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INTRODUCCION 

Este trabajo tiene por objeto presentar el desarrollo a través 

del tiempo de la cirugía maxilo facial, para ello nos remontamos a 

los inicios de la Odontología misma que es una parte de la Cirugía 

General. En el transcurso de la historia se destacan hombres que 

con sus investigaciones fueron los principales precursores del de 

sarrollo de estas especialidades. 

Más adelante haremos un. estudio del aparato estomatognático en 

su estado normal, en cuanto a funci6n, anatomía, fisiología, des~ 

rrollo, etcétera, ya que es muy necesario saber primero que es lo 

normal para de ahí, reconocer el estado patol6gico. 

Una vez reconocido el estado de salud del aparato estomatognát! 

co pasaremos a ennumerar las causas que ocasionan estas deformida

des. 

El objeto principal del presente trabajo es seguir la secuencia 

de una intervenci6n quirúrgica del paciente prognata, por lo cual 

seguiremos la trayectoria del paciente, desde que está en nuestras 

manos por primera vez hasta que se encuentra totalmente recuperado, 

esto es, enunciando los medios y métodos adecuados para valorar la 

gravedad de su deformidad por medio de modelos de estudio, cefalo

metria, historia clínica, etcétera. 

- 7 -



Hablaremos también de las técnicas mas usadas o mejor dicho -

más adecuadas para el tratamiento quirGrgico de cada paciente, del 

tipo ae anestesia a usar y del instrumental necesario en este tipo 

de cirugías. 

Cual es el proceso de recuperaci6n del paciente, que complica

ciones se pueden pres~ntar en dicha recuperaci6n, cual es la mejor 

forma de combatirlas. 

Y por Gltimo las conclusiones a las que llegaremos de dicho e! 

tudio. 
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I. HISTORIA DE LA CIRUGIA MAXILO-FACIAL 

Las deformidades de desarrollo de los maxilares son aquellas en 

que hay maloclusi6n, esto es, relaci6n inadecuada de las arcadas y 

desfiguraci6n facial asociada. suelen considerarse cong~nitas o 

de tipo hereditario, pero también pueden depender de otros probl~ 

mas que se presentan principalmente durante la niñez, por ejemplo: 

hábitos de succi6n de dedos y respiraci6n bucal por patologías ri

nofaringeas. 

La correcci6n quirGrgica de éstas deformidades de las arcadas 

es uno de los aspectos más desafiantes e interesantes. Los buenos 

resultados obtenidos al ayudar a las personas afectadas es uno de 

los servicios más satisfactorios que puedan rendirse. 

En. la actualidad no se puede concebir la práctica de la cirugía 

bucal y maxilofacial moderna sin la participaci6n de todas las es

pecialidades médicas. 

Los éxitos contemporáneos de esta. especialidad están relacion~ 

dos con los logros obtenidos por la odontoestomatología moderna, -

la anestesiofogía. y la. reanimaci6n, la cirugía plástica y recons

tructiva, la radiología, la farmacología, la transplantaci6n de 6r 

ganos y tejidos y la inmunología. 

El nacimiento y desarrollo de la cirugía bucal y maxilo-facial 
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se remonta muchos años atrás en la medicina y la odontología anti-

guas. 

En la historia de la cirugía bucal y maxilofacial desde sus in! 

cios hasta el desarrollo actual, se identifican cuatro etapas: los 

primeros actos quirúrgicos en la regi6n maxilo facial fueron extra~ 

cienes dentarias realizadas por odontalgias, o bien como ritos du-

rante las ceremonias religiosas. Los datos obtenidos nos remontan 

diez mil años atrás, en donde la exodoncia fue la primera operaci61 
,, 

odontol6gica de la antigUedad. (12) 

Fue en Egipto y Grecia donde, debido a la dificultad que impli-

caba la maniobra exod6ntíca, comenzaron a surgir especialistas en 

exodoncia, iniciándose aqu! la segunda etapa de la evoluci6n de e.!! 

ta especialidad quirtlrgica. ( 9) 

Poco a poco se fueron elaborando diferentes pinzas e instrumen

tos para facilitar las operaciones de la boca. Por ejemplo, en la 

época de Hip6crates (460 a.e) se construy6 la pinza plumbum odonto

gogon, hecha de plomo, de donde deriva su nombre, y ~ue sirvi6 pa-

ra exodoncia. ( 9 ) 

Hip6crates, describi6 por primera vez no s6lo la metodología de 

la extracci6n dentaria sino también las fracturas de los maxilares 

desde el punto de vista anat6mico y clínico. 

En Roma, Grecia, Egipto, China, India y otros países de diver-
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sos continentes, poco a poco se perfeccionaron los métodos de tra

tamiento y se construyeron diferentes instrumentos para la cirug!a 

bucal y maxilo facial. 

Los aztecas ten!an dioses a los que rogaban curaran sus enf erm~ 

dades dentales. Estas ~ltimas en lengua n4huatl se llamaron Tlan

qui-ce-mil. Ellos conoc!an y trataban las fracturas dentarias y 

los abscesos y practicaban mutilaciones diversas e incrustaciones 

.de piedras preciosas. Este pueblo contaba con diagnosticadores y 

cirujanos, de nombre Tetlacuicuilique; desarrollaron la cirug!a 

pl4stica, ya que suturaban heridas de labios, piel, cara, nariz y 

efectuaron rinoplastias. Utilizaban como hilo para la sutura los 

cabellos. ( 9 ) 

Los aztecas hicieron, asimismo, operaciones para corregir malas 

cicatrices. De esta. manera, se puede decir que ellos fueron unos 

de los fundadores de la cfrug!a maxilo-facial y pUstica de la ca

ra. 

En el viejo imperio maya, que comenz6 su desarrollo 2,000 años 

a.. c., también se conoc!an algunas operaciones de la boca para el 

tratamiento de abscesos, gingivitis y otras enfermedades. 

En la India' exist!a un libro llamado el susrruta (siglo 11 a.e), 

en éste libro se menciona a la. cirug!a; se aconseja en él que la -

incisi6n de un absceso debe hacerse en la direcci6n de la cavidad 

si es en las mejillas; y mientras que en los labios la incisi6n se 
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hará transversalmente. Después de la operaci6n se lavará la cavi

dad con agua hervida y se dejará una mecha impregnada de aceite de 

sésamo y miel, finalmente se cubrirá la herida con un ap6sito de 

tela. ( 9 ) 

se describe, all! mismo, una serie de instrumentos de cirugía, 

entre otros, las tenazas para la extracci6n de los dientes. 

En Grecia, en el templo de Apelo, en Delfos, Exas!strata depo

sit6 unas pinzas para. extraer dientes, segtín Aureliano, como ofren 

da a la prudencia que debe dominar en la cirug!a. Esculapio ide6 

y utiliz6 las tenazas para extraer dientes: el odontagogo para los 

dientes enteros y el ri'zagra destinado a las ra!ces. Estos dos 

instrumentos éran de plomo y fueron los primeros que ya se usaron 

con este objeto por cuya raz6n se considera a Esculapio, "Dios de 

la Medicina", como al creador de la cirug!a bucal. ( 9 ) 

El gran rnédicoC'del siglo X y XI, Albucasis, escribi6 un libro -

intitulado Altasrif, donde describe diferentes enfermedades de los 

maxilares. Él fue el primero en efectuar un tratamiento de granu

loma periapical, depositando en la f!stula una punta metálica al -

rojo vivo. ( 9) 

En Roma, en tiempos de los Césares, la odontolog!a se desarro-

116 como una· especialidad inQependiente de la medicina. Para la 

preparaci6n y práctica de los especialistas se elaboraron leyes y 

reglas. En esta época también se desarrollo la pr6tesis maxilofa-
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cial. En las tumbas de ciudades como Falera, Tarquinia, Vitulonia 

y Valsariosa, se descubrieron aparatos protésicos, coronas y alam

brados que son precursores de la pr6tesis quirargica. ( 9 ) 

El primer libro que explica con base científica algunos proble

mas de la odontología fue editado por Guy de Chaulliac (1298-1368) 

con el título de Cirugía Magna. En este libro el autor propone la 

toma de opio y otros anéstesicos contra los dolores de los dientes. 

( 9) 

El primer libro de anatomía dental fue escrito en 1563 por Eus

taquio, en Venecia, C()n el nombre de Zibellius de Dentibus. 

En este mismo tiempo, Ambrosio Paré (1510-1590) describe el ma

nejo de la extracci6n y el reemplazamiento de los dientes, propo

niendo diferentes métodos de reimplantaci6n. Con estas investiga

ciones y publicaciones de libros se puede decir que inicia el ter

cer período "cient!fico" en la evoluci6n de la odontolog!a en gen~ 

ral y en particular de las cirug!as bucal y maxilofacial. 

El atroz dolor de los dientes oblig6 a los reyes de esta época 

a. situar la odontolog!a sobre bases ~s serias y as! surgieron las 

escuelas odontol6gicas dentro de los mismos palacios. 

No fue por casualidad la creaci6n de la primera escuela odonto-

16gica en el palac.io de los reyes franceses por parte de Pierre 

Fauchard en 1718. Este per!odo se puede conocer como el inicial 
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de la odontología y la cirugía bucal como ciencias. 

Entre los más importantes investigadores que contribuyeron al 

desarrollo de la cirugía bucal está John Hunter (1728-1793). En 

1771 publica su libro Natural History of the Human Teeth, (Histo

ria Natural de los Dientes Humanos), que junto con el libro de -

Fauchard, intitulado Le Chirurgien Dentiste (1728), son las publi

caciones b4sicas -los cimientos científicos- de la cirugía bucal. 

Las grandes contribuciones en la evoluci6n de esta disciplina, 

y especialmente en la técnica operatoria, est4n relacionadas con 

los trabajos de algunos cirujanos ilustres. En 1809, J. Busch hi

zo por primera vez una operaci6n de cierre de fisura labial, que 

realiz6 después de una manera cl4sica -en 1871- Langenbecj. 

En 1820, A. Pol efectu6 la primera resecci6n de la mandíbula; 

en el. mismo año J. Buialski realiz6 una resecci6n total del maxi

lar superior. En 1838 Berard oper6 la anquilosis de la articula

ci6n temporomandibular. (10) 

En. el desarrollo de la. técnica quirtírgica contribuy6 Sir John 

Tomes (1815-1895) quien diseñ6 muchos instrumentos, utilizados atí~ 

para la extracci6n den.taria. El mismo autor describi6 diferentes 

elementos de la. estructura dental y del periodoncio (fibras de - -

Tomes). 

Otro espec.ialista. que aport6 mucho a 1 progreso de la disciplina 
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odontol6gica fue Simon Hullihen quien, entre 1835 y 1857, oper6 m~ 

chos pacientes de labio leporino, fisuras palatinas, deformaciones 

mandibulares, rinoplastías, tumores orales. Se puede asegurar que 

Hullihen fue uno de los pioneros en la creaci6n de la cirugía maxi 

lofacial. 

En 1844 Horace !iells, odont6logo y cirujano bucal, emple6 en sí 

mismo 6xido nitroso para la extracci6n de un diente. Muerto de 

una. manera tr~gica, este hombre fue una de las personas m4s emine~ 

tes, ya que di6 bas~ a los éxitos actuales de la anestesia general 

y la cirugía en todas sus especialidades. 

La. introducci6n. de la asepsia y la antisepsia por Lister y Zem~ 

weiss y de los guantes de goma por William Halstead, también permi 

ti e ron un desarrollo m4s amplio de la cirugía. en general, y, por 

encie, de la. cirugía. maxilofacial. A fines del siglo XIX y princi

pios del siglo XX, esta. especialidad se ha convertido en una rama 

independiente y aut6noma, habiendo nacido, por una parte, de la 

odontología y, por otra, de las cirugías general y plástica y re

constructiva. 

Los detalles de las historias clínicas dados a conocer por los 

pioneros en este campo son. interesantísimos. Al doctor S.P. Hulli 

hen de Wheeling, Virginia., puede d4rsele el crMito de la primera 

operaci6n para corregir la relaci6n inadecuada de las arcadas. La 

paciente, cuya historia relat6 en 1849, de 20 años de edad, sufri6 

quemaduras graves en cuello y parte inferior de la cara 15 años an 
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tes de la intervención. La cicatriz produjo una deformidad impr~ 

sionante. La cabeza se encontraba proyectada hacia adelante y ha

cia abajo, con el ment6n a 2.5 centímetros del esternón. La parte 

inferior de la mandíbula se encontraba arqueada ligeramente hacia 

abajo y alargada su porci6n superior. El doctor Hullihen resolvió 

el problema., quirl:irgicamente, "aserrando" un segmento de hueso en 

forma. de. V en la porci6n. superior alargada "abarcando tres cuartas 

partes de la arcada", y después completó la sección horizontalmen

te hacia adelante, permitiendo as1 que la porci6n de la arcada y 

los dientes que antes se proyectaban y se inclinaban hacia afuera, 

regresaran a su posici6n original. (10) 

En la cirugía de la articulación temporomandibular, aparte de 

Berard, contribuyó Helfrichs, quien operó en 1894 una anquilosis y 

por primera vez, para evitar la. recidiva, colocó un ml:isculo en la 

parte ósea seccionada. ~s tarde, Dufourmantel introdujo la discQ. 

tom!a y Lindemann. la plástica del tubérculo articular. Con ésto 

floreció otra importante 4rea dentro de la especialidad que es el 

tratamiento guirl:irgico de las enfermedades de la articulaci6n te!!! 

poromandibular. 

Un hombre tambi~n. eminente en la especialidad fue Parstch, -

quien en. 1896 en Alemania 'fue el primero en describir una operaci(n, 

la "apicectom!a", que jugó un papel inuy relevante en la preserva

ción. de muchos dientes. 

En 1896, el doctor Vilra.y Blair efectl:ia por primera. vez la os-
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teotom!a del cuerpo de la mandíbula, siendo esta técnica modifica

ci6n de la original de Hullihen. 

El campa de la cirugía. maxilofacial se vi6 incrementado por la 

cirug!a oncol6gica. de la cara, los maxilares y el cuello. En 1898, 

Crile introdujo la disecci6n radical de cuello; al mismo tiempo 

Wanach elabor6 la disecci6n de lo~ n6dulos linfáticos submandibul! 

res. 

Las cfrug!as bucal y maxilofacial moderna comenz6 a desarrolla!: 

se después de la introducci6n. de la asepsia y la antisepsia, la 

anestesia general y las medicinas modernas (antibi6ticos, sulfona

midas). En este sentido, debemos decir con orgullo que los ciruj! 

nos bucales odont6logos contribuyeran de una manera fundamental al 

desarrollo de la cirug!a. general. y de la medicina. 

Otro método aún muy importante es la. plástica. 6sea para la re

construcci6n mandibular, introduciendo en 1900 por Zikav y desarro 

llada en 1909 por Lexer. ( 9) Este método, que se emplea en todas 

las cl!n.icas de cirugía. maxilofacial, fue estudiado por muchos ª.!! 

tares como Ginestet, Pichler, Trauner, Linberg y Kabacov. 

Muy importante result6 la introducci6n del tratamiento de las 

deformaciones y mal.formaciones de los maxilares. En éste campo 

traba.jaron. intensamente Engle y Blair, Dingman, wassmund, Rosenthal, 

Dufourmantel, Lindemann, J<asajian, Con.verse, Obwegeser, entre -

otros. 
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Lane, en 1905 efectu6 por primera vez la osteotomía horizontal 

de la rama ascendente para corregir el retrognatismo. Blair, en 

1908, corrigi6 dos casos de retrognatismo por osteotomía horizon

tal, usando un acceso ciego con una sierra gigli. Sin embargo, 

fue Babcock quien utiliz6 por primera vez la osteotomía horizontal 

para la correcci6n de prognatismo, en 1908, a través de una esci

si6n abierta. 

Probablemente las contribuciones más tempranas correspondan al 

doctor Vilray P. Blair, de San Luis Missouri, notable cirujano, 

quien en 1907 identific6 y clasific6 las deformidades faciales, en 

fatizando que la inadecuada relaci6n consistía en un crecimiento 

desproporcionado en la longitud del cuerpo de la mandíbula, falta 

de desarrollo de la arcada superior, y un encorvamiento hacia ab~ 

jo de la arcada inferior en el ángulo 6 por delante de él. 

Más tarde el doctor Blair describid ostectomías y osteotomías 

para correcci6n de prognatismo, identificando tres problemas de s~ 

ma importancia a resolver: 1) cortar el hueso; 2) colocar la ar

cada en su nueva posici6n, y 3) mantenerla ahí. 

En 1909 Negelschmidt emple6 por primera vez la electrocirugía 

para el tratamiento de los tumores. Para el éxito de la oncociru

g!a maxilofacial trabajaron destacadamente Diffenbach, Weber, Ko

cher, Bruns y otros que introdujeron diferentes métodos de resec

ci6n de maxilares, labio, mandíbula. 
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Así se elaboraron métodos de importancia para la época, como 

fue el colgajo de Filatov y Gillies, el de Razanjian y otros. 

El tratamiento de las fracturas maxilares después de la época 

cl4sica, -en que se usaban férulas-, se perfeccion6 en el tiempo 

de la Segunda Guerra Mundial, cuando Adams y otros autores introd~ 

jeron los métodos de osteosíntesis. En el campo del tratamiento 

de las fisuras labiopalatinas colaboraron en forma decisiva Veau, 

Lvov, Limberg, Hagedorn, Le Mesurier, Tennisson, Rosenthal, Schu

chard y algunos ~s. 

En 1909, Baboock sugiri6 algunas variaciones de la osteotomía 

a través de la rama ascendente y del 4ngulo de la mandíbula para -

la correccidn de deformidades maxilares. En 1923, Limberg practi

ca un tipo similar de operaci6n para corregir una mordida abierta 

unilateral. En 1955,. Hinds y Robinson, individualmente proyecta-. 

ron osteotom!as extraorales subcond!leas verticales para correccilh 

de prognatismo mandibular. 

En 1912, Harsha informa que removi6 un segmento de la mand!b~ 

la posterior al a1timo molar inferior, siendo el primero en preser 

var el nervio alveolar inferior. En su informe menciona que en un 

caso intervenido en Nueva Orleans, siguiendo la técnica original 

de Blair de resecci6n del cuerpo de la mandíbula, acab6 en la pér

dida del Maxilar inferior. Otros como Winter y Trauner han defen

dido la resecci6n en el 4rea del 4ngulo mandibular. Nem y Erich 

prefieren efectuar la ostectom!a por medio de un acceso combinado 
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intraoral-extraora.l, en una sola. etapa y respetando el nervio al

veolar inferior. 

Otra técnica desarrollada para el tratamiento de prognatismo 

mandibular es la condilectomía mandibular, llevada a cabo primera

mente por Jaboulay en 1895 y por Dufourmental en 1924, más tarde 

fue practicada por González-Ulloa y Merville. 

En 1930 Kostecka realiz6 por primera vez la osteotomía subcon

dílea ciega. Posteriormente Schaefer y Reiter emplearon la misma 

técnica, en una larga serie de casos atendidos por Reiter y sus c2 

legas, siendo divulgados en 1957 por Verne. Los resultados obten! 

dos por ésta técnica han sido en general satisfactorios. La magn! 

tud de la correcci6n que se puede obtener es limitada y no se deb! 

r!a intentar en casos que requiera más de 7 mil!metros de correc

ci6n. 

Posteriormente, Moose y Sloan desarrollaron técnicas intraora

les para llevar a cabo la osteotomía horizontal; en 1951 Skaloud 

describe una técnica abierta y cerrada (técnica de sierra gigli) -

para realizar la osteotomía horizontal, el sitio de la osteotomía 

fue abierto por v!a intraoral y los fragmentos fueron fijados en 

su posici6n con un alambre sobre la escotadura sigmoidea puesta al 

descubierto. 

La osteotomía horizontal fue popular durante mucho tiempo, P! 

ro ha caído en desuso actualmente por la incidencia de complicaci2 
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nes particularmente la mordida abierta. 

En 1954, Smith y Robinson desarrollaron una técnica para corr~ 

gir el prognatismo, ésta técnica implicaba la remosión de una par

te predeterminada de la región sigmoidea de la rama ascendente, 

junto con una osteotom!a horizontal en el cuello del cóndilo. 

caldwell y Letterman desarrollaron una osteotom!a vertical de 

la rama ascendente, que implicaba la descortización y perforación 

de los fragmentos, con fijación alambrica directa. Esta era una 

técnica nueva y tenía la ventaja especial de curar r4pidamente de

bido a la fijación firme y directa. 

Moose, bas4ndose en experiencias anteriores de la técnica de 

osteotomía horizontal intraoral de la rama ascendente·, en 1960, e! 

pone una técnica para. efectuar por vía intraoral la osteotomía suE 

cond!leai usando retractores especiales, Moose, llevó a cabo la o~ 

teotomía. desde la parte media de la rama. Posteriormente Minstan

ley hace un informe sobre la pr4ctica de una osteotomía subcondílEB 

intraoral desde la parte lateral usando un taladro directo. M~s 

tarde, esto fue modificado por Hebert, Kent y Hinds que usaron una 

sierra Stryker con una hoja corta en 4ngulo recto, obteniéndose un 

éxito considerable. 

La cefalometr!a ha jugado un papel muy importante dentro del 

tratamiento quirúrgico de las anomalías y desarrollo d~ los maxil~ 

res. La. cefalometr!a roentgenogr4fica fue introducida en 1931 por 
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Broadbent y por Hofrath. En el manejo de los problemas de malocl~ 

si6n, la cefalometría, por su consistencia y objetividad, ha ido 

aumentando su importancia en las ~reas de crecimiento, an~lisis y 

diagn6stico, pron6stico, plan de tratamiento y estudios de investi 

gaci6n concernientes a su naturaleza, así como a los resultados 

del tratamiento. 
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II. GENERALIDADES DE LA REGION MAXILO FACIAL 

A. DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR: 

Crecimiento del Paladar. La porci6n principal del paladar SUf 

ge de la parte del maxilar superior que se origina de los procesos 

maxilares. El proceso nasal medio también contribuye a la forma

ci6n del paladar, ya que sus aspectos ~s profundos dan origen a -

una porci6n triangular media pequeña del paladar, identificada co

mo el segmento premaxilar. Los procesos palatinos continüan cre

ciendo hasta unirse en la porci6n anterior con el tabique nasal 

que prolifera hacia abajo formando el paladar duro, esta fusi6n ccn 

tinua de adelante hacia atrás y abarca el paladar blando. La fal

ta de uni6n entre los procesos palatinos y el tabique nasal da ori 

gen a uno de los defectos congénitos más frecuentes como el paladar 

hendido. 

Al estudiar el crecimiento del complejo maxilar debemos recor

dar que se encuentra unido con la base del cráneo, y por consiguiE!!_ 

te la base del cráneo influye naturalmente en el desarrollo de es

ta regi6n. Indudablemente, la posici6n del maxilar superior depe~ 

de del crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital y esfenoet

moidal, por lo tanto se trata con dos problemas que son: 1) despl! 

zamiento del complejo maxilar 2) y agrandamiento del mismo compl~ 

jo. 

Mientras que el crecimiento de la base del cráneo se debe pri-
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mordialmente a la osificación endocondral, con hueso reemplazado 

al cartílago en proliferación, el crecimiento del maxilar superior 

es intramembranoso, similar al de la b6veda del cráneo. La proli

feración de tejido conectivo sutural, osificación, aposici6n su

perficial, resorción y translación son los mecanismos para el cr~ 

cimiento del maxilar superior. El maxilar superior se encuentra -

unido parcialmente al cráneo por la sutura ·frontomaxilar, la sutu

ra cigomáticomaxilar, cigomaticatemporal y pterigopalatina, Weinmar 

y Sicher afirman que estas suturas son todas oblicuas y paralelas 

entre sí, por lo tanto, el crecimiento en esta zona sirve para de! 

plazar el maxilar superior hacia abajo y hacia adelante. 

Moss dice: la cabeza es una estructura compuesta, con un gran 

nGmero de funciones relativamente independientes: olfato, .respira

ci6n, visi6n, digesti6n, habla, audici6n, equilibrio e integraci6n 

neural. En conjunto, los tejidos blandos y los elementos esquelé

ticos ligados a una sola funci6n se llaman componentes funcional -

craneal. 

Moas y Greenberg hacen constar que la unidad básica esqueléti

ca maxilar es la triada neurovaseular infraorbitaria. Como en el 

maxilar inferior, donde el hueso basal del maxilar superior sirve 

de mecanismos de protecci6n para el trigémino. 

Moss ( ) cita tres tipos básicos de crecimiento 6seo que suc~ 

den en el maxilar superior. Prim~, existen aquellos cambios pr2 

ducidos por la. compensaci6n de los movimientos pasivos del hueso, 
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causados por la expansi6n primaria de la cápsula bucofacial. Se

gundo, existen cambios en la morfolog!a 6sea, provocados por alte

raciones del volumen absoluto, tamaño, forma y posici6n espacial 

de las matrices funcionales independientes del maxilar superior. 

Tercero, existen cambios 6seos asociados con la conservaci6n de la 

forma del hueso mismo', Un factor principal en el aumento de la al 

tura del complejo maxilar es la aposici6n continua de hueso alveo

lar sobre los márgenes libres del reborde alveolar, al h~cer erup

ci6n los dientes. Tratando de analizar las posibles zonas de cam

bio para lograr la mayor dimensi6n del maxilar superior, la uni6n 

del maxilar superior con las ap6fisis pterigoideas divergentes pr2 

porcionan una zona para actividad de relleno, otras suturas con el 

mismo potencial son la etmoides, cigomática, lagrimal y nasal, ta~ 

bién desempeñan un papel importante para alcanzar la forma final 

del crecimiento por aposici6n sobre las paredes laterales del mis

mo maxilar superior y.la ap6fisis palatina de la premaxila, as! co 

mo la ap6fisis palatina de los huesos palatinos. 

B. DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR~ 

Existe una gran aceleraci6n del crecimiento de la mand!bula e~ 

tre la octava y décima segunda semana de la vida fetal. El cart!

lago delgado de Meckel, que aparece durante el segundo mes, es pr~ 

cursor del mesénquima que se forma a su alrededor, y es causante 

del crecimiento de la mand!bula. El hueso comienza a aparecer a -

los lados del cart!lago de Meckel durante la séptima semam y cont! 

nua hasta que el aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. 
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La osificaci6n cesa en el punto que será la espina de Spix. 

La parte restante del cartílago de Meckel formará el ligamento es

fenomaxilar y la ap6fisis espinosa del esfenoides. Ia parte del 

cartílago de Meckel encapsulado con hueso parece haber servido de 

férula para la osificaci6n intramembranosa. Existen pruebas de -

que la osificaci6n final de este centro no sucede hasta el vigési

mo año de la vida. 

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy cortas, el 

desarrollo de los c6ndilos es mínimo y casi no existe eminencia ar 

ticular en las fosas articulares. Una delgada capa de fibrocartí

lago y tejido conectivo se encuentra en la porci6n media de la s!~ 

fisis para separar los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo, 

este cartílago de la sínfisis es reemplazado por hueso entre los -

cuatro meses de edad y al final del primer año.· Durante el primer 

año de vida, el crecimiento por aposici6n es muy activo en el re

borde alveolar, en la superficie distal superior de las ramas as

cendentes, en el c6ndilo y a lo largo del borde inferior de la man 

d!bula y sobre sus superficies laterales. 

"CRECIMIENTO CONDILAR: El crecimiento endocondral se presenta 

al alcanzar el patr6n morfogenético completo de la mandíbula. 

