1-.--•tratam1~1iic.-;q~frt\rsii:~ -del;·prognát:;smo 

m~~dlbllla~ ocurre en aqu~Uos p~ci~n~e~ operados demasiado pro!!. 

.to, ·~~ando a1lll _están en la etapa act:i va de creéimiento. En mu­

chos maxHáres ~~ognlticos, l~s i.nci.sivos~ in:feriores están re-

_- troinclinacios debido a la ilcci6n del: labi,;, s-uperio:Z.. Cuando ia 

posici6n de la mandtbula se. corrige. la _fuerza de ia lengua ten. 

derd a desplazar estos dientes hacia ·adelante. En consecuencia 

se debe tener en cuenta ~sta retroinclinaci6n al recoiocar la -· 

mandtbula; de otra manera esto será causa de una regresi6n. La 

regresión 'tiene menos oportunidad de ocurrir si· la oclusi6n es-
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t:í ajustada cuando se practica la intervenci6n. Los errores en 

la:t~cnica quir6rgica ocasiónar4n regresi6n en determinado n6-
. . . 

mero de casos. Si no se presen~a una. atenci6n adécuada a·l equ!. 

librio postoperatorio tambi~n pueden ocasionarse diversos gra­

dos de regresi6n. 

Robinson y Proffit y White,¡ recomiendan.férulas acrílicas 

interoclusales para la estabi:lizac~6n, especialmente en los C!!_ 

sos en que hay una .relaci6n interoclusa1 postoperatoria ine:S.t!!_ 

ble.· 

La.regresi6n del prognatismo mandibular también puede oc!!_ 

· rrir por un :cambio en la posición .. mandibular o canibio en la i>.2; 

sici6n relativa de los segmentos de la quijada. 

Si el paciente empieza a funcionar.muy pronto o.es permi-

tida ·1a: funci6n sin remover las. in.terferencias' oc.lusale:S, .. pue- · , 

den obser'lfar's'e nuevas posiciones posti.rrales adaptativas de 'la . . . . - . - . . . - - . . . 

mandtbula¡ e~tas. in.i.cialmente ~stimulan la r.écaidá esqueli!ltica. 

y pueden llevar· a unos francos cambios es que !éticos en :corto - . 

plazo •. Después· .:de la e1iminaci6n de. la fijación intermaxilar, 

es ·importante que. el· paciente tenga un s6lido lugar para mor­

der en relación c~ntrica o un activo tratamie.nto ortod6ncico ~ 

incluyendo elAsticos interarco; 

Si la mandtbula es retratda y reposicionada en forma -

opuesta al giro de lRs manecillas del reloj, los cambios denta 

les y esqueléticos pueden continuar durante la fijación inter-
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maxilar y por un largo tiempo luego de liberarla. 

Algunos factores·que parecen particularmente importantes -

para· reducir estos cambios en la mandlbula son: 1) los efectos 

de alterar la longitud en descanso de los m6sculos de cerrado -

.de la mand!bula, 2) la integridad y el sanado de la: rama de la 

mand1bula • 3) la· posii::i6n del c6ndilo en la fosa glenoidea dú-

.·rante el .periodo de fijación intermaxilar, y 4) las considera­

ci_ones 'biomeé::linicas en la correcci6n qui'r6rgi_ca .del exceso ma!!_ 

di.bular• 
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CAPITULO VIII 

CONCLUSIONES: 

En la reducci6n de prognatismo mandibular, no hay operación 

aislada alguna que sea universalmente aplicable· a todas las de..:­

forÍnidades del prognatismo. Antes de emprender-la correc;ción qü!_ 

r6rgica de estas deformidades deberA valorarse· cuidadosamente el 

problema con todos los medi'os coadyuvantes de diagn6stico dispo-
. . ' . . . . 

ni bles. Nunca. ser4 demasiado el incapié que ·se haga en planear y 

seleccionar. antes de. operar una técnica adecuada para corl'e gir -

c~alquier caso dado del. prognaÚsnio. Cuand~ existan di versas téé 

_nicas aceptables disponibles• el cirujano deberá seleccionar el·· 

método más adecuado para el problema• El tamafio del individuo V!!_ 

rta, y es posible que· una mujer_ pequefia con 1 cm. ·de protusióri -

en. ia mandtbula se considere como un prognai;ismo extremo~. mien­

:tras que én un homb!e de, :gran tamaño -que necesite igualmente 1 -
- ·. - . .. . - - . -· . 

cm. de_correcci6ri podril considerarse como ligeramente progriato. 

Otra consideraci6n importante es .que.no existe regla irifal!_ 

ble con respecto a la edad acertada para operar a pacientes con 

prognatismo mandibular. Se considera generalmente qué ·la· deform!_ 

dad prognata logra su punto m4ximo al terminar el crecimiento y 

el desarrollo corpo.ral. En los hombres, generalmente de los 16 a 

los 18 aftos y en las mujeres unos dos afos antes. Sin embargo, -

todos los pacientes deberAn ser advertidos sobre la posibilidad 

de que su mand1bula crezca despu~s de los 20 afios, aunque es una 
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excepcie5n rara y no debe influir en los criterios para program~ 

cie5n quirflrgica •. 

Algunas t6~nicas quirflrgicas que se mencionan en libros de 

cirug:la bucal. no fueron tomadas en-cuenta para la elaboracie5n 

de esta tesis debido a que son .t6cnicas quirítrgicas con mayores 

desventajas que ventajas y por consecuencia con .resulta dos ins!. 

tisfactoria en el tratamiento del prognatismo mandibular. . . 

ComQ ejemplo podem~s. mencicinar la osteotomía horizontál de 

la rama (actual~~nte en desu.so por la in.cj_denCia de comp1icacig_ 

nes, particularinenté mordida· abierta) o la .t6cnica ciega (sie.- -

rra de. GigH) la cual puede llevar los r¡esgos ~e lesi6n a las 

ramas del nervio facial·. hemorragia: profunda por: c_ercenar la ª!. 

teria maxilar .interna •. lesi6n de glándula par6tida o su clipsu1a· 

falta de. uni6n ~on arti~ul~ci6n movible. posibÜidad bien defi" 

· nida de mordida abi~rtil e ~iperhid~osis gustati-va por, regenera-: 

ci6n mal dirigida de' 1as fibras vasodilatadoras y secretoras' -

cortadas del nervio auriculotemporal etc. 

Por lo tanto, los procedimientos quirítrgicos de la rama 

ilustrados en esta t6sis son los ·que se han hallado mlis confia­

bles para la correcci6n del prognatismo mandibular. 
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