Weinmann y Sicher mencionan que el c6ndilo es el principal cen 

tro de crecimiento de la. mandíbula y que posee un potencial genét! 

co intr!nseco. El cartílago hiliano del c6ndilo se encuentra cu

bierto por una capa densa y gruesa de tejido fibroso conectivo, 
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por lo tanto, el cartílago del c6ndilo no solamente aumenta por 

crecimiento intersticial, como los huesos largos del cuerpo, sino 

que es capaz de aumentar de grosor por crecimiento por aposición -

bajo la cubierta de tejido conectivo. Si la teoría de Sicher y 

Weinmann es correcta, el c6ndilo crece mediante dos mecanismos: 

por la proliferación .intersticial en la placa epifisial del cartí

lago, y su reemplazo por hueso, y por aposición del cartílago bajo 

un recubrimiento fibroso". 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR después del primer año de vi 

da. Después del primer año de vida extrauterino, el crecimiento -

del maxilar inferior se torna ~s selectivo. El cóndilo se activa 

al desplazarse la mandíbula hacia abajo y hacia adelante. Se pre

senta crecimiento considerable por aposición en el borde posterior 

de la rama ascendente y en el borde alveolar, se observan también 

incrementos significativos de crecimiento en el vértice de la apó

fisis coronoides. La resorción se presenta en el borde anterior 

de la rama ascendente, alargando as! el reborde alveolar y conser

vando la. dimensión anteroposterior de la rama ascendente. 

Literalmente la mandíbula es una "V" en expansión, el creci

miento en los extremos de ésta "V" aumentan naturalmente la dista!!. 

cia entre los puntos terminales. Las dos ramas divergen hacia afl!!, 

ra de abajo hacia arriba, de tal forma que el crecimiento por adi

ci6n en la escotadura. sigmoidea, apófisis coronoides y cóndilo tam 

bién aumenta la dimensión superior entre las ramas. El crecimien

to continuo de hueso alveolar con la dentición en desarrollo aume!!. 
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ta la altura del cuerpo de la mandíbula. Los rebordes alveolares 

de la mandíbula crecen hacia arriba y hacia afuera, sobre un arco 

en continua expansi6n, ésta permite a la arcada dentaria acomodar 

los dientes permanentes de mayor.tamaño. 

Algunos observadores atribuyen un importante papel a la muscu

latura en el desarrollo de la morfología y tamaño de la mandíbula. 

Scott divide la mandíbula en tres tipos básicos de hueso: basal, 

muscular y alveolar, o capaz de llevar dientes. La_porci6n basal 

es un crecimiento central a manera de tubo que corre del c6ndilo a 

la sínfisis. La porci6n muscular (el 4ngulo gonial y ap6fisis co

ronoides) est4 bajo la influencia del masetero, pterigoideo inter

no y temporal, en estas zonas la funci6n muscular determina la far 

ma final de la mandíbula. La tercera porci6n, hueso alveolar, ex:i!_ 

te para llevar los dientes, cuando los dientes se pierden no hay 

uso para el hueso y es reabsorbido poco a poco. 

Moss habla de la mandíbula como un grupo de unidades microes

quel~ticas. Por lo tanto, la ap6fisis coronoides es una unidad e~ 

quelética, bajo la influencia del músculo temporal. El 4ngulo go

nial es otra entidad esquel~tica bajo la influencia del masetero y 

el mdsculo pterigoideo interno. El hueso alveolar se encuentra ba 

jo la. influencia de los dientes. 

C. OSTEOLOGIA MAXILAR INFERIOR: 

La. mandíbula es el hueso m4s fuerte y grande del esqueleto fa-
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cial. Se compone de una parte horizontal llamada cuerpo y dos ver 

ticales llamadas ramas ascendentes, la zona de la mand!bula donde 

el cuerpo se une a las ramas es conocida como ángulos. La porci6n 

anterior del cuerpo del maxilar inferior comprendida entre los dos 

caninos se conoce como s!nfisis, en esta zona existe una superfi

cie abultada prominente, la protuberancia mentoniana que constitu

ye el ment6n. La superficie superior del cuerpo de la mand!bula 

que rodea y sostiene los dientes es la ap6fisis alveolar. El tér

mino "ap6fisis" se refiere a una extensi6n 6sea de la porci6n pri!l 

cipal de un hueso. La rama ascendente del maxilar inferior tiene, 

en su extremo superior, d~s ap6fisis separadas por una escotadura 

en el hueso. La más posterior es la ap6fisis condilar, por eso se 

denomir.a c6ndilo, la más anterior de forma triangular, es la ap6f! 

sis coronoides, la escotadura entre éstas tiene forma de "S" y 11~ 

va el nombre de escotadura sigmoidea y mandibular. El agujero me!l 

toniano se encuentra en la superficie externa del cuerpo del maxi

lar inferior entre los ápices de los premolares inferiores y debajo 

de ellos, el paquete vasculonervioso mentoniano pasa por él. De!!_ 

de la zona. del agujero mentoníano hacia atrás y aproximadamente al 

mismo nivel, se observa una. elevaci6n en la. ·superficie externa del 

maxilar inferior la l!nea oblicua externa, en esta estructura ana

t6mica se inserta: un mdseulo, el buccionador. En la superficie m~ 

dial o interna del maxilar inferior hay otra elevaci6n que corres

ponde algo en longitud y direcci6n a la l!nea. oblicua externa, y 

es conocida Unea oblicua interna 6 Unea milohioidea, por encima 

de ésta l!nea. hay una superficie c6ncava lisa conocida como fosa 

sublingual, que está. ocupada. por la glándula ·sublingual. Por deb~ 
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jo de la línea milohioidea hay una depresión denominada fosa sub

mandibular, donde se aloja la glándula submandibular. 

El trigono retromolar (triángulo mandibular) es la zona que e~ 

tá detrás del dltimo molar inferior y anterior al borde de la rama. 

El triángulo está formado por la unión de las líneas oblicuas 

interna y externa y su base es la superficie distal del dltimo mo

lar. Sobre la superficie interna más anterior de la mand!bula, 

cerca del borde inferior, en la zona de los incisivos centrales -

aparecen pequeñas proyecciones, que se presentan en pares superior 

e inferior y son conocidas como tub6rculos genianos o espinas men

tonianas. Debajo de los tub6rculos genianos y extendi~ndose late

ralmente a cada lado está la feseta digástrica. Si continuamos en 

dirección inferior y anterior desde este agujero a lo largo de la 

mand!bula encontrarnos el conducto dental inferior, el paquete vas

culonervioso dental inferior pasa por ~l y da ramas a todos los -

dientes del maxilar inferior, por delante de este agujero hay una 

apófisis aguda con forma de espina conocida como espina de Spix. 

MAXILAR SUPERIOR: 

El maxilar superior se compone de dos huesos maxilares que se 

encuentran en la. l!nea media y están unidos por una sutura media. 

El hueso maxilar superior, que contribuye a la formaci6n de la PªE 

te superior de la cara, nariz, 6rbitas y paladar duro está formado 

por un cuerpo y cuatro apófisis. El cuerpo constituye la porci6n 

mayor del hueso. 
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Las ap6fisis son: 1) Frontal que es la porci6n m4s superior 

del maxilar y denominada as! porque se articula con el hueso fron 

tal. 2) Piramidal o Malar, que va en direcci6n lateral y poste

rior desde el cuerpo del maxilar superior, llamada as! porque es

tá en contacto con el malar. 3) Palatina, que esta en la parte 

inferior del cuerpo del maxilar superior y constituye la porci6n 

mayor del paladar duro, denominada as! porque está en contacto -

con el hueso palatino. 4) Alveolar, que es la parte m4s inferior 

que rodea y sostiene los dientes superiores. 

La espina nasal anterior que se localiza en la parte más ant~ 

rior y superior del cuerpo del maxilar superior en donde se arti

culan los dos huesos. También en el hueso maxilar se localiza la 

eminencia canina que es una protuberancia en la zona de la super

ficie lateral o externa del maxilar, ah! se inserta el masculo 

que ayuda a abrir la comisura labial. Medial al hueso externo de!_ 

gado se halla el seno maxilar, hueco y amplio (antro de Highmore). 

Arriba de la. fosa canina por debajo del reborde orbitario se loe~ 

liza el agujero infraorbitario. A la altura del tercer molar, -

por arriba, esta el agujero dental posterior. En la superficie -

palatina del maxilar superior está el agujero nasopalatino, que 

se halla por detrás de los incisivos centrales superiores que co~ 

tinua hacia arriba y se ramifica y cada una de las ramas termina

en una fosa nasal. Si los dos maxilares no se· unen en la zona de 

la. sutura palatina habr4 fisura congénita o sea, paladar hendido. 

Los senos maxilares, as! como los senos de tipo similar de los hu~ 

sos frontal, etmoides y esfenoides se denominan senos paranasales 
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porque se comunican con las fosas nasales. Estos senos dan reso

nancia a la voz y entibian, humedecen y filtran el aire durante 

la inspiraci6n. 

D. RELACIONES OSTEOLOGICAS: 

Hueso Palatino. Es un hueso par. Una porci6n de este hueso 

se continua en la porci6n palatina del hueso maxilar superior y 

forma la parte m~s posterior del paladar duro. La porsi6n horizo~ 

tal del hueso se encuentra en la línea media unidos por la sutura 

palatina media. La porci6n vertical del hueso contribuye a la for 

maci6n de las paredes externa y posterior de la cavidad nasal. En 

su parte anterior localizamos un agujero denominado agujero palat! 

no anterior o mayor. 

Vdmer. El vdmer se articula en la superficie inferior con la 

ap6f isis palatina del hueso maxilar superior con la ap6f isis hor! 

zontal del hueso palatino. Forma las porciones 6seas inferior y 

posterior del tabique nasal. 

Etmoides. El etmoides se articula con el v6mer hacia abajo y 

en la. línea media; hacia arriba una porci6n del etmoides se extie~ 

de hasta la cavidad craneal, P,Or lo tanto este hueso forma una pe

queña porci6n del piso de la fosa craneal. El etmoides tiene ca~ 

ponentes vertical y horizontal, la porci6n vertical llamada l~mi

na perpendicular del etmoides, continua la formaci6n del tabique 

nasal.. La porci6n horizontal llamada 14mina cribosa se halla ub! 

cada .. en la base de la fosa craneal. Hay una proyecci6n superior 
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de la lámina horizontal denominada cristagalli, esta ap6fisis div! 

de la lámina cribiforme en derecha e izquierda, ésta lámina da ori 

gen a los cornetes nasales superiores y medios que se encuentran 

en la pared externa de la cavidad nasal. 

Cornete Nasal Inferior. Es un hueso separado que se une a los 

huesos maxilar superior y palatino. El espacio inferior a cada cor 

nete se conoce como meato. El meato superior está entre el corne

te nasal superior y el cornete nasal medio, el meato medio, entre 

el cornete nasal medio y el cornete nasal inferior, el meato nasal 

inferior se halla debajo del cornete nasal inferior y el piso de 

la nariz. En el meato nasal medio hay una abertura que comunica -

la cavidad nasal con el seno maxilar, esta abertura es el ~ 

semilunar. 

Huesos propios de_la Nariz. Son huesos paree situados a cada 

lado de la l!nea medía y estan. unidos por un.a sutura 6sea latera! 

mente se ·articula con la ap6fisis frontal der hueso maxilar supe

rior. 

Hueso Lagrimal. (unquis) . Es inuy pequeño y frágil está situado 

entre la porci6n. la.teral del hueso etmoides y el hueso maxilar S):! 

perior. El hueso lagrimal junto con el maxilar forman, en esta z2 

na, la fosa lagrimal que contiene el saco lagrimal, este saco reu

ne ltquido lubricante secretado por la glándula lagrimal para los 

parpados y el globo ocular. La glándula esta ubicada arriba y ha 

cia afuera del globo ocular. 
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Hueso Malar. Es un hueso muy prominente del esqueleto facial, 

en la parte anterior está en contacto con la ap6fisis piramidal del 

hueso maxilar superior y también forma parte de la 6rbita. Obser

vando éste hueso de abajo hacia arriba se observa que la ap6f isis 

coronoides del maxilar inferior es interna a Al. 

E. MIOLOGIA: 

Los mdsculos que mencionamos en ésta parte de la ~ 6 inves 

tigaci6n son los siguientes: 1) masculos de la masticaci6n, 2) 

masculos suprahioideos, 3) masculos infrahioideos, 4) masculos 

de cara y labios. 

Antes de estudiar los masculos específicamente, es importante 

tener presente dos propiedades generales del tejido muscular. 1) 

ca.da m11sculo se compone de varias fibras pequeñas mantenidas jun

tas por una aponeurosis delgada, que permite la separaci6n de los 

m11sculos de otras estructuras anat6micas de la zona. 2) Cada ma~ 

culo tiene un origen y una. inserci6n, por lo general, el origen es 

un punto fijo, es decir, que no se mueve: la inserci6n suele estar 

unida a un punto que si es m6vil. 

l. Mdsculos de la masticaci6n. Estos mfisculos son el masetero, 

temporal, pterigoideo interno y pterigoideo externo. Tres de 

ellos que son el masetero, temporal y el pterigoideo interno, co

rren en sentido vertical y por ello cierran o elevan el maxilar i~ 

feriar 1 el cuarto, el pterigoideo externo, va en sentido horizon-
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tal y su funci6n es colocar el maxilar inferior en protrusi6n. 

a). Masculo Masetero, se origina en el arco cigomático y en el 

malar, va hacia abajo y atrás para insertarse en la super

ficie externa del 4ngulo mandibular. 

b). Masculo Temporal, es de forma de abanico, que toma su ori

gen en la fosa temporal, sus fibras se dirigen hacia abajo 

y algunos hacia adelante, por debajo del arco cigomático 

para insertarse en la ap6fisis coronoides y el borde ante

rior de la rama mandibular y temina en la parte m4s poste- '2. 

rior de la ap6fisis alveolar. Este mGsculo eleva y retru

ye la mand!bula. 

c). Masculo Pterigoideo Interno, su principal zona de origen -

es en la cara interna del ala externa de la ap6fisis pte

rígoides las alas de la ap6físis pterígoides son mediales 

respecto de la mand!bula y anteriores a la mayor parte de 

la rama ascendente. Este intísculo tiene su inserci6n en la 

superficie interna del maxilar inferior en la zona del án

gulo, se dirige hacia abajo, atrás y afuera. su funci6n -

es elevar la mand!bula,'en protrusi6n y en el movimiento -

lateral. 

d). MGsculo Pteriqoideo Externo, se origina en un fascículos~ 

perior que se origina en la superficie inferior del ala -

mayor del hueso esfenoides. El fas!culo inferior nace en 
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la cara externa de la ap6fisis pterigoides y la superficie 

posterior de la tuberosidad del maxilar. Las fibras del -

fascículo superior se extienden casi rectas hacia atrás y 

afuera para insertarse en la cápsula y el disco articular 

de la articulaci6n temporomandibular. Las fibras del fas

c!culo inferior se extienden hacia atrás, afuera y arriba 

para insertarse en la cabeza del c6ndilo mandibular. Los 

mGsculos de la masticaci6n, con excepci6n del pterigoideo 

externo, fundamentalmente elevan (cierran) la mandíbula, -

para efectuar la masticaci6n, el maxilar inferior tambi6n 

debe descender (abrir), esta acci6n se centra alrededor 

del hueso hioides y los grupos de masculos suprahioides e 

infrahioideos que se insertan en 61. 

El grupo suprahioideo se compone de los mGsculos genihioi

deo, milohioideo, estilohioideo y digástrico. Los mascu

los infrahioideos son: esternocleidohioideo, tirohioideo, 

esternotirohioideo y el homohioideo. 

2. M11s'culos Suprahioideos. 

a). MGsculo Genihioideo, se origina en el par inferior de 

tub6rculos genianos, en la superficie interna del max! 

lar inferior de tub6rculos genianos, en la superficie 

interna del maxilar inferior y se inserta en la cara 

anterior del cuerpo del hioides, si el hueso hioides -

esta fijo, este mdsculo actaa como depresor de la man 

d!bula. 
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b). Masculo Milohioideo, nace en la l!nea oblicua interna 

(milohioideo) en la superficie interna del maxilar in

ferior. La. mayoría de sus fibras se dirigen hacia la 

línea media para reunirse con el mGsculo milohioideo -

del lado opuesto. Este mGsculo forma el piso de la C! 

vidad bucal y, al contraerse, eleva el hueso hioides y 

el piso de la boca, tambi~n permite que la lengua se -

eleve contra el paladar cuando se habla o se come. 

e), MGsculo Dig4strico, se compone de dos vientres uno 

posterior y otra anterior unidos por un tend6n interm~ 

dio, el vientre posterior se origina en la porci6n ma! 

toidea del hueso temporal, se extiende hacia adelante 

y se inserta en el hueso hioides. El vientre anterior 

del dig4strico se origina en la foseta dig4strica loc! 

lizada en el borde interno del maxilar inferior en la 

zona de la sínfisis y se inserta en el tend6n que lo -

conecta con el vientre posterior. Los dig4stricos ta~ 

bi~n aYudan en la retracci6n y el descenso del maxilar 

inferior cuando el hueso hioides est4 fijo. 

d); Masculo Estilohioideo, se origina en la ape5fisis esti

loides del hueso temporal y se dirige hacia abajo y 

adelante. Cuando se acerca al tend6n del mdsculo di

q4.strico, se divide en dos porciones, una interna y 

otra externa para dar al diq4strico. La. acci6n de es

te mGsculo lleva el hueso hioides hacia atr4s y arriba; 
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también ayuda a los mdsculos infrahioideos a fijar el 

hueso hioides. 

3. Masculos Infrahioideos, estos masculos tienen dos funcio

nes principales: 1) hacer descender el hueso hioides 6 2) 

con la ayuda del mdsculo estilohioideo, fijar en posici6n 

el hueso hioides. 

a). Mdsculo Esternocleidohioideo, se origina en la super

ficie interna del estern6n y se inserta en el hueso 

hioides, cuando este mdsculo se contrae, el hueso hioi 

des desciende. 

b). Mtis'culo Tirohioideo, se oric¡ina en el cart!lago tiroi

des y se inserta en el hueso hioides. su funci6n tam

bién ayuda a llevar el hueso hioides hacia abajo. 

c). Mtis'culo Esternotirohideo, se oric¡ina en el estern6n y 

se inserta en el cart!lago tiroides, no interviene en 

el movimiento de la mandíbula, s6lo ayuda a llevar la 

larinqe hacia abajo. 

~. M11sculos de la cara y los Labios, son los siguientes: orbi 

cular de los labios, borla de la barba, incisivo del labio 

superior, incisiva del labio inferior, cuadrado del labio 

superior, cic¡omático mayor, elevador de la comisura labial 

(triangular) cuadrado del ment6n, risorio, y buccionador. 
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Algunos de estos mt1sculos son superficiales y están en la 

piel, otros son profundos y terminan en mucosa. 

a). Mdsculo Orbicular de los Labios, es muy superficial¡ -

ocupa la totalidad del ancho de los labios. Su fun- -

ci6n, cierra el orificio bucal, contracci6n de los la

bios y presionarlos contra los dientes. 

b). Mllsculo Borla de la Barba, nace en la mandíbula a cada 

lado de la protuberancia mentoniana, sus fibras se ex

tienden en direcci6n, interna, externa, superior e in

ferior. Las fibras que se dirigen hacia abajo termi

nan en la piel en la porci6n inferior del ment6n, las 

fibras superiores terminan en el mdsculo orbicular de 

los labios, las fibras laterales terminan cerca de las 

comi'suras.labiales y las fibras internas se unen en la 

l!nea media. La funci6n de este mdsculo es elevar la 

piel del ment6n y llevar el labio inferior hacia afue-

ra. 

c.) •· Iricisivo del Labio· superior, se origina en el borde a.!, 

veolar superior en la zona de la eminencia canina y se 

inserta en las fibras internas del orbicular cerca de 

la comisura labial, ayuda a cerrar los labios. 

d). Incisivo del Labio Inferior, nace en la zona de la em! 

nencia canina, inmediatamente al lado del origen del -
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masculo borla de la barba, ayuda a cerrar el orificio 

labial. 

e). Cuadrado del Labio Superior, se puede dividir en tres 

fascículos: angular, suborbitaria y cigom&tico. El 

fascículo angular también conocido como elevador coman 

del labio superior y del ala de la nariz se origina en 

la ap6f isis frontal del maxilar superior cerca de la -

base de la nariz y se inserta en el cartílago del ala 

de la nariz y en la porci6n lateral del mdsculo orbic~ 

lar de los labios. El fascículo suborbitario 6 eleva

dor propio del labio superior, se origina en la zona -

del agujero suborbitario, se inserta en la piel y en 

la. porci6n externa del orbicular de los dientes. El -

fascículo cigom4tico 6 cigomático menor, se origina en 

la ·superficie interna inferior del molar, se inserta 

en el orbicular. Cuando funciona la totalidad del mas 

culo, el labio superior se levanta y retrocede el ala 

de la nariz. 

f) .• Masculo Ciqornático (mayor), se origina en el hueso ma

lar a un lado del fascícu1o del masculo cuadrado del -

labio superior se inserta en la piel y en el orbicular 

a nivel de la comisura labial. 

q). Mfisculo Depresor de la Comisura Labial, (triangular), 

tiene su origen en el cuerpo del maxilar inferior en -

la zona de la línea oblicua externa, desde el canino 
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hasta el primer molar. Se inserta en la piel de la co 

misura labial, lleva la comisura labial hacia abajo y 

adentro. 

h). Cuadrado del Ment6n, se origina en el maxilar inferior 

en la misma zona que el mdsculo depresor, se inserta 

en los tejidos profundos del labio inferior. Este md~ 

culo lleva el labio inferior hacia abajo y levemente -

hacia afuera. 

i). Mdsculo Risorio, nace en la aponeurosis del mdsculo ~ 

setero en su borde anterior, atraviesa el carrillo y 

se inserta en la piel' y en la mucosa de la comisura l! 

bial. 

j). Mdsculo Buccionador, tiene tres puntos de origen: l)en 

el proceso o borde alveolar superior, 2) en la zona del 

gancho de la ap6fisis pterigoides, 3) es en la línea -

oblicua externa del maxilar inferior. Este mdsculo 

forma el voldmen principal del carrillo y termina en -

la comisura labial. sus funciones son llevar la comi

sura hacia el costado y atrás, hace que los carrillos 

y los labios se adosen contra los dientes y ayuda as! 

a limpiar el vestíbulo bucal, ayuda que en el momento 

de la masticaci6n el alimento quede entre los dientes. 
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F. ARTERIAS: 

La sangre sale del ventr!culo izquierdo del coraz6n y pasa a -

la aorta, el mayor vaso del organismo. En el arco de la aorta na

ce, a la derecha, el tronco braquiocefálico; de esta arteria, nace 

la carótida primitiva derecha que será la' fuente principal de irri 

gación del lado derecho de la cabeza y el cuello. Después el arco 

emite la carótida primitiva izquierda que ser! la fuente de irrig~ 

ci6n del lado izquierdo de la cabeza y cuello. La carótida primi

tiva derecha es una rama del tronco arterial branquiocefálico, y -

la carótida primitiva izquierda nace directamente en la aorta. 

Ambas car6tidas primitivas ascienden por el cuello y, aproximada

mente a la altura del cart!lago tiroides se bifurcan y dan la arte 

ria car6tida externa y car6tida interna. 

l. Arteria car6tida Externa. Es de gran importancia para el -

estudio de la regi6n facial porque es la principal fuente 

de sangre de esta regi6n. La arteria car6tida externa se 

divide en dos ramas terminales, la arteria temporal y su

perficial y la arteria maxilar interna. 

Existen tres ramas que son la tiroidea superior, la lin

gual y la facial, son ramas que nacen en la superficie an

terior, otras dos, la occipital y la a4ricular posterior, 

nacen en la superficie posterior, y la dltirna, la faringea 

ascendente, se desprende de la superficie medial. 
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2. Arteria Tiroidea Superior. Nace de la superficie anterior 

de la carótida externa, cerca de su separación de la caró

tida interna, termina en el seno de la glándula tiroides 

ubicada debajo del cart!lago tiroides. 

J, Arteria Lingual. Se desprende de la zona anterior de la ca • 
r6tida externa, se dirige hacia adelante y arriba, y aden

tro en relaci6n al maxilar inferior y termina en la punta 

de la lengua. Da varias ramas a los m6sculos que atravie-

sa, al piso de la. boca, a la gl4ndula sublingual y a la 

lengua. 

4. Arteria Facial (arteria maxilar externa. Nace inmediata

mente encima de la.arteria lingual y se dirige hacia ade

lante y penetra en la gl4ndula submaxilar. Luego se curva 

lateralmente y hacia arriba, cerca del ángulo de la mand!

bula, a nivel de la inserci6n del m6sculo masetero. De --

aqu! va hacia adelante y arriba, casi en l!nea recta, cru-

zando por el carrillo y a lo largo de la nariz, para term! 

nar como la arteria angular en el ángulo interno de la ór

bita, durante su recorrido da ramas a la glándula submaxi-

lar, a los labios, a partes de la nariz y tabique nasal, a 

partes del carrillo y del tejido que circunda la orbita. 

Se une en muchas zonas con ramas de la arteria ~axilar in-

terna. 
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s. Arteria Occipital. Nace casi a la misma altura que la fa

cial, es la primera rama posterior de la ~rteria carótida 

externa, se dirige hacia afuera y arriba, sigue por el - -

vientre posterior del digástrico, la ap6fisis mastoides, 

el temporal. 

6. Arteria Auricular Posterior. Segunda rama del lado post~ 

rior de la arteria car6tida externa. Nace en una zona in

mediatamente posterior al maxilar inferior, se dirige ha

cia arriba, y termina entre el oido externo y la ap6fisis 

mastoides, da ramas al pabell6n de la oreja y zonas adya

centes al cuero cabelludo. 

7. Arteria Maxilar Interna. Es la ma.yor de las dos ramas ter 

minales de la arteria car6tida externa, nace en la arteria 

car6tida externa, dentro de la glándula par6tida y nos da 

las siguientes ramas: 

a) .. Arteria Meníngea Media, esta arteria se dirige hacia -

arriba y pasa. por el agujero redondo menor hacia el 

cráneo, donde irriga las estructuras anat6micas del in 

terior de la cavidad craneal. 

b). Arteria Dentaria Inferior, esta arteria, al igual que 

el nervio hom6nimo, pasa por el agujero dentario infe

rior de la mandíbula, hacia el conducto dentario infe

rior. Al recorrer el conducto, esta arteria nutre a 
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los dientes, el hueso alveolar, los ligamentos periodC!! 

tales y la enc!a circundante. Al igual que el nervio, 

en la zona del agujero mentoniano, se divide en dos ra 

mas terminales, las arterias mentoniana e incisiva. Ia 

arteria incisiva continua hacia adelante para irrigar 

los dientes anteriores, y la arteria mentoniana pasa -

lateralmente por el agujero mentoniano y se anastomosa 

con los vasos destinados a las estructuras del labio -

inferior y el ment6n. 

c). Arteria Temporal Profundo, maseterina, pterigoideos y 

bucal. La arteria maxilar interna a medida que se di

rige hacia adelante, da ramas a los m6sculos de la ma~ 

ticaci6n y al ln11sculo buccionador. 

d) •· Arteria Dentaria Posterior. Da una rama, que corre -

'junto con el nervio hom6nimo y riega los molares supe

riores, el hueso circundante y la enc!a vestibular, cm 

frecuencia los premolares. 

e); Arterias Dentaria. Media y Anterior. La arteria maxi

lar interna continua hacia adelante como arteria suboE 

bitaría y penetra en el conducto suborbitario. Des- -

pu~s de salir del agujero suborbitario la arteria sub

orbitaria se extiende por la parte anterior del carri

llo y se anastomosa con rainas de la arteria facial pa

ra. regar el labio superior. 
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f), Arterias Palatina descendente y menor. En la fosa pt~ 

rigopalatina. Entra en la cavidad bucal por el aguje

palatino mayor o anterior y luego se extiende hacia -

adelante como arteria palatina mayor y se distribuye 

por el tejido blando y glándulas del paladar duro fre~ 

te a molares y premolares. En el conducto, la arteria 

palatina descendente da la arteria palatina menor, que 

entra en la cavidad bucal por el agujero palatino pos

terior o menor y va hacia atrás para regar el paladar 

~ y la zona amigdalina. 

g). Arteria Esfenopa.la.tina. Es originada por la arteria -

maxilar interna que riega los cornetes nasales, el ta

bique nasal y los senos etmoidales. 

h). Arteria Nasopalatina. Es originada por la arteria es

fenopalatina que pasa por el conducto nasopalatino o 

incisivo y se anastomosa con la arteria palatina mayor 

para distribuírse en los tejidos blandos y glándulas 

del paladar en la zona de los dientes anteriores. 

i). Arteria Temporal Superficial. ~unto con la arteria m!_ 

xilar interna, es· una rama terminal de la arteria car6 

tida. externa., se perciben. sus pulsaciones frente al 

oído por delante del trague, termina bifurcándose arr! 

ba del arco cigom!tico en las ramas parietal y frontal, 

la rama parietal se distribuye a gran porci6n de la 
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parte lateral del cuero cabelludo en la zona del hueso 

frontal. 

G. MiATOMIA DE LA ARTICULACION TEHPOROMANDIBULAR: 

La articulaci6n temporomandibular es clasificada como una art! 

culaci6n ginglimoartroidal compuesta. Articulaci6n compuesta si~ 

nifica que entre las superif icies de los huesos que se enfrentan -

en la articulaci6n hay un disco articular compuesto de tejido fi

broso y cartilaginoso, este disco articular es el menisco que div! 

de a la articulaci6n en dos cavidades o sacos una superior y otra 

inferior. 

Diartroidal significa que los huesos que se enfrentan tienen -

una forma que permite libertad de rotaci6n durante la funci6n, el 

movimiento es de deslizamiento. Ginglimo significa que la artic~ 

laci6n también tiene un movimiento de bisagra, para comprender el 

movimiento de bisagra y deslizamiento, debemos darnos cuenta que 

el punto de apoyo 6 fulcro del movimiento de la mandíbula está en 

la rama. mandibular a la altura del agujero dentario inferior y la 

espina de Spix. 

Los componentes Ae la articulaci6n temporomandibular son los 

siguientes: 

l. Fosa mandibular o cavidad glenoidea del temporal. 

2. Tubérculo articular o glenoideo, este tubérculo es parte 
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de la porción escamosa del hueso temporal y constituye el 

l!mite anterior del c-0mponente 6seo de la articulación. 

3. Cóndilo Mandibular, esta es la porción más superior y pos

terior de la rama ascendente del maxilar inferior. 

4. Ligamento articular 6 cápsula, es un saco fibroso laxo que 

encierra completamente la zona articular, arriba se inser

ta en la totalidad del componente 6seo, abajo en la circun 

ferencia del cuello del cóndilo y en el borde posterior de 

la rama mandibular. La capa interna de esta cápsula es la 

membrana sinovial que secreta un l!quido llamado sinovia, 

este l!quido lubrica la. articulaci6n y nutre las superfi

cies articulares y el menisco. 

5. Disco Articular o Menisco, compuesto en la edad adulta por 

tejido fibroso, está sujeto a la superficie interna de la 

cápsula articular entre las superficies 6seas de la articu 

laci6n y divide as1 el espacio articular en sus dos cavida 

des o sacos sinoviales. 

6. Ligamento temporomandibular, esta relacionado con la supeE 

ficie externa. de la cápsula articular, se dirige hacia aba 

jo y atrás desde la apófisis cigomática y el tub~rculo ar

ticular del hueso temporal hasta el borde externo y poste-
· ··---r 

rior del cóndilo. La. función de esta estructura es dar re 

sistencia a la cápsula articular mediante el refuerzo de 

·su superficie externa. 
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7. Mtísculo Pterigoideo externo, el tend6n del fascículo supe

rior penetra en la cápsula articular mientras que el fase! 

culo inferior se inserta en el c6ndilo, esto permite que 

el disco se mueva junto con el c6ndilo cuando el masculo -

se contrae. 

LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION: 

Ligamento esfenomaxilar va de la espina angular del hueso esf~ 

noides a la espina de Spix, proyecci6n 6sea en la zona del agujero 

dentario inferior. 

Ligamento Estilomand.ibular,.va de la apófisis estiloides del -

hueso teinporal·hacia abajo y adelante para insertarse en el ángulo 

y el borde posterior de la rama mandibular y el mtísculo pterigoideo 

interno. La funci6n de estos ligamentos es ayudar a mantener la -

mand!bula en suspensi6n y limitar su rotaci6n protegiendo as! : la 

articula.ci6n. 

MOVIMIEN'lOS DE?i"'l!RO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: 

Cuando la mandíbula está en reposo, el. c6ndilo cuelga libreme~ 

te del cráneo, los dientes est~n separados unos milímetros, y el 

c6ndilo se halla en la cavidad glenoidea atr~s del tubérculo arti

cular. Al abrir la boca, el c6ndilo y el disco articular se desp:\! 

zan hacia adelante; el disco precede a la cabeza del cóndilo en el 

camino hacia el' tubérculo articular. Los movimientos mandibulares 
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hacia los costados, denominados excursiones laterales, son de he

cho movimientos anteriores y mediales del músculo pterigoideo ex

terno opuesto. Una vez que la boca es abierta por los músculos 

pterigoideo externo y suprahioideos, entran en acci6n los otros 

músculos de la masticaci6n, y, en base a su origen e inserciones, 

cierran. la mandíbula. 

H. NERVIOS CRANEALES: 

cada uno de estos nervios están enumerados del uno al doce si

guiendo el orden en que salen de la fosa craneal y se les nombra 

también según su funci6n o distribuci6n, as! el primer nervio cr! 

neal (I par craneal) es el ~s anterior del cráneo mientras que el 

décimo segundo nervio craneal (XII par craneal) es el más poste- -

rior. 

Los nervios craneales son pares, se les clasifican en motores, 

sensitivos y mixtos, los nervios motores estan a cargo del movimiE!!_ 

to de los músculos y de las estructuras anat6micas reguladas por -

los mismos. Los nervios sensitivos efectúan exclusivamente la in

terpretaci6n de los sentidos del olfato, gusto, audici6n, vista y 

del dolor, finalmente un nervio mixto posee componentes tanto mot~ 

res como sensitivos. 

r. Par craneal· (Nervio Olfatorio). Este nervio sale de la f~ 

sa craneal por los múltiples orificios de la lámina oribo

sa del hueso etmoides y llega hasta la mucosa nasal de la 
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porción posterior de la nariz. Es el nervio sensitivo en

cargado del olfato. 

II. Par craneal (Nervio Optico). Este nervio sale de la cavi

dad craneal por el agujero óptico hacia la.retina ocular. 

Es el nervio ·sensitivo de la visión. 

III. Par Craneal (Nervio Mdtor Ocular connln). Sale de la cavi

dad craneal por la hendidura esfenoidal, situada en el te

cho orbitario e inerva todos los mGsculos extr!nsecos que 

producen los movimientos del ojo con excepción de los mus

culas oblicuo mayor y recto externo, también inerva los 

mGsculos que abren. el p4rpado superior. Este nervio es m2 

tor. 

IV. Par craneal (Nervio Patético). Este nervio también es mo

tor y sale de la cavidad craneal por la hendidura esfenoi

dal para inervar el rnasculo oblicuo mayor del ojo que hace 

mover el ojo hacia arriba y hacia adentro. 

v. Par craneal (Nervio Trigémin0). Es el más extenso e impoE 

tante de la. región facial y la cavidad bucal. A este ner-

. vio se le conoce más como nervio trigémino pues se divide 

en tres ramas antes de salir de la cavidad craneal. Es un 

nervio mixto aunque dos de sus ramas principales son sen.si 

tivas. La primera rama, la oftalmica, es sen.si ti va: la s~ 

gunda rama, el maxilar superior, es sensitiva y la tercera 
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rama, la maxilar inferior, es mixta. El nervio trigémino 

se compone de fibras sensitivas para la cara, la cavidad 

bucal y los dientes y de fibras motoras para los músculos 

de la masticaci6n y algunos masculos suprahioideos. Se oti 

gina en el ganglio semilunar o de Gasser, en el cerebro y 

luego se divide en tres ramas. 

l. Primera Divisi6n: Nervio Oftálmico. Sale de la fosa 

craneal por la hendidura esfenoida!, en la zona supe

rior de la 6rbita. Da tres ramas principales: la la

grimal, que inerva la gl~ndula lagrimal as! como el p~ 

pado superior y la piel en. la regi6n de la glándula la 

grirnal; el nervio frontal que inerva la piel de la re

gión supraorbitaria, y el nervio nasal que inerva el -

globo ocular, la porci6n anterior de la nariz y los s~ 

nos etrnoidales y esfenoidales. Es sensitiva. 

2. Segunda Di:visi6n: Nervio Maxilar Superior. También -

es sensitiva.,. saJ.e de 1a fosa craneal por el agujero -

redondo mayor que se encuentra en el ala mayor del hu~ 

so esfenoides, en la fosa craneal media. En la zona -

de la fosa pterigopalatina, entre las alas de la ap6fi 

sis pterigoides del hueso esfenoides y el hueso palati 

no, se divide en tres ramas: a) suborbitaria, b)pteri

gopal.atina y e) temporomalar. 

a). Rama suborbitaria. Este nervio pasa por el condu~ 
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to suborbitaria que se encuentra debajo de la ór

bita, pero sobre el seno maxilar. Emerge del con 

dueto por el agujero infraorbitario y da ramas 

terminales a los tejidos que se hallan debajo de 

la órbita, la superficie externa de la nariz y el 

labio superior. Dentro del conduto y antes de S! 

salir por el agujero, del nervio suborbitario na

cen los nervios dentarios superiores. 

b). Rama Pterigopalatina 6 Faríngea de Bock, también 

llama.da far!nqea, se dirige hacia atr~s y penetra 

al conducto pterigopalatino de donde sale para 

distribuirse por la mucosa de la rinofaringe. 

El nervio dentario posterior da inervación sensitiva al 

tercer molar superior, el segundo molar superior y a -

las ra!ces distovestibular y palatina del primer molar 

superior y también al ligamento per~odontal y su enc!a 

vestibular. 

El nervio de~tario medio, despu~s de desprenderse del 

nervio ·suborbitario, pasa primero por el techo del se

no maxilar y luego por ·sus paredes laterales para inef 

var los premola~es superiores y la ra!z rnesiovestibu

lar del primer molar as! como el ligamento periodontal 

y enc!a. vestibular. 
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Nervio Dentario Anterior, se desprende del nervio su

borbitaria en su parte más anterior. Inerva el canino, 

los incisivos lateral y central as! como enc!a vestib~ 

lar y tejido periodontal. 

Nervio Cigomático. Rama del maxilar superior inerva -

con su rama inferior o ternporornalar la piel de la cara 

en la zona del hueso malar. 

Nervio Esfenopalatino. Este nervio presenta tres ra

mas principales: nervio palatino anterior (mayor), ne! 

vio f~ringeo y nervio nasopalatino. 

El nervio palatino anterior, sale por el agujero pala

tino despuás de haber pasado por el conducto palatino 

y corre en direcci6n anterior para inervar la mucosa -

palatina hasta él primer premolar, antes de salir del 

aqujero palatina da la rama el nervio palatino poste

rior que se dirige hacia atrás a inervar el paladar 

blando y la zona amigdalina. 

J...a. rarna far!ngea inerva la mucosa de la· zona nasofari~ 

gea. El nervio nasopalatino corre hacia adelante por 

el tabique nasal, pasa hacia el conducto nasopalatino 

o incisivo y penetra en la cavidad bucal por el aguje

ro nasopalatin0 (incisivo) que esta localizado atrds 

de los incisivos centrales superiores, despu~s se dir! 
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ge hacia atrás para inervar la mucosa palatina en la -

zona de canino, incisivo lateral y central. 

3. Tercera División: Nervio Maxilar Inferior. Esta es la 

mayor de las tres. Es un nervio mixto, sale de la fo

sa craneal por el agujero oval, que se halla en la fo

sa craneal media en el ala mayor del esfenoides, da -

dos ramas, al nervio recurrente meníngeo y al nervio -

pterigoideo interno, después se bifurca en dos grandes 

troncos, anterior y posterior. El nervio recurrente -

men!nqeo Vuelve a entrar en la cavidad craneal e iner

va la dura madre. El nervJ,i pterigoideo interno da -

inervación motora al in1ísculo pteriqoideo interno y tam 

bi~n env!a fibras motoras al mtísculo peristafilino ex

terno. 

Dívisi6n Anterior del nervio maxilar inferior. Este 

tronco principal da cuatro ramas, tres motoras y una -

sensitiva. Las tres ramas motoras son los nervios ma

setérico, pterigoideo externo y temporal profundo; y 

la rama·sensitiva en el nervio buccionador o bucal. El 

nervio masetérico inerva al músculo masetero, el ner

vio' pteriqoideo externo inerva el músculo pterigoideo 

interno y el nervio temporal profundo inerva el múscu

lo temporal. Por lo tanto la inervaci6n de todos los 

in11sculos de· la m.asticaci6n provienen de la rama del ~ 

xilar inferior del quinto par craneal. El nervio bue-
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cionador 6 bucal inerva el masculo buccionador as! co

mo la mucosa. del carrillo y del vestibulo bucal y, a -

veces el tejido gingival adyacente hasta la zona de 

los premolares. 

Divisi6n posterior del nervio maxilar inferior. Aqu! 

se forma de tres sensitivas y una motora, las ramas 

sensiti~as son los nervios auriculotemporal, lingual y 

dentario inferior, en tanto que el nervio milohioideo 

es la rama motora • 

. Nervio Auriculotemporal., inerva la. piel que cubre el -

orificio auditivo .externo, la zona preauricular, la z2 

na temporal. ·superficial y el cuero cabelludo. 

El nervio lingual provee sensibilidad a los dos ter

cios anteriores de la lengua, al piso de la boca y al 

tejido gingival de la superficie interna o lingual de 

los dientes. 

El nervio dentario inferior, pasa por el agujero dent! 

rio inf~rior hacia el conducto hom6nimo. Este nervio 

·cuando al.can.za al. agujero mentoniano, aproximadamente 

entre los premolares y debajo de ellos, se bifurca en 

'sus dos ramas terminales: la rama mentoniana, que sale 

por el. a·gujero mentoniano para inervar el tejido blan

do del labio inferior y el ment6n y la rama incisiva, 
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que continaa por el conducto dentario inferior para 

inervar los restantes dientes inferiores de ese lado. 

As! pues el nervio dentario inferior proporciona sens! 

bilidad a los molares y posiblemente a uno o a los dos 

premolares y el nervio incisivo daría la inervaci6n 

sensitiva. a. los dientes anteriores. 

Nervio Milohioideo es el componente motor del tronco 

posterior, inerva el masculo milohioideo as! como el -

.vientre .anterior del inllsculo digástrico. El vientre 

posterior del digástrico esta inervado por el VII par 

craneal. 

VI. Par craneal (Nervio motor o·cular externo). Este nervio sa 

le de la cavidad craneal por la hendidura esfenoida! e - -

inerva el míisculo recto externo del ojo, es de naturaleza 

motora. 

VII. Par craneal (Nervio Facial). Es un nervio mixto que sale 

de la. cavidad craneal por el agujero estilomastoideo (ubi

cado entre la ap6fisis estiloides y mastoides). Antes de 

emerger por el agujero estilomastoideo, da su rama sensiti 

va, la. cuerda del tímpano. Esta rama sale de la cavidad 

craneal por un pequeño orificio que se encuentra inmediata 

mente detr4s de la articulaci6n temporomandibular. Des- -

pués, sale con el nervio lingual, pero sin unirse a él. El 

tronco principal del nervio facial, penetra en el seno de 
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la glándula par6tida, es aqu! donde da cinco ramas para 

los movimientos motores de la musculatura. superficial de 

la cara.. Estas ramas son, de arriba hacia abajo, los ner

vios temporofaciar y cervical. 

El nervio temporofacial inerva los masculos que estan fre~ 

te a la oreja, arriba del ojo en la zona del hueso frontal, 

la porci6n superior del masculo orbicular de los párpados, 

las cejas, el párpa.do ·superior para que pueda cerrarse y -

· una pequeña parte de los in11sculos de la nariz. 

Los filetes palpebrales inervan la porci6n inferior de~ -

masculo orbicular de los párpados. La rama bucal inerva • 

los inasculos del labio superior, masculos de la nariz, ma! 

culo buccionador, masculo risorio y una porci6n del mascu

lo orbicular de los labios. Los filetes bucales inferio

res y los mentonianos inervan los masculos del labio inf~ 

rior y el masculo borla de la barba. La rama cervical c2 

rre debajo de la mandíbula e inerva el mtlsculo cutáneo del 

cuello. 

VIII. Par craneal (Nervio Auditivo, Estatoacastico). Tiene dos 

ra!cest vestibular, que regula el equilibrio del cuerpo. 

Las dos ramas salen de la cavidad craneal por el conducto 

auditivo interno. Es un nervio sensitivo, y su lesi6n, s~ 

gan la. rafz afectada produce valido (v~rtigo)' zumbido (ti~ 

nitus) o, sordera. 
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IX. Par craneal (Nervio Glosofa.r!ngeo). sale de la cavidad 

craneal por el agujero rasgado posterior. Es un nervio 

mixto que proporciona sensibilidad general al tercio post~ 

rior de la lengua y la zona de la faringe bucal. 

X. Par craneal (Nervio Vago o Neumogástrico). Sale por el 

agujero rasgado posterior; es el nervio más largo y de dis 

tribuci6n más extensa de todos los nervios craneales. Ti~ 

ne ramas superiores:.hacia la zona del oido y ramas inferi2 

res hacia la zona del coraz6n y los pulmones. Es un ner

vio mixto y se entremezcla en varias zonas con el nervio -

glosofar!ngeo para inervar el paladar blando y la faringe 

bucal. 

XI. Par craneal (Nervio Espinal). Compuesto de dos partes, -

craneal y medular. La porci6n craneal sale de la fosa cr~ 

neal por el agujero rasgado posterior, junto con los ner

vios glosofaringeo y vago. La porci6n medular sale de la 

fosa craneal por el agujero occipital. 

los mGsculos del cuello y los hombros. 

Es motor e inerva 

XII. Par craneal (Nervio Hipogloso). Este nervio sale de la fo 

sa craneal por el agujero cond!leo anterior. Es un nervio 

exclusivamente motor que inerva los mGsculos extr!nsecos e 

intr!nsecos de la lengu&. 
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III. ETIOLOGIA 

Las anomalías del desarrollo son una pequeña parte de las mu--

chas variaciones innatas que existen. Aunque muchas no ponen en p~ 

ligro la vida, son visibles y reflejan una alteración de los mode--

los de crecimiento. 

El t~rmino de proq~atismo o progenie se refiere a la disposi

ción anterior. Est4 asociado con la proyección del mentón, labio -

inferior engrosado y Angulo maxilar aplanado. 

La madíbula en prognación, es mayor y se encuentra en una pos! 

ci6n m4s delantera que el maxilar superior, de tal manera que la 

barba se ve indebidamente prominente. Adem4s, la relación entre 

los dientes se altera de tal modo que los inferiores se encuentran 

en posici6n m4s anterior que los del maxilar superior. 

Si bien pueden existir variaciones morfológicas considerables 

en los maxilares que sufren prognatismo, presentan las siguientes -

características comunes: el ángulo de la mandíbula tiende a ser m4s 

obtuso; la escotadura sigmoidea forma el arco de un circulo mayor, 
-

el cuello del cóndilo es más largo y estrecho, la distancia lineal 

entre la cabeza del c6ndilo y la punta de la barba es mayor que en 

el maxilar inferior normal. 

FORMAS CLINICAS. El prognatismo puede ser absoluto o relativo, 

es·decir, causado por un crecimiento excesivo de la mandíbula o por 

un incremento insuficiente del maxilar superior. Korkhaus (11) dis 
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tingui6 diversas formas clínicas en las cuales se pueden reconocer 

varias características morfológicas y etiol6gicas. 

l. Prognatismo basilar 

2. Mordida forzada en una maloclusi6n clase III 

3. Prognatismo verdadero heredado 

4. Prognatismo relativo 

l. Prognatismo basilar. Constituye el verdadero prognatismo, 

suele acompañarse casi siempre de anomal!as'del desarrollo del max! 

lar inferior, particularmente una exageraci6n en todas sus dimensio 

nes y su volumen. Se suele observar otra anomalía de forma, llama

da obtus~smo mandibular. 

Como su nombre lo indica, se trata de una apertura exagerada -

del gonion: en el adulto la normal es de 120º a 125º: y de 120° a -

130° entre los 7 y 16 años: en casos de obtusismo mandibular, alca~ 

za a 150° o más. 

2. Mordida forzada en una maloclusi6n clase III. En esta cla

se de prognatismo uno o más dientes tienen una relaci6n inversa con 

los incisivos, dando lugar a que la mandíbula se mueva demasiado h~ 

cia adelante en su fase final de cierre. Schwarz lo design6 como -

"luxación de la mordida". Esta maloclusi6n desaparece durante el -

movimiento de apertura. Puede desarrollarse una mordida de borde -

a borde final que se convierte en fase más avanzada de su desarro

llo, puede formarse una mordida anterior, mordida cruzada y aplana

miento del arco superior y otras características del verdadero pro~ 
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natismo. Son considerados como signos de adaptación funcional, de 

manera que se pueden distinguir formas clínicas con este tipo de -

prognatismo y sin él. 

Los factores responsables de una mordida forzada funcional pu! 

den ser una posición anormal de los dientes anteriores, costumbre -

de chupar, posición habitual de la lengua, etcétera, los factores -

genéticos también tienen una gran influencia. 

3. Prognatisrno verdadero heredad~. Esta forma de prognatismo 

está caracterizado por un crecimiento excesivo de la mandíbula, moE 

dida cruzada de los dientes anteriores y posteriores, erupción pre

matura de los molares mandibulares, proyección del mentón y labio -

inferior y aplanamiento del ángulo mandibular. 

4. Prognatisrno relativo. En esta forma de prognatismo el maxi 

lar esta hipoplásico, mientras que la mandíbula es normal, Esto -

se altera rápidamente debido a influencias funcionales, de manera -

que la mordida cruzada anterior puede influir o estimular el creci

miento longitudinal de la mandíbula, lo mismo que el crecimiento -

longitudinal del maxilar superior puede ser detenido. Estas mismas 

circunstancias transforman la mordida cruzada anterior en otra for

ma cl!nica. 

El prognatismo falso se iguala a menudo con la micrognatia, c~ 

sa errónea por varias razones: a) la micrognatia no produce neces~ 

riamente una mordida cruzada anterior porque la separación de los -

dientes superiores compensa hasta cierto punto la discrepancia exis 
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tente; b) la braquignatia origina efectos semejantes a la microgna

tia; c) el tamaño longitudinal y posici6n del maxilar superior pu~ 

den ser normales con s6lo un acortamiento del arco superior que cau 

sa el falso prognatismo. 

ETIOLOGIA. Se han hecho investigaciones acerca de las causas 

que originan el prognatismo y 6stas indican que casi siempre se he

reda independientemente de su forma cl!nica. Por otra parte, puede 

ocurrir seudoprognatismo debido a diversos factores ex6genos. Kor

khaus estim6 que la proporci6n entre casos de mordida anterior for

zada no gen6tica y casos de prognatismo heredado verdadero es de --

5: 1. Es probable que intervengan genes mdltiples y no genes 6nicos. 

La herencia polig6nica simula a menudo un patr6n dominante simple a 

causa de su transmisi6n regular. Shapiro abog6 por la naturaleza -

familiar y multifactorial de la herencia de la maloclusi6n de clase 

III. 

Se puede concluir que el prognatismo es polig6nico y no es de

bido a un Gnico.gen dominante; Sin embargo la herencia polig6nica 

no puede ser considerada como el dnico patr6n posible. 
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IV. MEDIOS Y METODOS DEL DIAGNOSTICO 

Entre las profesiones dedicadas a la conservaci6n de la salud, 

la Odontología comparte la obligaci6n de asegurar el bienestar del 

paciente • No obstante la necesidad actual hacia la especializaci6n 

todos los profesionistas tienen la responsabilidad de valorar la -

capacidad f!sica de sus pacientes para resistir el tratamiento pr~ 

visto , además de poder establecer un diagn6stico y proponer el 

tratamiento más adecuado • 

El diagn6stico se define como el arte de reconocer un proceso 

de enfermedad a partir de sus signos y s!ntomas ; el t~rmino puede 

significar tambi~n la decisi6n a la que se ha llegado . 

Un cuidadoso diagn6stico es el fundamento en que se basa toda 

la terapéutica médica y dental , se debe obtener tanta informaci6n 

como sea posible respecto al paciente • 

Deberán analizarse muchas facetas diagnósticas , y a la luz de 

la experiencia clínica deberán considerarse las indicaciones y co~ 

traindicaciones de las posibles modificaciones terap~uticas . Des

pu~s de analizar los datos , la duda puede ser si debemos o no tr~ 

tar , y no como tratar • 

El diagn6stico debe ser realizado a partir de la historia el!-
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nica , la cual se define como el medio de exploraci6n e investiga

ci6n que proporciona datos del estado de salud y de las condicio-

nes en que se presenta el paciente • 

Para poder realizar una historia clínica se necesita llevar a 

cabo la práctica de los elementos conocidos como métodos generales 

de exploraci6n o medios generales de exploraci6n • 

DATOS INDISPENSABLES PARA EL DIAGNOSTICO 

Los siguientes métodos a seguir son indispensables para el diag 

n6stico en cualquiera de las áreas que el cirujano dentista desarr2 

lle su práctica profesional • La diferencia y modo de aplicar estos 

métodos esta primordialmente dado por el tipo de problema , af ecci6n 

o padecimiento que presenta el paciente , es decir , que se puede 

considerar que hay historias clínicas básicas de acuerdo a las nec~ 

sidades o especialidades de la Odontología • 

A. Historia Clínica 

1) Interrogatorio 

2) Exploraci6n Física 

2.1 Inspecci6n 

2.2 Palpaci6n 

2.3 Percuci6n 

2.4 Auscultaci6n 
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B. Examen Clínico Bucal 

c. Modelos de Estudio 

D. Estudios Radiográficos 

E. Exámenes de Laboratorio 

F. Estudio Fotográfico de la Cara 

A. Historia Clínica .- Para lograr una buena historia clínica 

debemos seguir las siguientes bases . Deberá ser escrita , genera! 

mente se compondrá de la historia médica , y la historia dental.Nos 

valdremos de los siguientes métodos para la realizaci6n de la misma: 

1) Interrogatorio .- Es el método mediante el cual se obtienen 

datos a través del diálogo , con lo cual se obtendrán datos impor

tantes para el especialista , en este caso , el cirujano maxilo-f~ 

cial • 

1.1) Historia social y ocupacional .- En este punto se anotaran 

los datos personales del paciente como son : nombre , direcci6n , ~ 

dad , sexo , situaci6n econ6mica , ocupaci6n Número y tipo de tr~ 

bajos, clase de trabajos, exposici6n a agentes t6xicos , etc6tera). 

1.2) Antecedentes hereditarios y familiares .- Este punto va a 

ser muy importante para valorar las tendencias hereditarias del p~ 

ciente o las posibilidades de haber adquirido la enfermedad dentro 
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de su propia familia • Se debe interrogar al paciente sobre ante

cedentes de enfermedades venéreas como s!filis ,enfermedades de t! 

po infeccioso como tuberculosis , problemas neoplásicos como cual

quier tipo de tumor , problemas diatésicos como enfermedades endo

crinas ( diabetes mellitus , hipoparatiroidismo ) , enfermedades -

de la sangre ( hemofilia , anemia perniciosa ) , estados alérgicos 

( asma , fiebre el heno ) , entre otras • 

1.3) Antecedentes personales no patol6gicos Aqu! el pacien-

te nos informará sobre el modo de vida que realiza , nos informará 

sobre el lugar donde habita , de que esta construida , de cuantas 

piezas se compone , cuantas personas habitan en ella , nos hablará 

de su dieta diaria y la ingesti6n de l!quidos , higiene general y 

bucal que acostumbra , sus habites como tabaquismo , cuantos ciga

rrillos diarios fuma , alcoholismo si es social o cr6nico • Nos d~ 

berá hablar sobre el tipo de inmunizaciones que se le aplicaron,de 

que tipo y cual fue la Gltima que se le aplic6 • Hay que tener buen 

cuidado en registrar los medicamentos que esta tomando o que ha tQ 

mado • 

1.4) Antecedentes personales patol6gicos .- El paciente nos r~ 

latará sobre sus enfermedades y traumatismos anteriores , esto de

berá ser por orden cronol6gico • Se debe especificar en detalle el 

tiempo de iniciaci6n , duraci6n , complicaciones , secuelas y tra

tamiento que se siguio • Se debe poner atenci6n especial a enferm~ 

- 67 -



dades de tipo venéreo , infeccioso , neoplásico, enfermedades de 

tipo end6crino , transfuncionales se investigará también sobre 

posibles tratamientos quir6rgicos 

1.5) Padecimiento.actual .- La historia de la enfermedad actual 

es una elaboraci6n de todas las circunstancias que rodean a la pr~ 

sentaci6n y el progreso de los s!ntomas del paciente • Durante la 

elaboraci6n de la historia cl!nica , debemos permitir al p~ciente 

relatarnos la evoluci6n de su enfermedad , como el lo desee , ha

ciendo énfasis en los incidentes que ~l considere importantes .una 

vez terminado su relato debemos hacer una sinopsis basándonos en -

los siguientes puntos : 1) localizaci6n ; 2) duraci6n y progreso 

3) carácter ; 4) su relaci6n con la funci6n y 5) efectos de trata

mientos anteriores • 

1.6) Interrogatorio por aparatos y sistemas .- La revisi6n de 

los sistemas debe ser una investigaci6n minuciosa de los síntomas 

espec!ficos relacionados con sistemas orgánicos individuales • La 

revisi6n se realiza primero para evitar la omisi6n inadvertida de 

datos que pudieran ser significativos para establecer una conclu-

si6n diagn6stica , y segundo , para verificar el estado de cada si~ 

tema orgánico individual en relaci6n con alguna enfermedad o plan -

de tratamiento proyectado • 

La inspecci6n se hace de cabeza a pies y consiste en determinar 
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la presencia o falta de síntomas espec!ficos relativos a cada sis

tema • El conocimiento de la afección principal del paciente y de 

la historia de esa enfermedad puede guiar al cirujano dentista ha

cia la investigación de áreas de interés particular con mayor det~ 

lle 

2) Exploracion física .- El examen físico es la t~cnica median 

te la cual se recopilan los datos consernientes a los signos de la 

enfermedad El examen físico siempre deberá seguir a la historia 

cl!nica , ya que con frecuencia existen zonas afectadas que requi~ 

ren un reconocimiento detallado espec!fico • Este estudio se va a 

iniciar anotando : peso , estatura , temperatura y signos vitales. 

Posteriormente se prosigue con el examen aplicado sistemáticamente 

con los cuatro principios de observación a los diversos sistemas -

organicos y regiones anatómicas generales : 1) Inspección ; 2)pal

pación ; 3) percusión y 4) auscultación • 

2.1) Inspección .- La observaciónde los signos generalmente a

porta mayor cantidad de datos pertinentes al diagnóstico potencial 

que cualquier otra técnica f !sica • Esta afirmación reviste especial 

importancia respecto al examen de la boca • La inspección proporciQ 

na datos cuantitativos , as! como cualitativos y descriptivos .Tam-

. bién nos va a dar la oportunidad de observar caracteristicas gener~ 

les tales como desarrollo corporal , nutrición , fasies , movimien

tos anormales , conformación , color de la piel , etcétera. 
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2.2) Palpación .- La palpación es la exploración por medio del 

tacto ,de las partes exteriores del cuerpo y las cavidades accesi

bles , para apresiar las cualidades físicas de los tejidos y para 

orientarse sobre la consistencia , elasticidad , movilidad , vibr~ 

ciones y temperatura i as! como la sensibilidad de los diversos ºE 

ganos • El examen del cuello depende casi exclusivamente de la té~ 

nica de la palpación • En el curso de la palpación de la región 

cervico-facial , lo primero que debe hacerse es verificar la región 

sana con el fin de proceder por comparación , con procesos patoló

gicos que presenta el paciente • 

2.3) Percusión .- La percusión depende de la transmisión dife

rencial del sonido a través de estructuras diversas normales y pa

tológicas • El origen de las ondas sonoras es un golpe dado con el 

dedo del examinador , y la diferenciación de los sonidos se reali

za mediante el oido , también se puede llevar a cabo por la inter

posición de un cuerpo extraño , llamado pleximetro , entre la re-

gión que se ha de percutir y el dedo percutor • 

2.4) Auscultación .- La t~cnica de auscultación también dep~n-. 

de de la transmisión diferencial de los sonidos , estos sonidos son 

proporcionados por los organos normales o patológicos • El esteto! 

copio suele ser empleado para apreciar tales sonidos 
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B. Examen Clínico Bucal 

Este examen se comienza por el sistema dentario , se debe ver! 

ficar el grado de la caries si son superficiales o profundas ,si 

se trata de una lesi6n pulpar , cual es su variedad , verificar si 

hay movilidad en los dientes , su presencia u ausencia o si exis-

ten dientes incluidos • 

El examen de las encias es muy importante ya que podemos lograr 

el reconocimiento de lesiones como bolsas gingivales , abscesos p~ 

riapicales , en la regi6n retromolar hay que investigar posibles -

lesiones ulcerosas 

La mucosa puede presentar modificaciones a nivel de la cavidad 

bucal ; es nuestro deber reconocer estas modificaciones , si lleg~ 

ran a existir , en lo que concierne a los labios en su cara exter

na e interna , la lengua , los carrillos y el piso de la boca • 

La regi6n faríngea también debe inspeccionarse , hay que aseg~ 

rar que la tívula , ami,gdalas , las fosas glosoepigl6ticas , de la -

faringe y su pared posterior , no existe nada anormal • Apoyándose 

en otros medios de diagn6stico definitivos como son las radiográf ! 

as dentarias , panorámicas y caf alométricas , para determinar el -

crecimiento y desarrollo del paciente , salud de los dientes y te

jidos circundantes , tipo facial , equilibrio estético , edad den-
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tal , postura y funci6n de los labios y maxilar inferior • Para -

esto es necesario contar con un sistema ordenado para registrar 

las observaciones cl!nicas A continuaci6n se enumera un sis 

que puede ser recomendable 

l. Salud general , tipo de cuerpo y postura 

2. Caracter!sticas faciales 

2.1· Morfol6gicas 

A. Tipo de cara dolicoce 

cefálico 

ico,braquiocef!lico,mesQ 

B. Análisis del perfil ( relaciones verticales y ant~ 

roposteriores ) 

a. Maxilar inferior protuido o retruido 

b. Maxilar superior.protuido o retruido 

c. Relaci6n de los maxilares con las estructuras -

del cráneo 

c. Postura labial en descanso 

mentolabial , etcétera ) 

tamaño , color ,surco 

D. Simetr!a realtiva de las estructuras de la cara 

a. Tamaño y forma de la nariz 

b. Tamaño y contorno del ment6n 

2.2 Fisiol6gicas 

A. Actividad muscular durante 

a. Masticaci6n 

b. Deglusi6n 
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c. Respiraci6n 

d. Habla 

B. H4bitos anormales o man!as ( respiraci6n bucal , -

tics r etcétera ) 

C. Examen de la boca ( examen cl!nico inicial o preli 

minar ) 

a. Clasificaci6n de flh maloclusi6n con los dientes 

en oclusi6n ( clase I , clase II , clase III , 

de [ Angle J ) 

b. Examen de los dientes 

c. 

!· N(imero de dientes existentes y faltantes 

l· Identidad de los dientes presentes 

1· Registro de cualquier anomalía en el tamaño, 

forma o posici6n 

i• Estado de restauraciones 

~· Higiene bucal 

Apresiaci6n de los tejidos blandos 

1· Enc!a ( color , textura , hipertrofia 

~· Frenillo labial superior e inferior 

l· Tamaño , forma y postura de la lengua 

i· Paladar , amígdalas , adenoidea 

~· Mucosa vestibular 

d. An4lisis funcional 

- 73 -



c. Modelos de estudio en yeso .- Los modelos de estudio en y~ 

so proporcionan una copia aceptable de la oclusi6n del paciente.A 

pesar del examen cl!nico minucioso , es bueno contar con un buen 

juego de modelos de yeso para correlacionar datos adicionales to

rnados de las radiográfias intrabucales y cefalométricas • 

l. Un juego que indique la oclusi6n preoperatoria exacta , es 

necesario para archivar , en caso de que surja alguna duda después 

de la cirug!a , acerca del mejoramiento alcanzado . 

2. Se necesita un juego cuando están indicados los ajustes pr~ 

operatorios de oclusi6n • Cuando los dientes inferiores se mueven 

en conjunto al tiempo de la intervenci6n , la nueva oclusi6n debe 

determinarse y establecerse adecuadamente antes de la intervenci6n. 

A~n cuando esta~equilibraci6n oclusal preoperatoria es arbitr~ 

ria , es un procedimiento important!sirno • Cuando los modelos de -

estudio se ocluyen en la relaci6n deseada , se encontrarán contac

tos prematuros , pero generalmente no son excesivos , y un ajuste 

oclusal m!nirno proporcionar! una funci6n normal • En algunas oca

ciones ser!n necesarios procedimientos de ortodoncia después de la 

cicatrizaci6n , corno medida auxiliar para una buena oclusi6n fun

cional • 

El equilibrio preoperatorio se logra rebajando uno por uno los 
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planos inclinados de cada diente en el modelo de estudio. El mis

mo grado de ajuste se hace en la boca en el mismo diente. EL equ! 

librio se efectaa entonces de un diente a otro hasta que se haya 

logrado una oclusi6n más o menos estable en todos los dientes . 

El ajuste oclusal definitivo se logra cuando las arcadas se mQ 

vilizan después que la cicatrizaci6n ha terminado • Este juego de 

modelos de estudio equilibrados puede llevarse a la sala de opera

ciones para ser usado como gu!a en la colocaci6n de la oclusi6n 

cuando se efectae el movimiento quirGrgico de la arcada • 

Si se decide corregir la deformidad por medio de ostectom!a en 

el cuerpo de la mand!bula , los modelos de estudio son necesarios 

para seccionarlos preoperatoriamente • Al planear la ostectom!a p~ 

ra tratar el prognatismo , se cortan secciones medidas a cada lado 

del arco para determinar la relaci6n oclusal y de las arcadas 

p. Estudio Radiográfico Dental Completo - Para la elaboraci6n 

de un buen diagn6stico es necesario un estudio radiol6gico antes -

de cualquier intervenci6n quirGrgica por las siguientes razones: 

·l. Descartar estados patol6gicos periapicales o periodontales, 

cuyo tratamiento requiera movilizaci6n de la mand!bula después de 

la intervenci6n • 

2. Para ayudar a estimar la estabilidad de los dientes en los 
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tejidos de sostén y su facultad de soportar el esfuerzo de los a

paratos de fijaci6n e inrnovilizaci6n • 

Estos estudios radiográficos deben incluir los siguientes 

a. Radiográfias bilaterales 

b. Radiográfias laterales directas de cráneo 

c. Placas cefalométrico-esqueléticas ( dientes en oclusi6n )y 

patrones funcionales 

d. Radiográfias de la muñeca ( edad 6sea , edad de maduraci6~) 

e. Placa panorámica 

a. Proyecciones bilaterales de las articulaciones temporoman

dibulares para descartar procesos patol6gicos • También establecen 

la relaci6n de la cabeza del c6ndilo en la cavidad glenoidea antes 

de la intervenci6n 

b. Radiográfias laterales directas de cráneo incluyendo la man 

d!bula • Este es un estudio preoperatorio esencial en todos los p~ 

cientes , cualquiera que sea la deformidad • Permiten idear un plan 

exacto • 

Al hacer esta exposici6n se debe indicar al paciente que lleve 

sus dientes fuera de oclusi6n solamente lo necesario para que los 

planos oclusales mandibular y maxilar no estén superpuestos . Tam

bién debe hacerse una exposici6n con los dientes en oclusi6n, para 

medir el grado de retrusi6n , protusi6n o mordida abierta • 
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La preparaci6n de placas para el diagn6stico es muy atil para 

planear una operaci6n de correcci6n de cualquier deformidad de la 

mand!bula , esto se hace en papel transparente trazando el perfil 

esqueléticc de la mand!bula y del maxilar • Este trazado se tran~ 

fiere después con papel carb6n a una lámina delgada de cart6n , y 

el trazado que resulte se recorta obteniendo as! patrones de car

t6n . 

La finalidad de estos patrones es hacer cortes de prueba hasta 

que se haya encontrado el sitio adecuado para la osteotom!a o la -

ostectom!a • Las secciones cortadas de los patrones de la mand!bu

la se colocan después en el trazado en la relaci6n oclusal deseada. 

La secci6n que contiene el c6ndilo se coloca en su posici6n prQ 

operatoria precisa , en tanto que la otra secci6n se ocluye y se ~ 

dapta para el estudio Este es un procedimiento de gran valor pa

ra el diagn6stico • 

C. Cefalométrica - Usando combinaciones de datos dimensionales 

y angulares , basándose en los diferentes puntos de referencia , la 

cefalometr!a proporciona al dentista datos valiosos en las siguien

tes categor!as : · 

l. Crecimiento y desarrollo 

2. Anomalias craneofaciales 

3. Tipo facial 
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a) . La funci6n más importante da 

la placa cefalométrica es 

apreciar el patrón de creci

miento y desarrollo. 

b) . Placa panorámica para descCIE 

tar procesos patológicos. 

También establecen la relc1-

ci6n de la cabeza del c6ndi

lo en la cavidad glenoidea 

antes de la intervenci6n. 



l. Crecimiento y desarrollo .- La función m4s importante de -

la cefalometr!a es apreciar el patrón de crecimiento y desarrollo. 

2. Anomalias craneofaciales .- La placa de la cabeza orienta

da en sentido lateral constituye un excelente m6todo para verifi

car las anomalias ~structurales , como lesiones durante el nací-

miento , labio y paladar hendido , macroglosia , fracturas y prog 

natismo del maxilar inferior • 

3. Tipo facial .- Las relaciones entre los componentes de la -

cara var!an considerablemente , dependiendo del tipo facial - si 

la cara es c6ncava o convexa - si la cara es divergente hacia ad~ 

lante o divergente hacia atrás • Las relaciones entre los maxila

res y las posiciones de los dientes se encuentran intimamente li

gados al tipo facial • 

El an4lisis de las anomalías horizontales y laterales se val2 

ran principalmente por signos cl!nicos y radiogr!ficos. Los pun-

tos radiogrSficos de referencia en los cuales nos vamos a basar -

para hacer el trazado cefalom~trico son : 

s , Silla : el punto medio de la silla turca 

N , Nasi6n : la depresión en el punto de uni6n de la sutura 

fronto nasal 

A , Subespinal : la depresi6n en la l!nea media , entre la 

punta nasal anterior y el proceso alveolar 
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del maxilar superior 

B , Supramentoniano - la depresi6n en la linea media , en 

la cara anterior del maxilar inferior 

Go, Goni6n - el punto más hacia atrás y abajo en el ángulo 

del maxilar inferior 

Gn, Gnati6n .- el punto más hacia adelante y hacia abajo en 

la linea media del maxilar inferior 

UI, Incisivo superior .- el eje desde la punta del incisivo 

hasta el vertice incisivo central 

superior 

LI, Incisivo inferior - el eje de la punta del incisivo de! 

de el vertice del incisivo central 

inferior 

Pg, Pogoni6n - el punto más anterior del ment6n 6seo 

P , Pori6n .- el borde superior del conducto auditivo óseo 

O , Orbitario - el punto más inferior en el borde de la Óf 

bita 
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FH , Horizontal de Frankfort .- una línea que conecta el 

pori6n con el punto orb! 

tario 

SN , Línea Silla-nasi6n .- una línea identificada en un 

encefalograma lateral , que une 

la silla y el nasi6n • Por su 

estabilidad , después de la et! 

pa inicial de crecimiento cons

tituye una línea constante de -

referencia 

Angulo SNA .- indica la situación posterior al maxilar -

superior , en relación con la linea silla-na

sión o el cráneo 

Angulo SNB - indica la situación anterior o posterior del 

maxilar inferior , siguiendo la línea silla

nasión 

Angulo ANB - muestra la relación antero-posterior del max! 

lar inferior con el maxilar superior 

Angulo SN-GoGn indica el grado de abertura o cierre de la 

oclusión dentaria 
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Angulo UI-NA - indica la inclinaci6n axial de los incisi

vos superiores 

Angulo LI-NB - indica la inclinaci6n axial de los incisi

vos inferiores 

Distancia Pg-NB - Indica el grado de prominencia del men

t6n en relaci6n con el resto del maxi

lar inferior 

NA a Pg - señala la altura relativa de la zona media de -

la cara , con la zona inferior de la cara. Si -

la cara tiene una proporci6n de NA a Pg de 1:1 

o una cifra aproximada , es necesario corregir 

las anomalias del ortognatismo con todo cuidado 

para no cambiar dicha proporci6n normal 

Angulo FH-Borde del ment6n .- el ángulo formado por la uni 

6n del horizontal de Frankfort 

( P-0) y la l!nea del borde -

del ment6n , guarda correla

ci6n con el perfil de tejidos 

blandos 
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Wlisis cafalaretrico utilizOOC> en la cirugía de los maxilares : 

PIUE>IO 

I. 1\nálisis 

esquelético S?~- verdadera horizootal 5º 1 o -· 9° 

82° 

SNB 80° 

J\NB 0° - 4° 

l?M-SH 35° 30° - 40° 
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II •• l\nAlisis 

dentario 

III. Pelaci& 

altura 

facial 

r:v. Tejidos 

blandos 

1-SN 104° 

1-NA 22° 

1-PM 93° 

1-NB 25° 

laNA(1111l) 41111\ 

laNB(1111l) 6mn 

1 a 1 130º 

Na Punto A 

Punto A a Pog 

Na ms 

ms a Ql 

Angulo perfil nasal 30° 

Angulo labio-nasal 90°-110° 
Ltnea del perfil de Gonzalez 90º 

Ltnea H de Holdaway 8° 
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7 

7 

9 

PKMEDIO 

100°-110° 

15°-29° 

87°-99° 

lBº-32° 

o - Bnm 

2 - lOllll\ 

120º - 140° 

23°-37° 

Posici6n del r.ent6n 



d.- Radiográfia de mano .- Es muy necesario conocer la mayor can

tidad de datos sobre el patr6n de crecimiento y el grado de madu

ración El perfeccionamiento de la serie de Todd ha demostrado -

que el examen radiográfico de la muñeca y de la mano pueden pro

porcionar una edad ósea precisa • Con frecuencia , la edad crono-

16gica está avanzada o retrazada cuando se le compara con su edad 

6sea • 

E. Estudios de Laboratorio .- Además de los estudios antes 

descritos , debe llevarse a cabo cualquier examen de laboratorio 

que se considere necesario , basándose en los detalles de hiato-

ria y examen cl!nico • 

Estudios de laboratorio como pruebas de coagulación de la san 

gre ,tiempo de sangrado y protombina , qu!mica sangu!nea , biome

tr!a hemática , pruebas de susceptibilidad bacteriana para la se

lecci6n de antibi6ticos , análisis de orina , entre otros. 

El examen sistemático de la sangre y de la orina nos pueden -

mostrar estados patol6gicos que complicar!an la intervención qui

rdrgica 

El examen de la sangre debe incluir valor hamat6crito y cuen

ta de leucocitos , esto se pide comunmente ya que en estados in·· 

flamatorios agudos y despu~s de traumatismos , los leucocitos pol! 
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morfonucleares tienden a aumentar , as! como los monocitos en la 

osteomielitis del maxilar superior y la mandíbula • 

Orina .- Los aspectos que puede proporcionar la orina son mu

chos , pudiendo demostrar substancias espec!ficas tanto cuantita

tiva como cualitativamente • Por lo coman , albl1mina y azacar que 

pueden sugerir transtornos renales y diabetes , respectivamente. 

Estos estudios nos llevar4n a la obtención de un disgnóstico 

completo y correcto del estado actual de salud o enfermedad del -

paciente 

Durante el estado de salud , todos los constituyentes químicos 

de la sangre se mantienen en concentraciones fisiológicas , debido 

a los mecanismos homeost4ticos , Para comprender adecuadamente el 

resultado de un examen de laboratorio , se requiere del conocimie~ 

to de las fluctuaciones normales , de las variables de acuerdo con 

cada individuo de la misma edad , sexo y de los patrones normales 

en cada uno de los padecimientos conocidos , y sobre todo , la va

lidez de los procedimientos de laboratorio • 

A continuación se ennumera una tabla de valores normales para 

la mejor interpretación de los ex4menes de laboratorio : 
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Biometria Hem4tica 

HEMOGLOBINA 

Mujeres 

Hombres 

HEMATOCRITO 

Mujeres 

Hombres 

C.H.G.M. 

Leucocitos 

Linfocitos 

Monocitos 

Neutrof ilos 

Eosinofilos 

Basof ilos 

Segmentados 

Bandas 

Metamielocitos 

Mielocitos 

Tiempo de sangrado 

Tiempo de coagulación 

Tiempo de protombina 

Tiempo de tromboplastina parcial 

Plaquetas 
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12.8 a 17.0 g. 

15.0 a 20.0 g. 

40 a 52 ml. 

45 a 60 ml. 

32 a 36 ' 
5000 a 10 000 /mm3 

24 a 38 ' 
4.9 ' 

50.70 ' 
1.4 ' 
0.1 ' 

45 a 65 ' 
0.7 ' 

o ' 
o ' 

1 a 3 min. 

8 a 12 min. 

80 a 100 ' 

30 a 50 seg. 

150 000 a 400 000 1 111111
3 



QUIMICA SANGUINEA 

Bilirrubina 

GLUCOSA 

Indirecta hasta 

Directa 

Urea 

Creatinina 

Amoniaco 

60 a 100 mg. 

o.a mg. 

O mg. 

15 a J5 mg. 

o. 7':J a 1.2 mg. 

30 a 70 mg. 

Transaminasa G. Oxalacetica 

Transaminasa G. Piruvica 

a a 70 

5 a 35 

mg. 

u. 

ORINA 

PH 

Densidad 

Proteínas 

Glucosa 

Acetona 

Hemoglobina 

Sedimentos 

Osmolaridad Plasm!tica 

Osmolaridad Urinaria 

6 ( 4cido 

1 003 a 1,035 

NEGATIVA 

NEGATIVA 

NEGATIVA 

NEGATIVA 

Menos de 10 leucocitos por campo 

289 a JOH m osm/Kg. 

40 a 1400 m osm/Kg. 

La interpretaci6n de estas pruebas de laboratorio es consecue~ 

cia de la observaci6n de un momento de ese proceso , o sea , el me-
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tabolismo se ve representado por el laboratorio en el momento exa~ 

to en que se tomaron los productos biol6gicos ; de ah! que el m~di

co nunca debe hacer a un lado la cl!nica al servicio del laborato

rio , para elaborar o fundar un diagnostico 

F. Estudio fotogr4fico de la cara .- El estudio fotogr4fico de 

la cara del paciente , puede ser considerado como un medio de diag

nostico suplementario'pu~s s6lo nos va a servir corno un registro 

preoperatorio del paciente , ya que un paciente intervenido quirQr

gicamente por malformaci6n de desarrollo de los maxilares , va a s~ 

frir cambios en la cara que pueden ser muy satisfactorios y dram4t! 

cos • 

Un registro permanente del perfil original y aspectos de la c~ 

ra comparado con datos similares posoperatorios , constituyen un e

jemplo gr4fico , tanto para el paciente como para el cirujano , de 

los logros obtenidos por medio de la intervenci6n quirQrgica • 
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V. PRONOSTICO 

Es el juicio que nos vamos a formar respecto de una enfermedad 

o malformaci6n, esto lo vamos a lograr una vez que hayamos reunido 

todos los datos referentes al padecimiento del enfermo, es nuestro 

deber evaluar todas las pruebas con el objeto de llegar al p~on6st! 

co de la enfermedad o padecimiento. Este proceso es complicado y -

exige la ·adhesi6n estricta a ciertos fundamentos para obtener una -

interpretaci6n precisa. Para evitar confusiones con toda la infor

maci6n recibida, la adopoi6n de loa siguientes pasos es recomenda

ble: 

1. Analizar todos los datos 

2. Organizar los datos significativos 

3. Establecer un tema central 

4. Determinar el pron6stico 

,,1. Para llegar a la obtenci6n de un pron6stico es muy importa~ 

te analizar todos los datos del paciente como son la historia cl!n! 

ca, los ex4Jnenes de laboratorio, las radiograf!as, modelos de estu

dio, estudio fotogr4fico, ya que esto nos ayudar4 a establecer el -

estado de salud general del paciente y saber las posibilidades de -

6xito de la cirug!a. 

2. Los modelos de estudio van a ser muy importantes para esta

blecer el pron6stico, ya que en ellos vamos a realizar loa cortes -

que posteriormente se realizaran en el paciente, si hay necesidad -
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desgaste oclusal se hace en los modelos de estudio para determinar 

apr6ximadamente cual· va a ser la oclusi6n del paciente y si habrá -

necesidad o no del uso de aparatos ortod6nticos después de la ciru

g1a. La radiograf1a panorámica también nos será de utilidad para -

elegir la técnica m4s adecuada a cada tipo de paciente segdn su pr~ 

blema. 

3. En nuestro caso el tema serla la cirug1a del paciente prog

nata, en base a todos los estudios realizados, habiendo elegido la 

t~cnica más adecuada, planeando todo el proceso quirdrgico, prepa

rando al paciente tanto clínica como psicol6gicamente habremos reu

nido los elementos para llegar a un pron6stico. 

4. El pron6stico siempre deberá ser favorable al paciente tan

to funcional como est6tico ya que s6~o bajo esta condici6n será ju! 

tificable la realizaci6n de la cirug1a. 
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VI. INTERRELACION CON EL ORTODONCISTA 

En todos los tipos de malformaciones de los maxilares se debe

rá consultar con el ortodoncista, pues éste puede dar una valiosa -

opini6n respecto a los resultados del tratamiento quirGrgico ·por lo 

que se refiere a la oclusi6n ya que con solo la correcci6n quirdrg! 

ca de la deformidad 6sea no se logrará la oclusi6n de una manera -

normal, en algunos casos se puede mejorar la oclusi6n por ortodon

cia después de la intervenci6n quirGrgica. 

El ortodoncista es el que se encuentra en mejores condiciones 

para suministrar los aparatos necesarios para la fijaci6n intermax! 

lar, la cual se necesita incluso cuando se emplea la osteoslntesis 

con alambre o placas en el borde inferior del hueso, 

El ortodoncista debe determinar que cambios son necesarios en 

los arcos individuales para asegurar una buena interdigitaci6n de -

los dientes. Estos pueden variar desde un tratamiento completo de 

los arcos hasta la extracci6n de determinados dientes o al tallado 

de puntos de interferencia altos. El ortodoncista deberá determi

nar si el caso se puede tratar por ortodoncia solamente o requerirá 

de la cirugla. Si est4 indicada la cirugla, deberá establecerse si 

es necesaria la ortodoncia, y si ~sta será practicada antes o des

pu~s de la intervenci6n quirGrqica. 

La edad es un factor muy importante para planear el tratamien

to quirGrqico, por lo cual es de esperar que el ortodoncista, en -

conjunto con el cirujano, tengan un disernimiento para determinar -
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la edad óptima de tratamiento. 

Otra intervención importante del ortodoncista es el trazado de 

los puntos cefalorn~tricos, lo cual nos permitirá la evaluaci6n de -

las relaciones de los componentes esquel~ticos, dentarios y de tej! 

dos blandos de la cabeza para el diagnóstico y plan de tratamiento 

de las anornal!as de los maxilares. 

En conclusión diremos que la estrecha relación ~ue debe haber 

entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial es muy importante 

para el ~ito de cualquier tratamiento de cirug!a ortognática y es

to claro siempre ser4 en beneficio del paciente. 

- 93 -



VII. INSTRUMENTAL Y MATERIAL DE OUIROFANO 

En este capítulo hablaremos primeramente del quir6fano, de 

cual es su conformaci6n y cual debe ser el comportamiento dentro 

de este lugar que debe ser considerada como un santuario. 

La sala de operaciones debe ser una habitaci6n con paredes li

sas y lavables, ventilada, con una temperatura entre los 24º y 30º 

e, adaptada para impedir la entrada de insectos, polvo, etcétera. 

No debe tener exceso de muebles, alfrombras, cuadros, sino solame~ 

te el moviliario necesario. 

Vamos a considerar tres diferentes zonas, la negra, la gris y 

la zona blanca, estas zonas son en este orden. La zona negra se 

considera contaminada, aquí se encuentra el vestidor, es un cuarto 

de descanso donde el cirujano se colocará el chemis, pantal6n, go

rro y cubrebocas. Más adelante encontraremos la zona gris, aquí 

estan los labavos los cuales se manipulan con los pies, posterior

mente mencionaremos el procedimiento para el correcto lavado de 

las manos. Por dltimo está la zona blanca, la cual debe estar - -

siempre estéril ya que aquí se va a realizar el acto quirdrgico, 

esta zona debe contar con mesa de operaciones, equipo para aneste

sia general, una o dos lámparas, mesa de riñ6n, mesa de Pasteur, 

mesa de mayo, salida para conexiones de oxígeno y sistema de suc

ci6n, reseptáculo para desperdicios, el sistema de ganchos o tri

piés para colgar frascos para venoclisis. 
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Vestido en la Sala de Operaciones: En forma reglamentaria el 

cirujano y ayudante que vayan a. intervenir en· una operaci6n quir11! 

gica, necesariamente deben cambiar su ropa de civil por un unifor

me quir11rgico no estéril que consta de: gorro, saco, pantal6n, cu

brebocas y botas de lona para pasar a la zona gris donde realiza

ran el lavado de manos y antebrazos. 

El lavado de las manos debe ser un procedimiento mec.1nico lo 

m4s completo posible de asepsia de manos y antebrazos con el fin -

de eliminar, hasta donde sea posible, los gérmenes de la piel. 

Procedimiento: Valiéndose de un cepiilo para manos, jab6n est~ 

ril y agua, procedernos al lavado de las manos con movimientos rot~ 

torios del cepillo para conseguir limpieza de los espacios interd! 

gitaies, uñas, palma y dorso de las manos hasta antebrazos, cinco 

cent!metros arriba del codo, se lava con agua teniendo cuidado de 

que esta escurra hacia el codo, este primer tiempo debe durar apr~ 

ximadamente tres minutos en ambos brazos. El segundo tiempo es r~ 

pitiendo el proceso hasta el tercer medio del antebrazo. El ter

cer tiempo eonsiste en repetir el lavado de manos exclusivamente 

durante cua.tro minutos. El secado de las manos y antebrazos se h~ 

ce con una toalla estéril, primero un brazo, luego se dobla la to~ 

lla hacia adentro y se seca el otro braso. 

Debe Recordarse: 

1) !.as uñas deben estar cortadas. 

2) Se usar4 cepillo de cerdas suaves pero firmes. 
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J) se enjuagará en forma suficiente la espuma del jab6n. 

4) Se empleará jab6n antiséptico. 

5) Nunca cerrar las llaves con las manos ya lavadas. 

6) El tiempo de lavado es de siete a diez minutos, dependie~ 

do del tiempo de intervenci6n. 

7) Al secarse las manos tener cuidado ~ue la superficie de la 

toalla que haya secado' un brazo no seque el otro. 

Técnicas para. ponerse la. toalla estéril. Descubierto el equi

po de ropa estéril, se toma la bata con la mano derecha, se desdo

bla. a unos 30 cenUmetros del cuerpo, tomándola por la parte supe

rior. · Se introducen las manos dentro de las aberturas de las man

gas, dirigiéndolas hacia adelante y arriba hasta que salgan las m~ 

nos por la. bocamanga. La. enfermera circulante, colocada detrás -

a.justa la bata por los hombros y la cierra con las cintas a lo la_!: 

go de la espalda, la espalda. se considera como zona no estéril. 

Técnicas para calzarse los guantes. Es el procedimiento me

diante el cual, el cirujano se coloca los guantes estériles para 

trabajar en el acto quirdrgico y protegerse de la contaminaci6n. 

Los guantes ya estériles vienen en carteras de tela o de papeL 

Los puños del guante estan doblados hacia afuera, junto con un so

brecito o gasa con. talco, para empolvar las manos y favorecer la 

entrada a los ·guantes en las mismas. 

Existen dos técnicas, el método abierto y el método cerrado: 

- 96 -



Método Abierto: 

Primer Tiempo: Cuando el cirujano por s! solo se va a colocar 

los guantes, toma el primer guante con la mano izquierda por su d~ 

blez con el dedo pulgar e indice y se lo coloca en la mano derecha 

dejando el doblez del puño. 

Segundo Tiempo: La mano derecha que ya tiene guante toma el 

otro guante por la parte interna del dobles con los cuatro dedos 
' 

de la mano exceptuando el pulgar, y lo lleva para calzarlo en la 

mano izquierda elevando el doblez del guante para que cubra el pu

ño de la bata. El doblez del guante derecho se desdobla con la ma 

no enguantada y elevándolo para que cubra el puño de la bata • 

. No. tocar en mdngtln momento con la mano desnuda la 

superficie externa del guante. 

Método Cerrado: 

Se introducen las manos en las mangas de la bata sin que sal-

gan por el puño. Con el pulgar e indice dentro de la bata, a tra-

vés de la misma, se toma un guante, se lleva a la bocamanga y se -

desliza la mano dentro del guante, después se toma el otro guante 

y se hace la misma operaci6n. Se debe mantener el cirujano a dis

tancia de la mesa de operaciones en tanto se coloca ropa estéril -

sobre la misma. 

La preparaci6n del enfermo que va a intervenirse bajo aneste

sia general debe tener colocada su venoclisis con el fin de tener 
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una vena permeable que permita administrar los medicamentos por e_e 

ta vra. vestido el cirujano y su ayudante con ropa estéril, colo

cado su instrumental y el anestesi6logo haya terminado de realizar 

sus maniobras sobre el enfermo, se procede vali6ndose de sustancias 

químicas, a esterilizar la zona que se va a intervenir. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL 

En términos generales toda operación de cirugía ortognática se 

propone llegar hasta el hueso, practicar un corte en el objeto de 

la operación, conseguido esto, se colocan los fragmentos en el si

tio deseado, se vuelven los tejidos a su sitio normal y se da por 

terminada la intervención quirdrgica. 

Para. realizar dichos trabajos es menester valerse de instrume~ 

tal y material quirGrgico apropiado entre los cuales mencionaremos 

los siguientes: 

1) Escarpelo o Bisturí Ouirtírgico: En cirugía bucal se usa CQ. 

mtínmente un bisturí de hoja corta, este instrumento consta de man

go de hoja de distintas formas y tamaños y que intercambiables en 

algunos instrumentos se eligen segtín la clase de operación a real!_ 

zar. Por lo general, se utiliza el bisturí Bard-Parker con hoja 

No. 15. Tambi6n esta el bistur! diseñado por.Mead cuya caracteri!!_ 

tica es la curvatura de sus hojas, tiene forma de hoz y presenta 

filo en sus dos bordes. 
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Usos: Para incidir; se torna como lápiz entre los dedos !ndice, 

medio y pulgar, mientras el meñique y anular sirven de apoyo. Ta~ 

bi6n puede asirse como cuchillo de mesa, tomándose el mango con la 

palma de la mano vuelta hacia abajo, entre el pulgar, mientras el 

!ndice modera la presión sobre el lomo de la hoja y el medio sir

viendo de apoyo. 

2) Tijeras: Se les emplea para. seccionar lenguetas y festones 

gingivales y trozos de enc!a. Las tijeras son curvas de buena 

adaptación y permiten alcanzar las regiones palatina y lingual de 

difícil acceso. Los puntos de sutura se cortan con tijeras se ho

ja. pequeña, en especial eurvas y de Metzembaum para disección roma. 

Usos: Los principales usos que se les da son los siguientes: 

a) Regularizar bordes 

b) Disecci6n roma 

c) Para abordar abscesos 

d) Cortar suturas 

3) Pinzas para disección: Con las dentadas, es posible tomar 

la fibromucosa bucal sin lesionarla, es dtil tambi6n la pinza de 

Kocher o la atra~tica de Chaput, las pinzas de dientes de rat6n 

poseedoras de tres dientecitos que engranan entres!, permiten so! 

tener firmememte el colgajo. 
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Pinzas Hemostáticas: Las pinzas son instrumentos que presentan 

un mecanismo de cierre y fijaci6n en las orejas. Además, sus bo

cados son largos y finos con mordimientos rugosos, para evitar des 

lizamiento al tomar y comprimir el vaso sangrante. 

Pinzas Gubias: Para realizar la resecci6n de hueso (ostectom!a) 

podemos utilizar las denominadas pinzas gubias, rectas o curvas 

que actl1an extrayen.do el hueso por mordiscos sobre este tejido, 

previa preparaci6n. de una puerta de entrada con los escoplos (os

teotom!a), como cuando se desea eliminar bordes cortantes, crestas 

6seas·que emergen de la superficie del hueso. Existen varios ti

pos, y dentro de estos, variedades con diferencias en la angulaci6l 

de sus ramas o en. la. disposici6n de su parte cortante. 

Pinzas Portagasa.: El campo operatorio debe mantenerse libre de 

la. sangre que mana de los vasos seccionados, por tratarse de vasos 

pequeños, su ligadura es imposible, por lo que .procedemos a elimi

nar la sangre con trozos de gasa aplicados sobre la herida, con 

pinzas para algod6n que son instrumentos cuyos mordientes lisos no 

permiten la permanencia de hebras de la gasa o algod6n atrapados. 

Pinzas de Kocher: En cirugia general se utilizan para la hemo! 

tacia, comprimen la arteria o vena seccionada que quedan expuestas 

as! para ser ligadas. Hay dos tipos: la coman y la de mosquito. 

La. pinza de Kocher o su similar, la de Halsted, se usan en cirug!a 

bucal como sostenedores de colgajos. 
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Pinzas de Allis: Estas pinzas tiene sus.bocados como si fueran 

de sierra y generalmente sirven para tomar tejidos, no los machaca 

y si los sostiene perfectamente. 

Pinzas Portaagujas: Instrumentos destinados a dirigir las agu

jas, las toman por la superficie plana y las gu!an en sus movimien 

tos. 

Usos: Los principales son los siguientes: 

a.) Para pinzar vasos 

b) Para disecci6n roma 

e) Para tomar pequeños fragmentos 6seos 

d) Para tomar puntos de sutura 

e) Para tomar el tejido y hacer tracción 

4) Legras: Seccionada la fibromucosa., su separaci~n y despre.!!_ 

dimiento para preparar los colgajos exigen ~nstrumentos adecuados, 

pueden emplearse las pequeñas legras colocándolas entre los labios 

de la. herid.a y entre mucoperiostio y el hueso. Pueden utilizarse 

ast mismo periostotomo de Mead. Este instrumento tiene una área 

de trabajo filosa. en. bisel, existen formas diferentes pero en cir~ 

g!a bucal la más coman es parecida a la espátula de una nQmero 7. 

Usos: Partiendo de la. incisión mediante movimientos de impul-
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si6n pegado al hueso, sirven para levantar tejido mucoperiostico e 

inserciones musculares. Debe tenerse cuidado de no perforar la m~ 

cosa. 

5) Separadores: Para mantener apartados los labios o los co! 

gajos, sin que sean heridos ni traumatizados, pueden utilizarse 

los separadores de Obweqeser, de Farabeuf, de extremos acodados; 

también los de Volkman que constan de un manqo y un tallo que ter

mina en forma de dientes. Los periost6tomos puede asumir la fun

ci6n del separador para sostener y apartar el colgajo. 

Usos: Si se cuenta con ayudante, ~ste rechaza los.tejidos va

li~ndose de una p dos manos, segan el caso; el cirujano tiene am

plia. libertad para trabajar'sin molestias. 

Requisitos: 

a) El apoyo prolonqado del separador en ~nqulos de reflexi6n 

puede ocasionar trombosis de vasos nutricios del colgajo. 

b) Debe preferentemente apoyarse el separador sobre tejido 

6seo y en caBo que sea sobre tejidos blandos, soltar ~stos, 

de tal modo, que ·su circulaei6n sangulnea no se interrumpa 

por largo tiempo. 

e) Los separadores pueden tener en su extremo de trabajo zo

nas' lisas o dentadas. Generalmente, se· les ha puesto nom-
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bre segan su inventor y ast tenemos los de: Friedy, Black, 

Farabeuf, Austin, etcétera. 

6) Fresas Quirargicas: El empleo del torno dental en las ope

raciones de la boca es de extraordinaria utilidad. La fresa puede 

sacar el hueso de por s! o abrir camino a otros instrumentos, os

tectom!a u osteotomía -respectivamente- que, cuando son efectuados 

con cuidado, resultan sencillas y carentes de inconvenientes. La 

fresa se coloca en la pieza de mano o en el ángulo segan sus nece

sidades. Son atiles las fresas quirürgicas de Schamber, las de 

Allfort y las fresas de Líndemann. 

Requisitos: 

a) Los tejidos deben mantenerse alejados y protegidos para que 

la fresa, al girar, no los arrolle con mutilan tes efectos. 

b) Al tiempo que se gira sobre hueso, aplicar un chorro de 

agua estéril o soluci6n. sa.lina tibia para evitar el sobreca 

lentamiento de los tejidos y de la fresa. 

c) Procurar siempre un buen punto de apoyo para evitar que se 

corra la fresa. 

7) Sierras para. hueso: Son muy importantes las sierras como 

la de giqli o la sierra de Stryker para reálizar el corte de hueso 

en las técnicas de ciruqta ortoqn&tica. 
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B) Lima para hueso: Se les utiliza para alisar bordes y elim! 

nar puntas óseas. En su extremo presenta un rallado con filo que 

puede compararse con la lija y a la escofina utilizadas en carpin

ter!a. 

Usos: Mediante movimiento de tracci6n corta el hueso, logrando 

con esto su alizamiento y regularizaci6n. 

Recu~rdese como norma, cuando se ha trabajado con hueso, lavar 

muy bien una vez terminado el acto quirargico. Un fragmento que 

quede ·suelto puede originar fracaso de la operaci6n o dificultad 

en su cicatrizaci6n. 

9) Agujas Qui'rargicas: El temple de una buena aguja es impo!. 

tante resultante de' una combinaci6n de materiales y fabricaci6n: 

debe ser fuerte, suficientemente rtgida para no doblarse f~cilme~ 

te y que al hacerlo no se quiebre. 

Tipos: Estas se clasifican por su ojo, eje y punta, y llevan el 

nombre del cirujano que los invent6 o las hizo famosas: Mayo, Keith, 

Fergusson, etcétera. 

a) Por ·su ojo. Estas pueden. tenerlo o carecer de él: las pri

meras pueden ser de ojo· dn.ico o de costurera, o doble, como 

las llamadas a la francesa o de ojo hendido. 

Las que carecen. de ojo, desde su elaboraci6n, el hilo va 
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unido al extremo del cuerpo de la aguja; se les llama atra~ 

m4ticas porque al pasar por los tejidos no los fuerza ni 

los levanta, ya que el di~metro del hilo de sutura no exce

de al calibre del cuerpo de la aguja. cuando la aguja de 

ojo se enhebra, el hilo de sutura queda doble, este doble -

hilo causa mayor trauma al pasar por los tejidos que el hi

lo tinico. 

b) Por su eje: Pueden ser curvas, rectas o una combinaci6n de 

ambas. Las cuervas pueden ser de medio circulo de 1/8 y s~ 

mfourvas. 

c) Por su punta: ·Se clasifican en cortantes y no cortantes1 

las primeras tienen.una punta triangular y bordes cortantes 

que pueden. extenderse por el cuerpo de la aguja, sea por su 

curvatura interna o externa. Las agujas rectas suelen usar 

se para piel, sin emplear el portaagujas, en tanto que las 

curvas si deben usarse con el portaagujas. 

10) Escoplo y Martillo: De uso muy frecuente en cirug!a bucal, 

se les emplea para efec·tuar secci6n q,uirtirgica (osteotom!a) y atin 

la. resecci6n (ostectom!a) del hueso que cubre el objeto de la in

tervenci6n. 

El escoplo, barra met41ica con un extremo cortado o bisel a e~ 

pen.sas de una de sus caras y convenientemente afilado, actda a 

presi6n manual o a golpes de martillo. Los distintos tipos var!an 
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de acuerdo a detalles, la hoja puede ser recta o estar ahuecada en 

media caña. El martillo que consta de una maza y de un mango que 

permite esgrimirlo con facilidad, debe ser dirigido por el opera

dor o por el ayudante. 

11) Aspirador: El sistema de aspiraci6n puede ser por medio de 

un sistema general ·que llega al quir6fano por tuber!a o directame!! 

te a un aparato portátil en el mismo quir6fano. La manguera, que 

puede ser de hule o plástico, llega al campo operatorio obviamente 

estéril, en cuyo extremo conectaremos la c~nula metálica (Ferguson

Frazier). Cuando se percibe la obstrucci6n parcial del aspirador 

debe inmediatamente ser destapado, esto puede lograrse con algan 

alambre estéril removiéndolo ayudando con la aspiraci6n de agua e~ 

téril. 

Usos: Ceneralmen.te es.te sistema es manejado por el ayudante, 

el cual debe vigilar que el campo operatorio tenga visibilidad pa

ra el operador sin obstaculizar su labor, procurando situar su c~

nula en el área de mayor declive. 

Las áreas que met6dicamente deben mantenerse libres de saliva, 

sangre, etcétera son: 

a) campo operatorio 

b) Trianqulos retromolares 

e) Parte posterior de la lengua, itsmo de las fauces 
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d) Piso de la. boca 

El tubo del aspirador queda sobre los campos que cubren al en

fermo y se fija a ellos por medio de unas pinzas de campo que lo 

aprisionan. 

- 107 -



En las láminas 3 y 4 se indican algunos de los instrumentos 

más frecuentemente utilizados para la cirug!a ortognática • En su 

mayor parte pueden encontrarse en cualquier sala de operaciones -

bien equipada • En l~ lista que aparece a continuaci6n , algunos 

instrumentos van con el nombre del cirujano correspondiente • P! 

ra otros no se especifica nomenclatura exacta , ya que existen -

varios instrumentos con nombres diversos y s6lo modificaciones -

m!nimas 

LAMINA 3 

l. Pinzas rectas finas ( cushing ), 

2. Pinzas para tejido (Martin).Son muy prácticas;los dientes 

finos evitan el deslizamiento,son bastante atraumáticas y 

pueden utilizarse para manipular vasos sangu!neos • 

3. Pinzas finas para tejido(Adson).Para disec~i6n fina. 

4. Cánula de laringectom!a con extensi6n, 

5, Cánula de traqueostom!a con extensi6n • 

6. Portaagujas • 

7. Portaagujas pequeño • 

8, Pinzas bulldog (Potts-Jahnke) ,El tornillo de estas pin

zas permite modificar la presi6n que se ejerce .Para o-

clusi6n temporal de vasos • 

9. Tijeras curvas pequeñas de iris.Ayudan a la disecci6n fi

na, particularmente al aislar nervios faciales o larlngeos 

recurrentes • 
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LAMINA 3 
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Algunos de los principales instrumentos 

utilizados en cirugta ortogn&tica • 
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10. Tijeras de disecci6n curva (Metzenbaum) • 

11. Tijeras de disecci6n (Mayo) . 
12. Tijeras lar!nqeas de punta esférica . 
13. Pinzas de mosquito rectas 

14. Pinzas de mosquito curvas . 
15. Pinzas hemosU.ticas pequeñas curvas (Crile) ·.consideramos 

este tipo muy· Gtil para hemostasia • Para una interven-

ci6n importante deben prepararse por lo menos un centenar. 

16. Pinzas de conducto biliar (Lahey o Mixter).Muy Gtiles pa

ra colocar ligaduras alrededor de vasos . 

17. Pinzas para arteria amiqdalar (Boettcher).Para pinzar v~ 

sos en la profundidad de una herida • 

LAMINA 4 

A. Instrumentos para hueso 

l. Cucharillas , se necesitan de diversos tamaños y formas 

2. Sierra eléctrica • La sierra de Stryker es m4s Gtil con 

una hoja oscilatoria que con una rotatoria • También se 

puede utilizar taladros y sierras para huesos impulsados 

con aire comprimido mejor que con motor eléctrico. 

3. Oste6tomo. 

4. Cincel . 

• 
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5. Sierra de Gigli . 

6. Pinzas para cortar hueso • 

7. Pinzas gubia. Se necesitan de varios tamaños • 

B. Separadores : 

l. J\brebocas; existen diversas modificaciones para separar 

los maxilares durante intervenciones bucales • 

2. Depresor de lengua • 

3. Retractor de labio y carrillo • 

4. Retractor del ejercito de U.S.A. 

5. Separador de vena • 

6. Separador de asa (Cushing).Util para separar masas muscu-

lares o vasos • 

7. Separador grande de rastrillo • 

e. Separador pequeño de rastrillo • 

9. Gancho de Shepherd.Para separaci6n cuidadosa de bordes cu 

táneos; dtil en cirugía plástica • 

10. Gancho para nervios • 

11. Gancho traqueal • 
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LAMINA 4 

A 

A. Instrumentos para hueso 

B. Separadores 
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VIII. A N E S T E S I A 

Anestesia General: Se entiende por anestesia general la ausen

cia de todas las formas de sensibilidad, entre ellas el dolor, con 

pérdida de la conciencia. 

La anestesia general puede obtenerse por inhalaci6n, por v!a -

rectal y por v!a intravenosa. 

Nociones farmacol6gicas y cl!nicas de la anestesia general. M~ 

canismo Fisiol6gico: 

Es sabido que los anestésicos generales producen una depresi6n 

reversible del sistema nervioso central que lleva a la pérdida de -

la sensibilidad y la conciencia, la cual permite, junto ~on el blo

queo de la movilidad y de los reflejos, efectuar intervenciones qu! 

rdrgicas sin sufrimiento para el paciente. 

Los anestésicos generales, por su liposolubilidad, se fijan en 

la membrana celular de las estructuras nerviosas, muy rica en l!pi

dos, y penetran fácilmente en el interior de las células -teor!a de 

los l!pidos-, a cuyo nivel actdan por un mecanismo f!sico-qu!mico, 

de acuerdo a su potencial termodin~ico -teor!a del potencial qu!m! 

co o termodinámico-, formando microcristales de clatratos -teor!a 

de los microcristales o clatratos- con el agua celular, lo que da -

lug~r a modificaciones eléctricas a nivel de las sinapsis y altera

ciones enzimáticas, responsables de la anestesia general. 
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Periodos de la Anestesia: El curso de una anestesia general, 

que puede vigilarse por la observaci6n de signos objetivos que sir

ven de parámetro para el anestesista en cirug!a general, se dividen 

en cuatro periodos: 

Periodo 

Primero 

Segundo 

Tercero 

Cuarto 

Descripci6n 

Analgesia 

Inconsciencia, con reflejos exagerados 

Plano superficial 

Anestesia quirdrgica Normal 6 plano 
quirdrgico 

Plano profundo 

Parálisis bulbar, con detenci6n resp! 
ratoria. 

El periodo dtil para realizar intervenciones de cirug!a bucal 

es el tercero en el plano normal o quirGrgico. 

Principios Fundamentales de la Anestesia por Inhalaci6n: 

Al ser un anest~sico por inhalaci6n parte de una mezcla gaseo

sa, la concentraci6n del agente en la mezcla es proporcional a su -

presi6n parcial, y pueden emplearse indistintamente al describir la 

dosis de los. dos t~rminos al referirse a los gases inspirados. 

No obstante la concentraci6n de un agente disuelto en la san-

qre o en los tejidos se estima por el producto de su presi6n parcial 
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y su solubilidad en dicho tejido. 

· La presi6n parcial del anest~sico dentro del cerebro determina 

la profundidad de la anestesia, cuanto m4s potente el anest~sico -

menor ser4 la presi6n parcial del agente necesario en el cerebro P! 

ra producir una profundidad adecuada. La potencia de los anest~si

cos por inhalaci6n var!a notablemente. 

El metoxif iurano es tan potente que produce anestesia quirQrg.!_ 

ca cuando se administran a presi6n parcial menor de una cent~sima -

de atm6sfera. Sin embargo, con todos los anest~sicos por inhala-

ci6n, la transferencia del gas inspirado a la sangre y de ah! al c~ 

rebro entraña un retardo impuesto por la funci6n respiratoria y ci!_ 

culatoria, al igual que por las caracter!sticas f!sicas del agente. 

La rapidez de la inducci6n depende de las relaciones de tres -

factores: potencia del agente, la presi6n parcial administrada, y -

la rapidez con que el anest~sico es captado por sangre y tejidos. 

Para el halotano a 30 torr,un agente de captaci6n de relativa

mente lenta en la sangre representa una presi6n excesiva importante 

y permite la inducci6n rápida. Por supuesto una vez que se ha pas! 

do la segunda etapa y se ha lleqado al nivel de anestesia, se dism.!_ 

nuye la tens16n de inspiraci6n, pues si no se hace se administrará 

una dosis excesiva. 

Factores Pulmonares1 Con cada inspiraci6n lléga a los alveo-
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los pulmonares una cantidad dada de anestésico. Cuanto mayor sea -

la ventilación alveolar, m4s r4pida ser4 la velocidad con que aumen 

ta la tensión de anest6sico en los alveolos y en consecuencia en la 

sangre arterial. Por lo contrario, la hipoventilación disminuir4 -

la velocidad del aumento. 

Por la difusión libre del anest6sico entre los alveolos y la -

sangre capilar pulmonar iguales. La rapidez de difusión de los -

anest6sicos de los alveolos a la sangre dependen de: solubilidad -

del agente en la sangre, rapidez de la corriente sangu!nea pulmonar 

y tensión del agente en la sangre arterial y venosa. 

La solubilidad de un agente en la sangre puede expresarse como 

el coeficiente de distribución sangre-gas, esto es la proporción de 

la concentraci6n del anestfisico en la sangre en relaci6n con la que 

est4 en la fase gaseosa cuando los dos est!n en equilibrio. 

Cuanto mayor la solubilidad del anest6sico en la sangre mayor 

cantidad debe disolverse en la misma para producir un cambio dado -

en la presión parcial. En otras palabras, la sangre representa un 

gran reservorio potencial de los agentes solubles, que deben conti

nuar pasando a la sangre por bastante tiempo para llenar el ~

vorio. -
En la medida que el anestfisico se difunde de la sangre a los -

tejidos, disminuye la presión parcial en la sangre arterial, pero -

no todo el anestfsico es captado por los tejidos, pues la sangre v~ 

nosa devuelve parte a los pulmones. Al seguir adelante la inhala-
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ci6n del anest6sico y continuar su captaci6n por los tejidos, aumen 

ta la presi6n parcial en la sangre venosa y disminuye la diferencia 

entre la tensi6n de gases en la sangre arterial y venosa. 

La transferencia de gas a los tejidos depende de factores an4-

logos a los que participan en la transfernecia del agente de los a! 

veolos a la sangre: solubilidad del gas en los tejidos, rapidez de 

la corriente sangutnea a los mismos y tensi6n del anest6sico en ea~ 

qre arterial y tejidos. 

cuanto mayor sea la corriente sanqutnea a un tejido, m4s r4pi

do ser4 el suministro o aporte del anest6aico y con mayor rapidez -

se alcanzar& la suturaci6n en los tejidos, durante las primeras et! 

pas de la anestesia los tejidos captan cantidades importantes del -

aneat6sico si hay una corriente r4pida de sangre. En tanto el en

fermo continua inhalando el anest6sico, la presi6n parcial en los -

tejidos aumenta lentamente hacia la de la sangre arterial y los al

veolos, La rapidez de difusi6n de la sangre a los tejidos depende 

del gradiente de presi6n parcial, esto es, durante las primeras fa

ses de la anestesia es r4pido el aumento en la presi6n parcial en -

los tejidos. 

En resumen, durante la administraci6n de un anest6sico por in

halaci6n, la tensi6n en la sangre aumenta en sentido de la del gas 

inspirado, en primer t6rmino r4pidamente y despu6s con mayor lenti

tud. La presi6n parcial aumenta con mayor rapidez en loa tejidos, 

con indices elevados de corriente aanqutnea, y ea deficiente o nu-

la en zonas en donde la corriente es menor. 
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Preparaci6n del paciente para anestesia por inhalaci6n: Con

viene colocar detrás del occipucio una banda que facilite la fija

ci6n de la mascarilla facial, y la fijaci6n del paciente a la mesa 

de operaciones, se hará en forma adecuada. Tiene importancia espe

cial que el medio en que se har4 la inducci6n sea tranquilo, que se 

cuente con una segunda persona para ayuda, y que tenga listo para -

empleo el aparato de aspiraci6n y el sif6n de aspiraci6n en caso -

que ocurra v6mito. 

Del anestesista depende evitar las lesiones a los nervios su

perficiales, lesi6n a la cara y ojos por la aplicaci6n de la masca

rilla y banda de fijaci6n de la mascarilla y otra en la parte lum

bar, pueden servir para impedir estiramiento dorsal y dorsalgia. 

T6cnica de Inducci6n: Al aplicar la mascarilla y comenzar el 

paciente a presentar inconsciencia, conviene infundirle confianza y 

sosegarlo para que sienta seguridad. Es mejor no dirigir su aten

ci6n a los fen6menos fisiol6gicos; verbigracia, respiraci6n; y ex

plicarle lo que sucede, para en esta forma lograr inducci6n tranqu! 

la y despertar de la anestesia. 

V!as a~reas y problemas respiratorios: Los problemas m4s im

portantes en la anestesia por inhalaci6n incluyen la permeabilidad 

de la v!a a~rea y la suficiencia de la respiraci6n. 

A1uste de la mascarilla. Si he.~' desajuste de la mascarilla fa 

cial al paciente, habr& dilusi6n de la concentraci6n eficiz -

- 118 -



delanest~sico administrado, por mezcla con aire ambiente. La 

adaptación adecuada de la mascarilla no se logra f4cilmente en 

los sujetos sin dientes y en aquellos con nariz prominente o -

retrognatia, o presencia de sondas de drenaje gastrointestinal 

en nariz o boca, La mascarill~ mal adaptada dificulta la apl! 

cación de ventilación a presión positiva a los pulmones. ,, 

Depresión de la respiraci6n, La aosis excesiva en los medica

mentos de premedicación, y en especial los opi&ceo•, ea la ca~ 

sa comdn de depresión respiratoria. La presión de la respira

ción puede no ser evidente hasta que se hagan las primeras in! 

piraciones del anest~sico. Los barbitdricos intravenosos para 

la inducción o la administración dec1asiado temprana de un blo

queador neuromuscular de las cuales ambas reducen la ventila

ción alveolar, tambi~n retardan la inducci6n de la anestesia. 

Siempre que hay depresión de la respiraci6n, es necesaria la 

respiración ayudada o controlada, no solo para facilitar la in 

ducción de la anestesia sino para evitar la hipdxia y la hipe~ 

carbia. 

Obstrucción respiratoria. En posición supina casi tan pronto 

como el paciente pierde la conciencia, hay relajación y retro

ceso del maxilar inferior o durante la excitación de la segun

da etapa puede haber una contractura importante de los maxila

res. En uno y otro caso la lengua puede causar obstrucción al 

ser comprimida contra el paladar duro durante la inspiración o 
caer hacia atr4a en la faringe, cosa que se manifiesta por ru! 
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dos estertorosos. La obstrucci6n de la respiraci6n se descu-

bre mejor al observar el ascenso y descenso del t6rax en el mo 

vimiento del bal6n. Conviene corregir inmediatamente la obs

trucci6n respiratoria, si se diagnostica la obstrucci6n, debe

r& hacerse un movimiento ascendente del maxilar inferior y al 

mismo tiempo move.r la lengua con el mismo. El m6todo más efi

caz de elevar el maxilar inferior es colocar los dedos por de

trás de la rama vertical de dicho hueso. La anestesia t6pica 

a las mucosas de la nariz y la faringe facilita la colocaci6n 

temprana de una cánula o v!a a6rea artificial; hay dos tipos 

que son la bucofaringea y la nasofaringea, la finalidad de am

bas es desplazar hacia adelante la lengua y en esos casos el 

paciente respirará a trav6s de la v!a a6rea o alrededor de la 

misma. 

La rapidez es esencial, para que la presi6n parcial del anest! 

sico en los pulmones no disminuya cuando se quite la mascari

lla.. Al mismo tiempo el bal6n no debe dejarse vaciar pues se

rá necesario llenarlo de nuevo con ox!geno, lo cual hará que 

se suministre una concentraci6n menor de anest6sico. 

Tos y espasmo laringeo. Despu6s de colocar una sonda o c4nula 

suele aparecer tos, que a menudo depende de la estimulaci6n fa 

r!ngea, causada por la elevada concentraci6n del anest6sico 

que la sonda ha permitido en mejor cantidad, Esto Gltimo se -

evita por la admin~straci6n temporal de la concentraci6n del -

anest6sico despu6s de introducir la v!a a6rea y despu6s aunien-
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t4ndola lentamente. La tos se domina por la profundización 

gradual de la anestesia y al ayudar la fase inspiratoria de la 

tos, por presión en el balón. 

Secreciones mucosas y salivales. La acumulación de secrecio

nes en las vtas a~reas produce obstrucción, El aumento de la 

cantidad de secreción puede ser parte de la fase de estimula

ción neurol6gica inicial de la anestesia general, o quiz4 re

sulte de irritación directa del anest~sico. La finalidad pri~ 

cipal de la premedicación anest~sica es disminuir la cantidad 

de secreciones salivales, El bloqueo de la actividad del neu

mogástrico con atropina o escopolamina elimina la profusa se

creción de tipo acuoso y deja un material escaso y viscoso. 

V6mitos. La estirnulación del centro del v6mito ocurre en oca

siones durante la inducci6n de. la anestesia y la recuperación 

de la conciencia. Los opi4ceos dados en la premedicaci6n, el 

movimiento del paciente, los intentos persistentes de aspira

ci6n faríngea y la colocaci6n demasiado temprana de una sonda 

o cánula, contribuyen a esta complicaci6n. 

Conservación de la Anestesia: En el comienzo de la anestesia 

es mejor llegar a un plano un poco m4s profundo del necesario para 

la operación propuesta. Una vez que se ha alcanzado un nivel sati! 

factorio, se conserva el nivel mas superficial de la anestesia com

patible con buenas condiciones para la ciruqta. cuanto menos sea 

la cantidad del farmaco que se administre mejor sera, a pesar de -
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que la anestesia en poca monta estorba la seguridad, prolonga la -

operaci6n y a menudo origina signos de exceso de anest6sico. 

Despertar de paciente. Conviene que al terminar la operaci6n, 

el paciente est6 casi por despertar. Si han reaparecido los 

reflejos lar!ngeo~ y far!ngeos, hay menos posibilidad ~ue el 

paciente presente obatrucci6n respiratoria o aspire contenido 

gastrico en caso de v6mito. No obstante, la conveniencia de 

que el paciente despierte pronto, no hará que el anestesi6logo 

administre poco anest6sico y el paciente comience a presentar 

movimientos violentos causados por el dolor al colocar las dl

timas suturas cutáneas o se rompa la hilera de puntos aponeur~ 

ticos. Antes que el anestési6logo deje de observar al pacien

te, comprobara una vez.más los signos vitales, y los datos res 

pecto a tratamiento y observaci6n los trasmitir4 verbalmente o 

por escrito a la enfermera del cuarto de recuperaci6n. 

Los tres m6todos para producir anestesia general, rectal, in

travenosa o por inhalaci6n, var!an considerablemente en sus ca 

rácteres de regulaci6n. La concentraci6n sangu!nea despu6s de 

inyecci6n intravenosa, o bien del anest6sico por inhalaci6n, -

queda mas o menos bajo control1 dado que en el primer caso la 

inyecci6n se hace directamente a la sangre, y en el segundo -

por la gran superficie de absorci6n de los pulmones, los cam

bios de la concentraci6n del anest6sico en alveolos, se refle

jan por lo regular instantaneamente en la sangre. La absor-

ci6n del anest6sico en la sangre cuando es administrado por -
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recto y colon es bastante inexacta. 

Desde el punto de vista de la eliminaci6n, la mayor parte de -

los farmacos empleados para anestesia intravenosa y rectal son 

transformados en el cuerpo merced a distintos grados de oxida

ci6n, reducci6n, hidr6lisis y conjugaci6n. En consecuencia, 

el grado de seguridad que brindan estas substancias guarda re

laci6n con su metabolismo. La excreci6n urinaria es lenta y -

poco precisa. Por otra parte, los anest~sicos de inhalaci6n -

tambi~~ son metabolizados en el cuerpo en grado variable, su -

captaci6n y eliminaci6n se hacen principalmente por ve~tila-

ci6n pulmonar. Por ello, entre los métodos empleados para pr2 

ducir anestesia general, la técnica por inhalaci6n es la 9ue -

puede hacerse con mej_or regulaci6n. 

Contraindicaciones 

1. Alcoh6licos cr6nicos y fumadores. 

2. Enfermedades generales graves. Enfermedades de los apara

tos y sistemas, dar especial importancia a las enfermedades 

del aparato circulatorio, en los cardiacos descompensados -

no debe darse prot6xido, por otra parte, este estado también 

señala una contraindicaci6n para la anestesia local o tron

cular. 

3. Resfrios, tos y catarro. Asma grave. 
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4. Embarazo. Es prudente privarse de este medio de anest~si 

co durante los tres primeros meses del embarazo. 

5. Menstruaci6h. Si la intervenci6n no es de urgencia, pue

de posponerse hasta la normalizaci6n del estado. 

·6. Atletas. Pacientes muy corpulentos .. o muy excitados. En 

estos pacientes es preferible realizar las anestesias en 

un sanatorio, con objeto de sedarlo previamente y tener

los convenientemente sujetos a la mesa de operaciones y -

vigilarlos despu~s de la intervenci6n. 

7. Senilidad avanzada. 

Agentes gaseosos: 

Oxido Nitroso: Priestley, en 1776, fue el primero en preparar 

óxido nitroso {N20), y Humphrey y Davy, en 1799, describieron sus -

propiedades anest~sicas. 

La analgesia es intensificada por la inyecci6n intramuscular -

previa, seguida por la administraci6n intravenosa intermitente de -

dosis relativamente pequeñas de opi4ceos. La anestesia es facilit! 

da por el tiopenol para la narcosis y la relajaci6n del mdsculo es

triado producida por un agente de bloqueo neuromuscular. 

Se dice que el 6xido nitroso, aun sin la presencia de hip6xia, 
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no tiene reacciones secundarias. Price y Herich demostraron que -

concentraciones de óxido nitroso de 80 por 100 con oxigeno tienen -

acción depresora moderada directa en la capacidad de concentraci6n 

del miocardio, se ha observado que un aumento de la concentración -

de 6xido nitroso por arriba del 50 por 100, disminuye la presión ar 

terial y la frecuencia· cardiaca en sujetos cuando se administran s! 

mult&neamente halotano o metoxifluorano. La inhalación de óxido n! 

troso despu6s de inducción de tiopenal se asocia con reducci6n en -

las respuestas de estimulaci6n de la respiración que tiene el bi6x! 

do de carbono, en mayor grado que la que se atribuye al barbitGrico 

solo. La frecuencia de n&useas y v6mitoa despu6s de la anestesia -

con 6xido nitroso es pequeña pero no. insignificante, la administra

ci6n prolongada de 6xido nitroso por varios d!as, como se emplea P! 

ra sedación y en el tratamiento de t6tanos, deprime los elementos -

granulociticos de la m6dula 6sea. 

La presi6n parcial del 6xido nitroso en la sangre hace que se 

difunda en las cavidades que tienen aire hasta que alcanza el equi

librio y el volumen aumenta, por la menor solubilidad del oxigeno 

en la sangre, lo cual puede causar distensi6n notable del intestino 

durante la anestesia prolongada a concentraciones elevadas inspira

das. 

Por dltimo, el óxido nitroso disuelto en la sangre puede aume!!_ 

tar el volumen de los &nbolos de aire, y con ello aumentar propor

cionalmente la J10rtalidad, estas secuelas pueden ocurrir despu6s de 

inhalación de cualquier ~gente relativamente soluble, a presiones -
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parciales elevadas. 

Durante la inducci6n de la anestesia con 6xido nitroso, la pr~ 

si6n alveolar de oxlgeno (Pa02) aumenta por arriba del nivel de ins 

piraci6n, a pesar de la insolubilidad relativa del anest6sico en la 

sangre, y se capta r4pidamente una gran cantidad. Al terminar la -

anestesia, si se permite al paciente respirar repentinamente aire -

ambiente, se difunde al exterior en forma correspondiente un gran -

volumen de 6xido nitroso el cual disminuye PA02 y causa temporalme!!_ 

te hip6xia, al mismo tiempo disminuye PaC02 y causa depresi6n resp! 

ratoria. Esto se evita por la administraci6n de oxlgeno puro duran 

te algunos minutos antes de quitar la mascarilla. 

Ciclopropano. El ciclopropano tambi6n trimetileno, el hidro-

carburo cldico m4s sencillo de f6rmula CH2 CH2 , fue prepara-
CH2 

do por primera vez por Von Freud en 1882. El farmaco se emple6 por 

primera vez en pr4ctica cllnica por Waters en 1934. 

El ciclopropano es el m4s potente de los gases anest6sicos de 

empleo corriente, pero su potencia no iguala a la de los anest6si

cos vol4tiles. La inducci6n por lo regular es r4pida, aunque en -

concentraciones elevadas, el gas puede irritar un poco el aparato 

respiratorio. Al llegar al plano deseado de anestesia, se interrU!!!. 

pir4 el flujo de ciclopropano, deben adicionarse intermitentemente 

pequeñas cantidades, para reponer el ciclopropano que se pierde a 

trav6s de la piel, cavidades corporales por captaci6n continua, es

pecialmente en la grasa. 
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Al recuperar la conciencia la concentración de ciclopropano en 

el aire inspirado se acerca a 1 por 100 y solamente minGsculas can

tidades se observan tres horas despuás de terminar la anestesia. -

La 9'citación al recuperar la conciencia es coman, pero disminuye -

con la.administraci6n de una dosis pequeña de opiáceos por vta in

tramuscular hacia el final de la anestesia. Son muy frecuentes las 

nauseas·, v6mito y cefalea, aunque no en la medida con que se obser

van despuás de administrar ~ter. Son poco frecuentes los efectos -

metab6licos nocivos, y solo hay modificación transitoria de las fll!!. 

ciones hepático y renal. 

La frecuencia respiratoria aumenta, sin embargo, el grado de -

depresi6n es menor que con el halotano, el metiflurano o fluroxeno. 

La ausencia de reflejos estimulatorios perifáricos permite un con

trol relativamente fácil de la respiración, por medio de hiperven

tilación pequeña, efecto intensificado por el empleo previo de un -

opiáceo. Casi todos los clínicos no permiten la respiración espon

tánea, e intentan evitar la acidosis respiratoria por la respira

ci6n ayudada o controlada durante toda la anestesia. 

Se ha pensado que la disminución de la presi6n arterial que a 

veces se observa al terminar la anestesia con ciclopropano, sea re

sultado de la cedaci6n de la estimulaci6n simpática o disminuci6n -

del volumen plasmático circulante, mecanismo semejante al que se ºE 
serva al interrumpir la administración intravenosa de noradrenalina. 

La fuerza contr4ctil del miocardio se conserva adecuadamente -
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como resultado de la mayor actividad simpática, que antagoniza efi

cazmente la acción depresiva directa del ciclopropano en el coraz6n. 

El gasto cardiaco es normal o mayor, en tanto que aumenta la resis

tencia perif~rica total, aumenta el trabajo del corazón y debe au

mentar la presión venosa central para conservar una presión de lle

nado suficiente para conservar el volumen de "carga". 

La frecuencia cardiaca tiende a permanecer sin cambios o a dis

minuir, a pesar de que la premedicación con morfina adem4s de cau

sar una disminución en el gasto cardiaco, a menudo origina bradicaE 

dia. El riego sanguíneo corporal aumenta en el comienzo de la ane! 

tesia con ciclopropano, en tanto que el riego al mdsculo disminuye. 

Durante '1a inha~ación del ciclopropano pueden aparecer diversas -

arritmias que aumentan con la profundidad de la anestesia. La apa

rición de acidosis respiratoria origina un nflmero mayor de arrit-

mias ventriculares, pero tambi~n de mayor gravedad. La' acidosis -

respiratoria hace que se libere noradrenalina dentro del miocardio 

y los tejidos conductores especializados, en tanto que el ciclopro

pano sensibiliza al miocardio a la acción de las catecolaminas. El 

ciclopropano puede causar ritmo bigeminado, dicho ritmo puede pasar 

inadvertido si las s!stoles prematuras no generan presi6n suficien

te para ser percibidas en una arteria perif6rica por palpación o -

auscultación. 

El tratamiento de las arritmias in~ucidas por ciclopropano co~ 

siste inicialmente en aumentar la profundidad de la anestesia la -

ventilaci6n, para corregir la acidosis respiratoria. Si persiste 

la arritmia debe cambiarse a otro anest6sico. Las dosis de SO a -
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100 mg. de lidoca!na por v!a intravenosa diSlllinuye la excitabilidad 

de los tejidos de conducci6n especializados del coraz6n, y por esta 

raz6n se usa para tratar· la arritmia. 

La práctica corriente de usar un bloqueador neuromuscular y -

respiraci6n ayudada o controlada, ha disminuido la concentraci6n n~ 

cesaria de ciclopropano a límites en los cuales pocas veces se ob

servan ritmos ventriculares importantes. 

Líquidos Volátiles: 

Eter Dietílico: El empleo de esta sustancia en la anestesia -

quirQrgica tuvo que esperar el concepto de la administraci6n de fa~ 

macos por inhalaci6n, que fue materializada en el comienzo del si

glo XIX por Priestley, Beddoes, Davy y otros. 

El ~ter diet!lico (c2 e5-o-c2e5) es un anest~sico excelente, 

m&s seguro que otros. El lego, al pensar en la anestesia, rechaza 

la administraci6n de ~ter, pues con un barbitQrico intravenoso.se -

logra inducci6n más c6moda y agradable, pero en mayor grado porque 

el 6ter se emplea hace algunas d~cadas, y la inducci6n con este far 

maco era bastante desagradable, esto es, era violento, producía ex

ceso de secreciones salivales, v6mitos y laringospasmos y con fre

cuencia se producía profundidad excesiva de la anestesia; en esa -

6poca los trastornos de l!quidoe y electr6litos no se trataban y el 

curso posoperatorio ae acompaña de cefalea, náuseas, v6mitos.y des-

hidrat:aci&. En la actualidad el, 6ter administrado en pacientes, 
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por lo dem4s bien tratados, no obligadamente se acompaña de estos -

fen6menos molestos. 

Con niveles de ~ter en sangre venosa perif~rica incluso de 10 

a 15 mg. puede lograrse alivio del dolor junto con condiciones qui

rQrqicas adecuadas para operaciones mayores en el coraz6n. Durante 

el m6todo, el enfermo puede responder al interrogatorio, obedecer -

6rdenes, reconocer colores, e incluso distinguir diferencias en el 

gusto. El estado de analgesia se logra mejor si en primer t~rmino 

se profundiza la anestesia m4s all4 de este nivel durante un perio

do breve. 

Tal vez como resultado de la acci6n del sistema nervioso aut6-

nomo, el ~ter produce la broncodilataci6n caracter!stica que hizo 

que se usara en forma terap6utica y para anestesia general en suje

tos con asma bronquial. La respiraci6n espontánea sigue suficiente 

en todos los niveles m4s profundos de la anestesia quirQrgica, a p~ 

s~r que disminuye la sensibilidad del centro respiratorio al efecto 

estimulante del bi6xido de carbono, lo cual sugiere que la respira

ci6n es conservada en forma refleja por excitaci6n en los sitios p~ 

rif6ricos. 

Halotano (Fluothane). De 1951a1956, Scling sintetiz6 el ha

lotano (CHC1Br-cF3) como un posible anest6sico 6ptimo. El grupo -

cF3 no solo es inerte sino que confiere estabilidad a los 4tomos ad 

yacentes de carbono, disminuyendo la reactividad del cloro y del -

bromo. 
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El halotano represent6 un avance importante. Ravento fue el -

primero en estudiar sus propiedades farmacol6gicas en animales y -

Johnstone fue el encargado de la experiencia clínica. La inducci6n 

de la anestesia con halotano es m4s r4pida que con el 6ter pero es 

m4s lenta que con los anest6sicos por inhalaci6n caracterizados por 

menor solubilidad en la sangre como el 6xido nitroso y el ciclopro

pano. Disminuye la irritabilidad de la laringe, el· espasmo es raro 

y no estimula las secreciones de las vtas respiratorias. La recup~ 

raci6n de la conciencia suele acompañarse de signos de las vtas pi

ramidales y escalofrfos de origen neurol6qico, y no por la hipoter

mia corporal que aparece a menudo. 

El halotano, es muy soluble en caucho, con las consecuencias -

siguientes: la· inducci6n de la anestesia suele ser lenta por la -

captaci6n de este gas en las partes de caucho del circuito respira

torio, y puede ser muy intenso, con flujos bajos de gas, pero casi 

se elimina con indices elevados de flujo. Durante la administra

ci6n duradera se conserva el gas en el caucho y es eliminado duran

te varias horas despu6s de terminar la anestesia. 

El hÍllotano disminuye la presi6n arterial, la capacidad con

tráctil del miocardio y la frecuencia cardiaca. La corriente san

guínea a los mdsculos disminuye no tanto como resultado de la vaso

constricci6n sino en relaci6n con una disminuci6n en la presi6n de 

riego. 

La respiraci6n se deprime con todas las concentraciones de ane! 
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t~sico y los efecto• centrales no son estabilizados por la estimul! 

ci6n reflejo perif~rico que se loqra con el 6ter. 

Metoxifluorano (Penthranel. El metoxifluorano (CH3-o-cF2---

ccl2Hl sintetizado por Larsen en 1958 introducido en la pr4ctica -

por Artusio en 1959, es el m4s potente de los anest6sicos por inha

laci6n y sin duda el menos vol4til. Las concentraciones anest6•i· 

cas eficaces est4n muy por debajo de los l!mites de inflamabilidad. 

La recuperaci6n de la conciencia es lenta, por la misma causa e in

cluso m4s lenta por la qran solubilidad del metoxifluorano en la -

qrasa. 

El anest~sico deprime la fuerza contr4ctil del miocardio y di! 

minuye proqresivamente el qasto cardiaco al profundizarse cada vez 

m4s la anestesia si el aumento compensatorio en la resistencia peri 

f6rica. El metoxifluorano sensibiliza el coraz6n a las catecolomi~ 

nas, pero en forma m!niJlla. Rara vez aparecen arritmias ventricula

res espont4neas, y son mucho menos comunes que despu6s de dar cicl2 

propano o halotano. El farmaco es un potente depresor de la respi

raci6n y disminuye ·los volumenes ventilatorios al hacerlo la frecuen 

cia de la respiraci6n. La supuesta analgesia que se ha señalado en 

las primeras horas del posoperatorio, m4s bien puede reflejar la -

eliminaci6n lenta despu6s de la exposici6n duradera. 

Cloruro de Etilo. (c2e5cl) Es un l!quido incoloro altamente -

vol4til tanto, que el calor de la mano lo volatiliza. Inflamable, -

arde con llama humeante de color verde, se utiliza •u volatizaci6n 
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para producir anestesia local por refriqerac16n, indicada para abrir 

abscesos o efectuar extracciones r4pidas. Como anestesia general -

est4 indicado en operaciones de corta duraci6n, en niños no mayores 

de 12 años. 

Esta contraindica~Q.en afecciones del árbol respiratorio, bro~ 

quitis, asma y en enfermos cardiacos. S6lo cabe indicarlo como de 

utilidad en las anestesias locales por refrigeraci6n. 

Etileno. Es un qas altamente inflamable, incoloro y de un sa

bor y gusto particulares, que arde con una llama luminosa. Su po

der anestAsico es mayor que el del prot6xido de azoe, se emplea en 

cirug!a general y en ciruq!a bucal, mezclado con ox!qeno y prot6xi

do del 4zoe1 su.principal indicaci6n reside en que permite la rela

jación muscular. Sin embargo, puede ser administrado en pacientes 

nefr!ticos, diabAticos, pulmonares y cardiovasculares, en infantes 

y ancianos. 

Tricloroetileno. Es un líquido volátil, insoluble en agua,· no 

es inflamable, Este agente, incorporado no hace mucho a la practi

ca corriente, tiene en odontoloq!a inestimables condiciones como -

analg6sico general, por inhalaci6n mezclado con aire. Se le emplea 

con vaporizadores especiales, como el de Goldman, en el cual pudie~ 

do aumentar la concentraci6n de la droqa, es posible producir anes

tesias quirtirgicas. 

A pesar de su olor urente, no tiene pr4ct1camente efectos irr! 
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tantea y la ;f..nducci6n de la anestesia es r4pida y agradable. En ci 

ru9!a.bucal su empleo est4 restri~ido a operaciones de muy corta -

duraci6n. 

Clasificaci6n de los Pacientes: Loa pacientes pueden clasifi-

carse en tres grupos: 

l. Normales. El 75' de pacientes pertenecen a este grupo. 

' 2. Los anestesicorresistentes1 Este.grupo incluye a loa alco-

h6licos, fumadores, sujetos robu~tos y de tipo atl~tico. 

3. Los anestesicosensiblea1 Lo integran los infectados, into

xicados, insomnes o debilitados,. lo mismo que los ancianos 

y los enfermos. Son sujetos l&biles de anestesiar, pero 

que ex~gen particular atenc16n. 

Preparaci6n higienicodiet~tica y medicamentosa del paciente. -

La anestesia general requiere que el paciente sea colocado en las -

mejores condiciones para realizar con ~ito la intervenci6n. 

Premedicaci6n. No es necesaria en todos los pacientes, así, 

los de temperamento tranquilo y calmado, pueden llegar directamente 

de la calle sin sedaci6n medicamentosa previa. Los pacientes del -

grupo anestesicorresistente necesitan una premedicaci6n efectiva, -

que si bien puede demorarlos un tiempo m&a largo, nos permite domi

narlos y operarlos sin dificultad. Se les dar& la noche anterior -

una c4psula de pentobarbital s6dico (Embutal) (O, 10 gs,) por vía -
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bucal, y otra una hora antes de la intervención. La preparación d~ 

berá empezar la v!spera de la operación, administrando un sedante -

que, permiti€ndole dormir, evita la irritabilidad que sigue a una -

noche de insomnio. 

En los pacientes con hipersecreción salival es aconsejable ad

ministrarles media hora antes de la intervención 20 gotas (1 mg.) -

de una solución atrop!nica al 0.1 t (Rp. sulfato de atropina 0.10 g. 

agua destilada c.s.P. 10 ml.). 

Ayuno: El ayuno es importante. Las intervenciones bajo este 

tipo de anestesia debe realizarse en las horas de la mañana, el pa

ciente está m4s tranquilo despu€s de una noche de bien dormir, la -

intervención debe realizarse en un ayuno de tres horas, ayunos más 

prolongados tienen el inconveniente de ocasionar náuseas, v6mitoe y 

mareos. 

Anestesia en el paciente de internación: 

Clasificamos bajo este titulo a aquellos pacientes que, por la 

!ndole de la intervención a realizarse, por pre~entar un cuadro que 

a la luz de sus antecedentes y examen cl!nico denuncia alguna dee

compeneación cardiorespiratoria, por encontrarse bajo atención m~d! 

ca debido a una afección seria o por implicar un grave riesgo anes

t6sico, necesitan que su operación sea realizada en una cl!nica, -

hospital o sanatorio en suma, internarse, con el objeto de disminuir 

o anular los riesgos quirQrgicos o anest6sicos. 
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La clínica privada de ciruqía bucal, equipada con todos los -

elementos que ha menester, permite realizar la mayor parte de las 

intervenciones quirarqicas, cualesquiera que sean el tipo y la mag

nitud de la operación, Reservamos la intervención para los pa

cientes en quienes podrían presentarse dificultades para la aneste

sia (anestesicorresistentes) o deben ser sometido• a operaciones -

que por su naturaleza (ciruqía de seno maxilar, tumores, resección 

de maxilar, etc6tera) obliquen a tratamientos posoperatorios impos! 

bles de realizar en clínicas de pacientes ambulatorios. 

Premedicación. La premedicación es necesaria e importante en 

el paciente internado, tres tipos de medicamentos se administran -

con este fin: opiáceos, barbitdricos y los derivados de la bellado

na. Entre los opiáceos debe considerarse la morfina, que se admi

nistra hipod6rmicamente en dosis de un centiqramo cada 50 kilos de 

peso, una hora antes de la operación. 

Los barbitaricos tienen una amplia aplicaci6n: los de acci6n 

lenta, como el Amytal, seconal, embuta!, etc~tera se toman por vía 

bucal, en ¿osis de 10 centigramos cada 30 kilos de peso varias ho

ras antes de la intervenci6n. 

Los derivados de la belladona, tales como la atropina y la es

copolamina se emplean como premedicaci6n. La atropina se adminis

tra mezclada con la morfina en inyecci6n anica: se obtiene con es

tos productos inhibici6n secretoria y disminuci6n de la actividad 

refleja. 



Anestesia Intratraqueal. Estos agentes anest~sicos deben ser 

administrados previa intubaci6n de los pacientes. En la pr4ctica -

quirOrgica bucal la intubaci6n intratraqueal debe realizarse por -

vta nasal, para que la sonda no moleste durante la operaci6n, es -

funci6n del anestesista la preparaci6n, ubicaci6n y posici6n del tu 

bo. 

Anestesia por vta intravenosa. Para conseguir la anestesia -

pueden emplearse barbitOricos administrados por vta intravenosa: A~ 

tualmente se emplea el Bentothal, el Kenital y el Trapanal. El pe~ 

tothal s6dico es un agente de acci6n r&pida, que es total y r4pida

mente destruido por el organismo, esta indicado en cirugta bucal. 

Se inyecta por vta venosa, seg11n las t~cnicaa comunes para tales i~ 

yecciones, pero· con precauciones especiales para este tipo deanes

tesia. Es un agente para ser administrado en el hospital o sanato-

rio, con oxigeno a mano, que puede necesitarse en caso de espasmo -

laringeo. 

Este tipo de anestesia est4 contraindicado en niños menores de 

10 años y en los asm4ticos, por la acci6n parasimpaticomim~tica tr! 

ducida en broncoespasmos. 

Accidentes de la anestesia general. En el curso de toda anes

tesia general pueden presentarse una seria de accidentes y complic! 

cienes. As! como la anestesia local el tratamiento de sus acciden

tes por lo comOn es de incumbencia del operador, en la anestesia g! 

neral tal tratamiento debe ser realizado por el anestesista. 
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Los accidentes de la anestesia general son inmediatos o media

tos; los primeros comprenden la asfixia, el shock, el stncope car

diaco o respiratorio; los segundos, son lesiones sobre los centros 

nerviosos, htgado u otros emuntorios. Las lesiones cerebrales, unas 

reversibles y otras permanentes, obedecen a la hipóxia o a la ano

xia. 

Consideramos que el problema del cirujano bucal, es la cirugta, 

no la anestesia. 

- 138 -



IX TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Procedimientos Sistemáticos: Los procedimientos sistemáticos 

necesarios en todo paciente que va a ser sometido a anestesia gene

ral y ciruqía mayor deben efectuarse el día anterior a la interven

ci6n, y son los siquientes: 

l. Examen físico preoperatorio 

2. Exámenes sistemáticos de laboratorios 

a) Urin41isis 

b) Hematoloqía 

c) Tipo sanquíneo y prueba de compatibilidad crul:ada 

para restituci6n de la sangre 

d) Radiografía de t6rax 

Preparativos Diversos: l. Afeitado y preparaci6n de la piel. 

A la mayoría de los varones se les indica que se afeiten meticulos! 

mente la noche anterior a la intervenci6n, en pacientes varones se 

afeitan las áreas temporal y occipital lateral, deberán hacerse un 

corte de pelo el día anterior a la intervenci6n. A las mujeres se 

les indica que recojan su pelo con rizadores o trenzas la noche an

terior de la intervenci6n para mejor manejo de los campos. 

A todos los pacientes se les ordena tomar baños de reqadera y 

champd con jab6n antis6ptico y detergente la noche anterior a la in 

tervenci6n. Se les indica enjabonarse de cabeza a pies fuera de la 

regadera durante cinco minutos, enjuagarse de nuevo durante cinco -
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minutos, enjuagarse y secarse. 

2. Antibi6ticos: Los antibióticos de elección se inician un -

d!a antes de la intervenci6n, para asegurar un nivel sanqu!neo ade

cuado como medida profil4ctica contra una posible infección. 

3, Aparatos de Fijación: Estos deben colocarse antes del d!a 

de la intervención ya que la mayor!a de los procedimientos quirl1rq,!. 

cos correctivos son de larga duración y debe hacerse previamente t2 

do aquello que sea posible. Si debe practicarse tratamiento de or

todoncia como auxiliar de la ciruq!a, conviene tener los aparatos -

necesarios listos antes de la intervenci6n, y utilizarlos durante -

el periodo de inmovilización. 

4. Higiene Bucal: Debe efectuarse tratamiento profil4ctico si 

·está indicado, C~lquier condición inflamatoria de la encía o de -
t.· . 

las membranas mucosas deben tratarse y eliminarse. 

Preparaci6n de la piel y ·colocación· de los campos: 

El paciente debe colearse en decdbito suf ino en la mesa de ºP! 

raciones, con la cabeza bien extendida, 

Despu~s que ha sido entubado y se encuentra dormido se colocan 

dos sacos de arena envueltos en paños, debajo de los hombros y a C! 

da lado de la cabeza, lo que permite una mayor extensión de la cab! 

za y hace el lrea submaxilar m4s accesible para la luz y la inter-
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venci6n. 

El anestesista debe colocarse a la cabeza de la mesa para te

ner acceso directo a las v!as aéreas y por lo tanto controlar bien 

el anestésico, de igual modo el grupo de cirujanos tiene fácil acc~ 

so a ambos lados del paciente. 

Se emplea sistem4ticamente un jab6n detergente y antiséptico -

para preparar la piel en el área quirdrqica. Una gran 4rea de la -

piel se enjabona durante tres o cinco minutos, se limpia la espuma 

del dab6n, y se vuelve a enjabonar durante tres o cinco minutos, la 

preparaci6n se inicia en el 4rea inmediata a las incisiones y se -

lleva en ctrculos hacia afuera. 

La colocaci6n adecuada de los paños de campos es muy importan

te para mantener un campo quirdrqico limpio, prevenir la infecci6n 

posoperatoria y para ahorrar tiempo al operador. 

Procedimientos: 

l. Despu~s de preparar la piel, todo el cuerpo se cubre con s~ 

banas est~riles hasta un punto exactamente por arriba de -

las clav!culas. 

2. Se emplea una s&bana y un paño para cubrir la cabeza. Am

bos se llevan a travAs de la mesa, por debajo de la cabeza 

del paciente, la que ea levantad~ por el anestesista o la -
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enfermera·circulante, teniendo cuidado de no contaminar ef 

4rea antes enjabonada. 

3. El paño de la cabeza se asegura por encima del tubo endotra 

queal por medio de pinzas de campo de Backhaus. 

4. Se coloca otro paño sobre el de la cabeza, con el borde do-

blado por encima del labio superior. Este se asegura al P! 

ño cef4lico en ambos lados con pinzas de campo. 

· .... 
S. Despu6s se coloca un paño de campo a cada lado del cuello -

del paciente, con el borde.doblado apr6xirnadamente a cinco 

centtmetros por debajo del borde inferior de la mand!bula y 

paralelo a 6ste. Estos dos paños se unen con pinzas en el 

punto donde cruzan la ltnea media por encima del estern6n y 

tambi6n se sujetan a los paños de la cabeza de ambos lados. 

Todos los paños se suturan a la piel con puntos de seda nG

mero 2-0, separados entre s! por 3.5 cent!metros. 

6. Se coloca entonces por encima de la cabeza del paciente -

otro paño grande, asegur4ndolo a los de la cabeza con pin

zas de campo y a soportes para inyecci6n intravenosa de su~ 

ro en cada lado de la mesa, cubri'endo as! al anestesista. 

7. Un paño m4s se coloca por la boca del paciente, con el bor

de plizado justamen~e por debajo del labio inferior; se do

bla hacia la cabeza, dejando de este modo la boca fuera del 
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área operatoria. Este paño tambi6n se asequra a cada lado 

con pinzas de campo y a la piel con puntos separados más o 

menos por 2.p cent!metros. Debe suturarse la piel precisa

mente por debajo del labio inferior para que todo el ment6n 

quede expuesto, permitiendo la visualizaci6n de las áreas -

inervadas por la rama mandibular del nervio facial1 as!, -

cuando el nervio sea estimulado durante la intervenci6n pu!!_ 

de identificarse. 

El dltimo paño de campo es muy importante y ahorra tiempo. 

Proteqe el área quirdrqica extrabucal de la contaminaci6n -

bucal, ya que puede voltearse hacia abajo sobre la herida -
' quirdrqica. De este modo, despuEs del ajuste de la oclu•-

si6n y la fijaci6n de los aparatos, el cirujano se cambia 

los quantes, esta cortina ajustable se vuelve a colocar ha

cia atrás por encima de la boca y la intervenci6n contin~a. 

Es importante suturar los paños a la piel en la periferi~ del 

campo operatorio, ya que la cabeza del paciente debe moverse de la

do a lado durante la intervenci6n. A menos que los campos se ase~ 

ren de este modo, tienden a deslizarse y a aflojarse, lo que favore 

ce la contaminaci6n. 

T6cnica de la intervenci6n· de· lo·s tejidos blandos: 

Debe prestarse cuidadosa atenci6n a la situaci6n de la inci-

si6n, para asegurar que los tejidos anat6micos m&s profundos queden 
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a la vista en relaci6n adecuada. La colocaci6n del paciente puede 

alterar la relaci6n de la incisi6n respecto al borde inferior de la 

mandíbula hasta en 2.5 centímetros. Las líneas planeadas para la -

incisi6n deben marcarse con la punta de un aplicador sumergido en -

un colorante de anilina. La cabeza del paciente debe centrarse y -

no extenderse, para que ambos lados se marquen sim6tricamente y las 

lineas de incisi6n puedan hacerse en la relaci6n adecuada al borde 

inferior de la mandibula. El ángulo gonial y la escotadura del bo~ 

de inferior de la mandtbula se palpan y se hacen marcas con coloran 

te en la piel, identificando su situaci6n. La linea.de incisi6n de 

be estar apr6ximadamente a un dedo de distancia por debajo de la -

mandibula, la extensi6n posterior de la línea de incisi6n debe es

tar apr6ximadamente dos cent!metros por detrae del goni6n, y la an

terior cerca de dos centimetros por delante de la escotadura mandi

bular, el extremo posterior de la línea de incisi6n debe apuntar h~ 

cia la apófisis mastoides del temporal. La linea de incisi6n debe 

ser curva y coincidir con las lineas de Langer o líneas normales de 

las arrugas de la piel del cuello. La longitud total debe ser en

tre 4 y 6 centimetros. 

Al situar la línea de incisi6n para tratar ei prognatismo, de

be recordarse que es caracteristica el ángulo gonial obtuso, y for

ma parte de la deformidad, tambi6n debe recordarse que cuando se c2 

rrige, lo ideal es lograr un ángulo mas agudo. $iendo este el caso, 

conviene hacer la linea de incisi6n algo mas abajo en su parte pos

terior para obtener un buen resultado est6tico, 
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Debe tenerse en cuenta que estando el paciente relajado duran

te la aneste~ia, la boca puede cae~ y abrirse apr6xirnadarnente 2.5 -

centtrnetros, lo que rnodif ica la relaci6n de la piel con el borde de 

la rnandtbula. 

Una vez que esta colocado el paciente adecuadamente, se corn-

prueba la permeabilidad de la vta a~rea y se inicia la operaci6n. 

Se hacen trazos perpendicularmente a la linea de incisi6n con 

la parte posterior de la punta de una hoja ndmero 10 con intervalos 

de apr6ximadamente 1.5 cent!metros, sirve para colocar la piel en -

su posici6n al suturarla. Ea muy importante la localizaci6n de la 

arteria facial, esto se ioqra pinzando la zana, la cual se retraer! 

al hacer contacto con la arteria, una vez localizada la arteria se 

lleva a cabo la inciai6n y una vez que se ha alcanzado el periostio 

del borde inferior de la mandfbula, se coloca firmemente sobre el -

hueso un elevador de periostio de Lane, en uno de los extremos de -

la herida, y se incide el periostio, esta incisi6n se debe ejecutar 

hasta el hueso. La elevación del periostio y la exposición del hu! 

so se loqra utilizando una cucharilla recta ndmero 4 de Molt con h2 

ja ancha, en tanto que se emplea un elevador de periostio de Lane -

con la otra mano para separar los tejidos adyacentes y loqrar una -

buena visualizaci6n. Las inserciones del mdsculo masetero se desp! 

_qan con la cucharilla de Molt, que ea lo suficiente filosa para co~ 

tarlas y as! se disminuye el trauma. 

El acceso a toda la superficie lateral de la rama ascendente -
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se logra r4pidamente, ya que el periostio se desprende f4cilmente -

con los dos instrumentos empleados para el prop6sito, a lo largo 

del borde anterior y el posterior de la rama ascendente. Tan pron

to como se localiza la escotadura sigmoidea, se colocan dos aepara

dores Army-Navy, el segundo ayudante eleva y separa el colgajo, pr~ 

tegiendo su contenido al cortar el hueso. 

T6cnica de la Cirugía· 'de· HU·e·so 

Existen tres puntos principales en la mandtbula en los cuales 

se lleva a cabo la ciruqta para tratar el prognati8111o: 1) cuerpo -

de la mandtbula en la regi6n del segundo bicdspide y primer 110lar, 

21 ralllA ascendente y JL cuello del cdndilo. 

Entre las operaciones.b4sicaa comúnmente utilizadas para co-

rrecci6n del prognatismo se incluyen las siguientes: 

Al Osteotomía Horizontal, con deslizamiento, por encima del -

agujero dentario inferior en la rama ascendente l ); 

al T6cnica de la osteotomía horizontal intrabucal 

bl T6cnica de la osteotomía horizontal extrabucal 

Bl Osteotomía Oblicua a trav6s del cuello del c6ndilo o por d~ 

bajo de la base del c6ndilo ( ·11 

Cl Osteot0111ía del Cuerpo ( ); 

Dl Osteotomía Vertical en las ramas ascendentes o subsigmoi--
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dea ( ) • 

A) Osteotomía Horizontal en ramas ascendentes, tAcnica de Lane 

en 1905 y de Blaire y Babcock en 1908. 

Osteotomía es el corte quir11rgico del hueso. La osteotomía h2 

rizontal se realiza precisamente por encima del agujero dentario in 

ferior. Puede hacerse por medio de un corte ciego con sierra de g! 

qli, operaci6n abierta intrabucal, esta tEcnica realizada primero -

por Moose y Sloan en 1951 o por medio de una operaci6n extrabucal. 

al TAcnica de la osteotomía horizontal intrabucal. 

l) La cara se enjabona de modo acostumbrado; la boca se 11!, 

pia completamente y se aplica una soluci6n de cloruro de 

zefir6n al 1.750. 

21 Se colocan loa paños dejando al descubierto la boca. 

31 Colocando bloques de mordida, se hace una inciai6n desde 

la parte superior del borde anterior de la rama ascende~ 

te, dir~giAndola inferiormente el Area retromolar. Loa 

tejidos blandos se comprimen hacia la línea media y lat! 

ral por medio de separadores o con los dedos índice y m! 

dio, y la incisi6n se hace firmemente a travEa del perio! 

t.to. 
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4) Las inserciones tendinosas del mrtsculo temporal quedan vis! 

bles. 

5) Un ayudante separa el carrillo y hace aspiraci6n del campo, 

el cirujano retrae los tejidos blandos hacia. la l!nea y ut! 

!izando una cucharilla de Molt ndmero 4, de hoja ancha y -

afilada, desprende el periostio. 

61 La elevaci6n del periostio debe iniciarse en la parte infe-
' 

rior, pros~quendo hacia arriba hasta las inserciones del -

mdsculo temporal. 

7) El despegamiento del periostio llega hasta la escotadura -

sigmoidea por arriba, al f>orde de la rama ascendente por d! 

tras y/a la lfnqula por encima del agujero dentario infe~ 

rior, el periostio se descubre para localizar la salida del 

nervio dentario inferior. 

8) En este momento el periostio y los tejidos blandos pueden -

despegarse de la superficie externa de la· rama ascendente. 

9l Con el separador de Sloan, se apartan los tejidos blandos -

hacia la l!nea media, para lograr una visualizaci6n adecua

da. r.a gufa de la sierra se coloca y fija en la superficie 

interna, lo m&s abajo posible sin lesionar el nervio. 

10) La hoja de la sierra, se coloca en la ranura de la gu!a y -
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se corta el hueso. 

11) Los sujetadores derecho e izquierdo y el mango desarmable -

de la sierra permiten la aplicaci6n conveniente en ambos la 

dos. 

12) Terminada la osteotomía en ambos lados, se hacen agujeros -

con el taladro en la relaci6n adecuada en ambos fragmentos, 

basándose en las medidas exactas de la correcci6n deseada, 

las partes se dejan fijar con alambre para lograr buenos r! 

sultados. 

13) No conviene pasar un alambre por encima de la escotadura -

sigmoidea y atar el fragmento proximal hacia abajo a trav6s 

de un agujero en el fragmento distal, por la delgadez de la 

rama ascendente y la tendencia al deslizamiento y el cabal

gamiento. Un alambre colocado sobre la escotadura sigmoi

~ea no previene el accidente tambi6n hasta la· posibilidad 

de luxaci6n de la cabeza del c6ndilo. 

14) Los agujeros que se hacen con.el taladro deben ser utiliza~ 

do una fresa para hueso nllmero 14, en un mango recto de la 

m!quina dental, ya que los fragmentos pueden hacerse girar 

ligeramente si se toman y sujetan firmemente con una pinza 

de Kocher. 

15) Se pasa un alambre doble de 0.4 6 0.45 milímetros a trav6s 
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de los agujeros. El alambre doble se separa, dejando dos -

hilos sencillos qu se apartan y tuercen individualmente sin 

apretarlos. 

16) La herida se cierra en ambos extremos pero no en el área -

inmediatamente por encima de los cabos del alambre. 

17) La mand!bula se vuelve a colocar en la relaci6n oclusal d~ 

seada y·la fijaci6n intermaxilar se realiza poniendo liga

duras de caucho en barras para arco colocadas previamente. 

18) Se ver4 que todav!a hay espacio suficiente por vestibular 

para completar el apretamiento de los alambres intra6seos 

en la superficie lateral de la rama ascendente. Uno de -

los cabos sencillos se tuerce hacia abajo contra el hueso, 

utilizando un portaaqujas de Mayo de 17.7 cent!metros. 

19) Una vez apretado el alambre en ambos lados, se corta el so 

brante y el ex~emo doblado se voltea y aplana contra el -

hueso. 

Ventajas 

ll No queda cicatriz externa. 

2) El tiempo de operaci6n relativamente breve (de 1-2 horas). 
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31 Pueden lograrse la relaci6n y la oclusi6n normales de las 

arcadas, sin sacrificar dientes o procesos alveolares que 

pueden llevar pr6tesis. 

4) No es f4cil lesionar el nervio dentario. 

5) Puede lograrse un buen resultado est~tico ya que no sola

mente se logra un buen perfil, sino disminuye el 4ngulo o!!. 

tuso de la mandíbula. 

Desventajas 

1) La sierra de Cayo es difícil de manipular y es cara, los 

instrumentos de Sloan no se consiguen en el mercado. 

2) La tendencia a la mordida anterior es grande, especialme~ 

te cuando es necesaria una correcci6n mayor de 10 a.12 mi

límetros, esto depende de: a) lo delgado de la rama asee~ 

dente y la tendencia de los extremos seccionados a desen

ganchárse y cabalgar como resultado de una mala fijaci6n. 

b) La fuerza del masetero, pterigoideo interno, y la tra~ 

ci6n del grupo de mdsculos depresores, que se combinan p~ 

ra crear una palanca de primer g~nero con los dientes pos

teriores como punto de apoyo. 
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3l Existe la posibli~ad de una falta de unión, por la acción 

del masculo temporal que tiende a hacer girar el fragmen

to proximal hacia arriba por medio de su inserción en la 

apófisis coronoides, separando as! los extremos cortados 

del hueso, que puede impedir su consolidación. 

4) La consolidación puede necesitar un periodo muy largo de 

inmovilizaci6n. 

b) T6cnica de osteoto.m!a horizontal extrahucal: 

11 La intervenciOn de los tejidos blandos y la exposición 

de la superficie externa se realiza como antes se men

ciono. 

2) Se identifica el sitio donde se encuentra el agujero -

dentario. 

3) Se identifica el sitio donde se encuent;ra el agujero -

dentario por medio de perforaciones CQl taladro rruy juntas ~ 
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tre s!, en un plano horizontal posteroanterior, se dirigen 

oblicuamente a trav~s del hueso en una línea de fácil acce 

so desde abajo, debe recordarse al hacer las perforaciones 

con el taladro, que la rama ascendente es muy delgada en -

este sitio y prácticamente no hay cavidad medular. 

4) Una vez debilitado el hueso, se completa la secci6n con -

cinceles filosos, planos, anchos y de bisel largo (Stout 

ntímero 3). 

5l Es un error hacer agujeros para la fijaci6n en la porci6n 

posterior de los fragmentos, Un alambre puesto de esta ma

nera actda solamente como una bisagra, con la inevitable -

tendencia a la mordida abierta en la parte anterior y a la 

rotaci6n hacia arriba del fragmento proximal. 

6) Debe hacerse un agujero en el borde anterior de la rama ª! 

cendente en el fragmento distal, y otro en el sitio desea

t· do en el fragmento proximal. 

7) El alambre debe pasarse a trav~s del fragmento distal des

de la parte externa hacia la interna y despu~s otra vez -

desde la parte interna hacia la externa en el fragmento -

proximal. 

8) Una vez colocado el alambre y antes de apretarlo, debe in

tervenirse en la boca: la nueva relaci6n oclusal adecuada 
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se fijará con ligaduras elásticas en las barras previamen

te colocadas. 

9) Una vez que se ha establecido la oclusi6n, los alambres -

trans6seos se tuercen hacia abajo firmemente y la herida -

se cierra. 

Ventajas y de·sventajas 

Son esencialmente las que se han enumerado para el procedimie~ 

to intrabucal, ya que el resultado es el mismo. La operaci6n intra 

bucal es preferible por las siguientes razones: 

1) La exposici6n ·extrabucal es más difícil. 

2) El alambrado trans6seo de las partes seccionadas es más di

ficil si se coloca anteriormente, para obtener mejores re

sultados. 

3) La cicatriz puede ser desagradable. 

B) Osteotomía Subcond!lea Oblicua, t~cnica e'fe'c'tua·d·a· por Limberg, -

Hinds y Robinson en 1955. 

El nombre de osteotomla oblicua se empleará para distinguir e! 

te procedimiento de otros m~todos de osteotomla en la rama ascende~ 
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te. La correcci6n de este sitio puede efectuarse por varios méto

dos y con diversas v!as de acceso, la técnica más empleada consiste 

en utilizar la sierra de Gigli en corte "a ciegas". La operaci6n -

puede realizarse también con una incisi6n preauricular con la v!a -

de acceso submandibular extrabucal (Risdon) o por medio de una ope

raci6n intrabucal abierta. 

Técnica de Condilotomta· a c·i'e·gas ·con· Si'erra de Gi'gli 

1) Se hace una incisi6n de apr6ximadamente un cent!metro de -

largo a través de la piel, en el borde posterior de la rama 

ascendente un poco por debajo de la base del cuello del c6n 

dilo. La incisi6n de Reiter est! apr6ximadamente a la mi

tad de la distancia entre el 16bulo de la oreja y el ángulo 

de la mand!bula. 

2) Se llega a hueso por disecci6n roma para evitar la lesi6n -

del nervio facial o de sus ramas. 
(') 

3) Se pasa una aguja curva de aneurisma en contacto !ntimo con 

la cara interna de la rama, por debajo del cuello del c6ndi 

lo, y en una direcci6n angular hacia arriba y oblicua hacia 

adelante, hasta que sale por la escotadura sigmoidea. 

4) cuando la piel es levantada por. la aguja encima de la esco

tadura sigmoidea se hace otra pequeña incisi6n para permi

tir su salida. 

- 155 -



5) La Sierra de Gigli se fija a la aguja y se pasa a trav~s de 

los tejidos, hasta colocarlo en posici6n para la osteotomía. 

6) Se aconseja colocar cánulas a manera de embudo en ambas he

ridas para proteger los tejidos blandos, 

7) Terminada la osteotomía y retirada la sierra, se ponen uno 

o dos puntos en ambas incisiones para cerrar la piel. 

8) La mandíbula se coloca en relaci6n oclusal deseada, y se -

aplica fijaci6n intermaxilar vali~ndose de barras previame~ 

te colocadas. 

Ventajas 

1) La operaci6n es sencilla. 

2) El tiempo de operaci6n es breve (30 minutos a una hora) • 

3) Los aparatos de fijaci6n no son complicados, ya que la inmo 

vilizaci6n no requiere más de 6 u 8 semanas. 

4l La cicatriz externa es casi invisible. 

5) Los dientes no tienen que ser sacrificados, ni tampoco las 

áreas ed~ntulas del proceso alveolar. 
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6) La lesi6n del nervio dentario no es probable: 

Desventajas 

1) El procedimiento ciego en esta zona implica estos peligros: 

1.1. Lesi6n de las ramas del nervio facial con la posibili

dad de par4lisis facial permanente. 

1.2. Hemorragia profunda como resultado de lesi6n de la ar

teria maxilar interna, de una de sus ramas principales, 

o de la vena facial posterior, con formaci6n de hemato 

ma. 

1.3. Lesi6n de la gl4ndula par6tida con formaci6n de una -

f!stula salival. 

2) Falta de control de los fragmentos que en ocasiones da por 

resultado falta de uni6n con articulaci6n "dl!bil". 

31 Posibilidad de mordida abierta. 

C) Ostectom!a del Cuerpo, t~c·n·i·c·a· ·qU·e 'fue u·na modificaci6n de la -

tl!cnica original de hullihen,· gue ·fu·e efectuad·a primero por Vilray 

Blair en 1896. Despu~s ·füe· 01·npan· ·e1· pr·imero que quito el diente 

referido y efectu6 'loa· c·ort·e·a· 'de ta· o·s·t·e·ctotn!a 
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a) T~cnica de la Ostectom!a del cuerpo en dos etapas de Ding

man. La ostectorn!a se practica preferentemente en la zona del pri

mer molar. Si se escoge la zona del segundo bicdspide, hay que te

ner cuidado en respetar y recolocar el nervio rnentoniano. 

Primer Tiempo: En la primera etapa el diente involucrado, pr~ 

ferenternente el primer molar, es extra!do, Se levanta la placa rnu

coperi6stica hacia el espacio vestibular y se hacen cortes vertica

les, corno se indic6 en el patr6n previamente construido, desde la -

cresta del borde hacia abajo, en una medida aproximada de un cent!

rnetro. cuanto rn4s abajo se pueda hacer este corte, m4s f4cil será 

la segunda etapa. 

El colgajo rnucoperi6stico se reaproxima con catgut de 3-0. La 

misma t~cnica se practica en el lado opuesto. Esta parte de la op~ 

raci6n puede ser efectuada óajo anestesia local en el paciente arnbu 

latorio. 

Segundo Tiempo: Aproximadamente cuatro semanas despu~s de la 

primera fase, con el paciente bien preparado, envuelta la cara con 

paños est~riles y anestesiado, se hace una incisi6n cut4nea horizon 

tal, dos cent!rnetros aproximadamente por debajo del cuerpo de la -

rnand!bula en la zona implicada. Por medio de una disecci6n aguda y 

roma, con cuidado de preservar la rama mandibular marginal del ner

vio facial, se deja al descubierto el borde de la mandíbula. 

La incisi6n se lleva hacia arriba a fin de localizar los dos -
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bordes verticales hechos previamente. Con una fresa quirOrgica o -

con una sierra se continOan los dos cortes verticales hacia abajo -

para exponer el paquete vasculonervioso. Este puede ser separado o 

protegido y la resecci6n del hueso puede ser continuada pero no co~ 

pletada hasta el borde inferior. Se hacen huecos con taladro inme

diatamente por delante y por detr4s del punto de la ostectomla para 

pasar alambre de acero inoxidable de calibre 24. 

Al terminar la ostectomta y la reposici6n de la mandlbula, es

te alambre será asegurado para ayudar a la estabilizaci6n. Antes -

de que los cortes est~n completos, se emplea el mismo~procedimiento 

al otro lado, completando la extracci6n del segmento entero del hue 

so delineado. 

Se taladran unos huecos y se pasan alambres de acero inoxida

ble de calibre 24 horizontalmente, como en el lado opuesto. 

El hueso que queda en el lugar de la ostectomla, en el punto -

inicial, se quita en este momento. 

El campo operatorio debe estar debidamente protegido con paños 

est~riles, la boca es "rei~gresada" y los dientes se colocan en la 

oclusi6n deseada segQn el m~todo de fijaci6n escogido. Se aconse

jan los aparatos ortod6nticos. 

Si se usan los arcos de Erick, la posici6n de la mandíbula de

be quedar asegurada con una f6rula acrílica construida previamente 
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para garantizar la precisi6n. 

Despu~s de colocar los dientes en oclusi6n, el cirujano se vue! 

ve a dirigir al lugar de la operaci6n. Se fijan alambres transver

sales de acero inoxidable de calibre 24 en el punto de la ostecto

m!a y la herida se cierra por planos, Se aplica un vendaje de com

presi6n. 

b) Ostectom!a Intraoral del cuerpo. El colgajo mucoperióstico 

intraoral puede ser marcado de una de estas maneras. Se puede efe~ 

tuar mediante incisiones verticales anteriores y posteriores al se[ 

mento de hueso que se va a extirpar. Deben hacerse desde el margen 

. gingival libre, en sentido inferior, tan extensas como se desee. 

El colgajo debe hacerse en forma tal que la base sea más ancha que 

el margen libre. 

Se hace una incisi6n desde el margen libre anterior al lugar 

en que se va a extirpar el hueso, llevada anterior e inferiormente 

a lo largo del surco hasta encontrar una incisi6n similar en el la

do opuesto, a fin de permitir la exposici6n total de la mand!bula, 

tal como lo explica Converse. Esta incisi6n se hace a trav~s del -

masculo mediante una disecci6n roma. Los dos nervios mentonianos -

se identifican y desecan de manera que la cirugía pueda continuar -

con preservaci6n del nervio mentoniano, Se lleva hacia atr&s la in 

cisi6n por el nivel del margen gingival libre a trav~s del punto de 

remoci6n del hueso y luego puede ser llevada posteriormente e infe

riormente en forma oblicua para obtener una exposici6n adecuada de 
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la zona de la ostectom!a. Se extrae el diente involucrado, genera~ 

~ente el primer molar, Se inserta el patr6n en el punto de la ex-

tracci6n del hueso y ~ate se marca con una fresa pequeña para seña-

¡, lar el contorno de la ostectomta. 

Los cortes se pueden hacer con un taladro dental, usando una -

fresa de fisura redonda o una fresa de doble biselado, o con una -

sierra oscilante de Stryker. 

Se retira primero el hueso situado por encima del paquete vas

culonervioso y la parte de 6ste que queda dentro del seqniento que 

se va a extraer. Se taladran orificios en toda la porci6n inferior 

de la mandíbula inmediatamente por delante y por detr4s de la zona 

de la ostectom!a para aumentar la fijaci6n. 

Antes de terminar la extracci6n del hueso en el primer lado se 

trata el lado opuesto de manera similar, y luego se completa la re

moci6n de hueso, Se hacen huecos con taladro para pasar el alambre 

f'. de acero inoxidable calibre 24 en el segundo lado. Entonces se ter 

mina la extracci6n del hueso del primer lado. Los dientes se colo

can en oclusi6n deseada con los aparatos de fijaci6n apropiados y 

se aseguran los alambres horizontales de acero inoxidable en el lu-

<l: gar de la ostectom!a. 
!/ 
!\" 

.:·., La herida se cierra en un plano usando catgut corriente de 3-0. 
'i, 
'•:\ 
;; La inmovilizaci6n posoperatoria debe ser precisa. 
{'. 
< 
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Dl Osteot'om!a Vertical en la·$ Ral!la.s Ascendentes o Subsiqmoidea, T~c

nica realizada· po·r· Caldlte'lT-Lett'e'rtnan· ·y Alna·ral-Robinson. 

La osteotom!a vertical en las ramas ascendentes para la corree 

ci6n del prognatismo, es una operaci6n extrabucal con v!a de acceso 

submandióular. Su objetivo es la secci6n vertical de la rama asee~ 

dente en la l!nea que va desde la porci6n mSs inferior de la escot! 

dura sigmoidea, directamente sobre el ~gujero dentario inferior, -

hasta el borde inferior de la mand!bula en el Sngulo. 

T~cnica de· ia· Ost·ec>toll\.S:a· Ver·t·tcai· ·en· 'l'a'S' RAll\a·s· A'scendent·es o Subsig-

~ · 
ll La operaci6n de tejidos élandos se describi6 anteriormente. 

2) El lado externo de la rama ascendente se expone hasta la e! 

cotadura sigmoidea. 

3) Se identifica la saliente situada del agujero dentario. 

41 Se traza una l!nea desde el punto mSs inferior de la escot! 

dura sigmoidea hasta el borde inferior de la mand!bula en 

el 4ngulo, pasando por arriba de la prominencia del agujero 

dentario, esta se hace con un aplicador mojado en anilina y 

una r~gla de metal con Borde recto. 

5) Se emplea una fresa de fisura c6nica del nllmero 703 en una 
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pieza de mano de gran velocidad de Jodan-Day para hacer el 

corte vertical en la tabla externa. 

6) El ayudante debe mantener un consta~tte flujo de agua en el 

hueso a medida que se hacen los cortes. 

7) Este corte inicial se efectaa con cuidado por encima del f~ 

ramen para evitar la penetraci6n completa de la tabla exte!_ 

na y evitar lesionar el nervio. 

81 Se secciona la apófisis coronoides, si está indicada, esto 

se ef ect~a cuando hay una proyecci6n de m4s de ocho a diez 

milímetros debe seccionarse para movilizar libremente la -

mand!bula hacia atrás. 

9) La secci6n de la ap6fisis coronoides es sencilla, se hacen 

agujeros con un taladro, pr6ximos uno del otro y oblicuame~ 

te desde la escotadura sigmoidea hasta el borde anterior de 

la rama ascendente usando un taladro 6seo n~ero 15. El -

corte se termina con un cincel afilado y un martillo. 

10) Se hacen agujeros similares con el taladro desde la escota

dura verticalmente hacia abajo, hasta un nivel seguro por 

encima del foramen. 

11} Se perfora la tabla externa hasta una distancia calculada -
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(cantidad de correcci6n requerida) por delante del corte -

vertical ya efectuado. Debe tenerse cuidado en atravesar -

completamente la tabla externa sobre la zona correspondien

te al canal dentario inferior. 

12l Utilizando un cincel plano afilado de bisel largo y ancho, 

la tabla externa debilitada con el taladro se corta en ca

pas delgadas hasta exponer la m~dula 6sea y pueda verse la 

vaina del nervio dentario inferior. 

13) En este momento cuando todav!a esta intacto el primer lado 

se repiten los mismos tiempos del otro lado, ya terminado -

se continua. 

14) Se utiliza una cucharilla namero 4 de Molt para iniciar la 

separaci6n del periostio y de la inserci6n anterior del ma! 

culo pterigoideo interno, comenzando en el borde inferior. 

151 Una vez iniciada, se emplea un elevador romo de periostio -

para empujar los tejidos blandos aproximadamente hasta el -

nivel del borde inferior del agujero dentario inferior. 

16) Con este elevador ancho como protector colocado en la cara 

interna del corte vertical se termina la incisi6n d~sde el 

nervio dentario inferior hasta el borde inferior, a trav~s 

de la tabla interna de la rama ascendente. 
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17) La secci6n vertical por encima del nervio se termina del -

mismo modo con un martillo y ~n cincel ntlmero 3 fracturando 

el hueso a trav6s de los aqujeros hasta la escotadura siq

moidea. 

18) La rama ascendente, en la parte posterior a la secci6n ver

tical se sujeta con una pinza de Kocher qrande y el perios

totomo la Lane se inserta en el corte vertical. Con movi

mientos cuidadosos se cortan los delqados restos del hueso 

alrededor del nervio a nivel del aqujero dentario. 

19) Con la pinza de Kocher todav!a puesta, la secci6n posterior 

se hace qirar liqeramente y el periostio de su superficie -

interna se desprende posteriormente. 

20) Se hacen ahora aqujeros con el taladro a trav6s de ambas t! 

blas en este fragmento, por 2 6 3 cent!metros desde el áng~ 

lo hacia arriba para asequrar una uni6n rápida al superpo

ner el segmento. 

21) Las irregularidades del corte vertical se rectifican con un 

cincel o se quitan con la. qubia, hasta loqrar una adapta-

ci6n conveniente de la cara interna del segmento posterior 

sobre la superficie decorticada del segmento anterior. 

22) En esta etapa se hace lo mismo del lado contrario y se pro

sigue. 
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231 Ambas heridas se cubren ahora y el campo en forma de corti

na se voltea hacia encima del 4rea quirdrgica para exponer 

la boca. 

24) Se manipula la mandíbula hasta que se haya logrado la oclu

sión deseada y se colocan ligaduras el4sticas intermaxila

res. Es necesaria la fijaci6n firme para evitar los despl! 

zamientos mientras se aplica el alambrado trans6seo de la -

osteotomía, 

25) El fragmento posterior se coloca por encima del 4rea decor

ticada delante del corte vertical en la. relaci6n visualiza-

da preoperatoriamente en los patrones de prueba. Ambas pa~ 

tes se sujetan firmemente y se hacen agujeros para colocar 

el alambrado, 

26) Se pasa alambre doble de 0.40 - 0.45 mil!metros a trav~s de 

los agujeros se lleva alrededor de los •4rgenes, se separa 

y se tuerce hacia abajo ambos cabos. Bastan 3 6 4 fijacio

nes sencillas de alambre. 

27) Las inserciones tendinosas del masetero y del pterigoideo -

interno se toman y se cierran juntas. El masetero que tal 

vez fue desprendido por completo, y el pterigoideo, parcial 

o, con frecuencia, completamente desprendido, vuelven a po

nerse en su posición anatómica n~rmal, 
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28) El cierre de los tejidos blandos se determina de acuerdo a 

la t~cnica antes descrita. 

Ventajas 

1) Logra resultados muy buenos en pacientes que requieren 10 -

milímetros o más de correcci6n. 

2) Cl!Dicamente la uni6n se efectda en tres o cuatro semanas y 

no ha ocurrido la falta de consolidaci6n. 

3} El empleo de aparatos de fijaci6n simple es suficiente eli

minando la necesidad de bandas de ortodoncia, de f~rulas o 

de arcos complicados. 

4) Como resultado de los puntos 2 y 3 antes mencionados, los·

dientes no salen de sus alveolos ni se dañan por un esfuer

zo de tracción. 

5) La lesi6n de los nervios dentarios inferiores y faciales pu~ 

den evitarse por completo. 

6) El cuerpo de la mandíbula no se corta en su dimensi6n ante

roposterior, no tienen que sacrificarse dientes como en la 

osteotomía. 
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7)_ Se as~gura la relaci6n noJ;mal de la articulaci6n temporoma~ 

dibular y no han aparecido secuelas de disfunci6n de la ar

ticulaci6n. 

. 
8} Además, de los excelentes resultados funcionales, que son -

tan importantes, el resultado est~tico tambi~n es muy bueno 

en todos los casos. El ángulo caracter!sticamente obtuso -

se corrige al mismo tiempo que se logra un buen perfil, en 

contraste con el resultado obtenido de la ostectom!a. Como 

se l~gra una positiva uni6n 6sea, no existe la deformidad -

de mordida abierta que se observa en ocasiones despu~s de -

una osteotom!a horizontal y oblicua para la correci6n de -

una protrusi6n intensa. 

Desventajas 

ll El tiempo de operaci6n que ordinariamente es de tres y me

dia a cuatro horas y media no se considera excesivo, pero -

para muchos esto constituye una desventaja. 

2) La cicatriz externa es m!nima, pero es objetada por algunos 

pacientes. 
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x. CUIDADOS POSOPERATORIOS 

Las instrucciones y cuidados posoperatorios deben seguir una ru 

tina general , pero estar4n determinadas por la clase de técnica 

quirdrgica y las necesidades individuales de cada paciente • 

Es recomendable la colocación de un tubo nasog4strico , en el -

momento de la operación , ya que el riesgo a las n4useas y al vómi

to es grande • También es de importancia la posición del 'paciente 

mientras es conducido a la sala de recuperación ya que los l!quidos 

deben ser drenados por la boca y no dejarlos pasar a la orofaringe. 

Algunos pacientes reaccionan violentamente cuando despiertan de 

la anestesia , esto es ocacionado por la fijación intermaxilar ,por 

lo cual es recomendable la colocación de tijeras y alicates , para 

cortar alambre , al lado de la cama del paciente para usarlos en ca 

so de vómito inesperado o dificultades respiratorias • 

Se debe incluir el uso de esteroides en las prescripciones pos

operatorias ; la dósis deber4 ir disminuyendo de manera que los es

teroides se interrumpan al cuarto d!a del periodo posoperatorio, se 

pueden administrar por vía I.M. o r.v. hasta que el paciente este -

capa~itado para tomar l!quidos • 

Se debe recomendar el cuidado de la boca con variedad de enjua

gues bucales y solución .salina normal , tan pronto como pueda hace! 
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lo el paciente , es de vital importancia esta indicaci6n , partic~ 

larmente si se ha efectuado una t~cnica intraoral • 

Es muy importante recomendar no usar ap6sitos eón mucha presi6n 

para reducir el edema , especialmente cuando se usan t~cnicas intr~ 

orales • Ha de dejarse que el edema progrese en todas direcciones , 

ya que cuando se fuerza a que se dirija rnesialmente se ocacionan in 

flamaciones parafaringeas que pueden acarrear dificultades respira

torias • 

En cuanto a la dieta , esta debe ser liquida debido a la fija-

ci6n intermaxilar , que será mantenida de cuatro a seis semanas ,en 

los primeros días se tornaran líquidos puros y despu~s se sigue con 

líquidos concentrados • Se recomienda que la dieta sea rica en car

bohidratos , proteínas y vitaminas • En t~rminos generales hay que 

incluir en la dieta proporciones altas de calorías y proteínas 

Para lograr una convalecencia rápida , completa y sin complica

ciones de la herida quirfirgica , debernos mencionar que la nutrici6n 

es un factor muy importante • 

Hablando un poco en relaci6n a l~ fijaci6n intermaxilar , ~ata 

deberá ser de cuatro a seis semanas , esto va a depender del tipo -

de t~cnica quir6rgica empleada , del progreso del paciente , de su 

edad , nutrici6n y de las complicaciones que se pudieran presentar. 

- 170 -



El ferulizado se mantendrá con ligas elásticas de caucho , las 

cuales se deberán cambiar cada ocho días para mantener siempre la 

misma presión • Transcurridas las seis semanas de fijación , se r~ 

tiran las ligas elásticas y se revisa la oclusión , si se observan 

señales de mordida abierta o movilidad poco coman de los segmentos 

dentro de las 24 a 48 horas , se vuelven a colocar las ligas elá! 

ticas por dos semanas más • 
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XI. COMPLICACIONES 

Los incidentes que pueden presentarse durante las intervencio

nes quirfirgicas , y después de éstas , derivan de circunstancias -

referentes al estado general del paciente o de las condiciones lo

cales del campo operatorio y de su vecindad inmediata • Hay muy PQ 

cas técnicas quirfirgicas que no tengan como consecuencia alguna 

complicaci6n , de las que se observan con más frecuencia son : 

1 

a) Lesi6n del Nervio Dentario Inferior : una fuente de entume

cimiento facial temporario o permanente , es el traumatismo • El -

nervio que se lesiona con mayor frecuencia por traumatismo o compr~ 

si6n , es el dentario inferior , esta lesi6n se provoca al realizar 

alguna de las técnicas para la correcci6n del prognatismo mandibu-

lar • Esto provocará una parestesia del labio del lado de la lesi6n 

la duraci6n dependerá de la gravedad o extensi6n de la lesi6n • 

La regeneraci6n del nervio lesionado durante la intervenci6n 

quirfirgica , tendrá lugar en corto plazo , siempre que los bordes -

lesionados estén pr6ximos entre si , 

b) Hemorragia : Es una de las complicaciones más temidas y pue

de presentarse en cualquier tipo de osteotomía • Cuando hay hemorr~ 

gia grave es mejor controlarla mediante la aplicaci6n de vendajes -

de compresi6n , A veces puede presentarse una hemorragia tardía ; -
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por esta raz6n se recomienda el uso de ap6sitos a presi6n con ven

daje cef4lico durante las siguientes 24 a 48 horas • Una de las 

precauciones que se deben tornar antes de la intervenci6n quirOrgi

ca , es disponer de transfusiones sanguíneas • 

c) Equimosis : Es la decoloraci6n facial que va desde el roji

zo ligero hasta el azul pOrpura profundo , la cual puede presenta! 

se después de procedimientos quirOrgicos bucales , esto es causado 

por la extensi6n de la intervenci6n quirOrgica , cuanto m4s grande 

sea la zona quirOrgica , rn4s extenso el colgajo , el corte de hue

so , habrá mayor riesgo a la producci6n de equimosis • 

d) Hematoma : El hematoma es un derrame de sangre en los teji

dos , que da por resultado una masa de aspecto tumoral , se puede 

producir después de realizar alguna intervenci6n quirOrgica de la 

cavidad bucal • La sangre coleccionada en los planos tisulares se 

reabsorbe gradualmente El tratamiento es reposo y aplicaciones 

frías durante 24 horas , seguidas de calor , para facilitar la ab

sorci6n de la sangre • 

e) Trisrnus Es la rigidez espasrn6dica de los rnGsculos de la -

mandíbula , esto es debido a la inrnovilizaci6n de la mandíbula du

rante seis semanas , pero generalmente esta complicaci6n es de na

turaleza temporal • 
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f) Procesos Infecciosos : Muy rara vez se ven este tipo de co~ 

plicaciones , sobre todo cuando se emplean técnicas adecuadas y e! 

t6riles , cirug!a hábil y antibi6ticos • Pueden presentarse sin em 

bargo , en relaci6n con hemorragias excesivas , hematomas y descui 

dos al retirar cuerpos extraños como ap6sitos de gasa • 

g) Inflamaci6n : Generalmente después de una intervenci6n qui

rdrgica para la correcéi6n.del·paéiente·prognata habrá un proceso 

inflamatorio en la zona quirdrgica la cual será de mayor o menor -

intensidad dependiendo del traumatismo causado , el tiempo emplea

do en la operaci6n y la habilidad del cirujano , esto no se debe -

considerar como una complicación sino como una secuela de la in-

tervenci6n 

El tratamiento será la aplicación de hielo en la zona inflamada. 

h) Un problema o complicai6n que se puede suscitar , es el que 

el paciente pueda sentir náuseas lo que le provocará deseos de v6-

mi tar , por lo cual se deberán cortar las ligas elásticas que inmQ 

vilizan la mand!bula se le puede recomendar al paciente traer 

siempre consigo unas tijeras , para que cuando sea el caso corte 

las ligas , recomendándole que es necesario volverlas a colocar. 

Estas complicaciones pueden carecer de importancia si se toman 

las medidas precautorias convenientes , d4ndoles a cada una de ellas 
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el cuidado y la atenci6n que merecen teniendo en cuenta que pueden 

ser causantes de problemas mayores , que incluso , pueden provocar 

el fracaso de la intervenci6n quirQrgica 
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CONCLUSION 

Durante el presente estudio , realizamos un breve recorrido 

por la historia de la Odontologla y la Cirugla Ortogn4tica , la 

cual consideramos muy interesante ya que se tuvieron que ven

cer muchos obst4culos para llegar al lugar que ocupa en nuestros 

días • La Cirugla Maxilo-Facial poco a poco se ha ubicado como -

una de las especialidades m4s interesantes y completas de la 

Odontologla • 

Respecto a la deformidad del desarrollo de los maxilares , a 

lo largo de la historia se han practicado diferentes t~cnicas 

las cuales se han ido perfeccionando hasta lograr que en la Cir~ 

gla Ortogn&tica se logren resultados mas favorables para el pa

ciente tanto funcionales como est~ticos • 

Actualmente algunas de las t~cnicas m4s seguras y m4s utili

zadas , son la de Digman en el cuerpo de la mandlbula y la osteQ 

tomla vertical en la rama de la mandlbula • 

Tuvimos la oportunidad de presenciar dos intervenciones de -

correcéi6n mandibular, en las cuales se empleo la t~cnica de la 

osteotomla vertical 1 uno de los casos , el cual presentamos ,lo 

seguimos hasta la recuperaci6n del paciente , logr4ndose muy buen 

resultado oclusal , ya que no hubo necesidad de practicar trata-

miento ortod6ntico en el paciente y est~ticamente la paciente 
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qued6 muy complacida • 

Por lo que hemos aprendido a lo largo del presente estudio ere~ 

mos que la osteotomía vertical en la rama ascendente de la mandíb~ 

la es una de las t~cnicas que ofrece mejores resultados , con un 

mínimo de complicaciones tanto en la intervenci6n como en la recu

peraci6n del paciente , ya que el acceso a la zona quirOrgica es -

más directo , hay mayor visibilidad de la zona y ei corte se puede 

realizar con menor riesgo a ·sufrir complicaciones y la incisi6n d~ 

ja una cicatriz que pasa desapercibida • 

Por dltimo creemos firmemente que la vida actual requiere del 

profesionista una preparación más sólida y especializada ya que la 

problemática buco-dental es cada vez mayor , el buscar la especia

lización en cualquiera de sus ramas ser4 de gran beneficio para la 

gente que acude a nosotros en busca de alivio a sus problemas • 

- 177 -



XII CASO CLINICO 

El siguiente caso cl!nico que presentamos se realiz6 el d!a 16 

de mayo de 1984 en el "Hospital· San Jos~" y comprendi6 lo siguien

te: 

Paciente del sexo femenino (M.I.E.) de edad 24 años, se prese~ 

t6 este caso porque tuvimos la oportunidad de asistir a la cirug!a 

y porque llam6 nuestra atenci6n por presentar· una cara larga y men 

t6n ligeramente prominente. 

Como antecedentes f~miliares de importancia destacan: 

Padre: Hipertenso, presenta diabetes, es propenso al infarto, 

con. un !ndice alto de tabaquismo. 

Madre: Indice alto de tabaquismo. 

Abuela Materna: Controlada a base de insulina. 

Abuelo Materno: Muri6 de c.1ncer y fu~ prognata. 

Abuelo Paterno: Muri6 de diabetes. 

Antecedentes Patol6gicos de la Paciente: Es hipotensa y pro

pensa a. la diabetes, se controla por medio de dietas. 
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Antes de llevar a cabo la operaci6n fué 'necesario que se reali 

zaran análisis clínicos, en los cuales se present6: 

Biometda Hem.1tica, los resultados obtenidos no rebasaron 

los l!mites normales. 

Examen General de.Orina, no present6 ninguna alteraci6n. 

- Qu!míca sangu!nea, fue normal. 

Tiempo de Protrombina, el tiempo de coagulaci6n fue normal. 

Con respecto al (estudio) análisis cl!nico después se prosiguió 

con el estudio cefalométrico: 

Al observar la oclusión se advirtio que ten!a protrusi6n de -

dientes anteriores de la. mand!bula. Las cifras por cefalometr!a 

fueron: 

SBA + de 89° ( SNB de 92º ANB de -2° 

-. 113° - SN - 1 _._98 AB • I 

I.I de 120º 

Se colocaron férula.a de Erick previa a la operación para maxi

lar superior y mandíbula, hubo la necesidad de realizar ajuste oclu 

sal para adaptar la nueva oclusi6n. 
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Para corregir esta maloclusi6n y la anormalidad facial se pla

ne6 la osteotomía vertical bilateral 6 técnica ·subsigmoidea, se -

efectu6 ésta maniobra con extremo cuidado para no lesionar el ner

vio facial al efectuar la incisi6n, y de no seccionar el nervio 

dentario inferior al .efectuar la osteotomía. 

Después se exteriorizó el segmento posterior de la mand!bula y 

se desliz6 el segmento anterior hacia atds y se estabiliz6 con o~ 

teos!ntesis, después se colocaron las arcadas en la oclusi6n dese~ 

da: utilizando las férulas y ligas,· una. vez realizado esto el ciru-

. jano efectu6 cambio de guantes y prosiqui6 a 'suturar por planos has 

ta. llegar a piel. . 

Los puntos de 'sutura se retiraron de una manera alterna a los 

cinco y ocho d!as. 

En el posoperatorio la paciente us6 las férulas durante cinco 

semanas, después de la operaci6n se coloc6 una placa Hauley con 

la. finalidad de int'ruir los dientes anteriores superiores, mejor6 

la oclusi6n y ·su perfil es estético, la paciente 'fue dada de alta 

sin ningGn problema. 

'• 
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OSTEOTOMIA VERTICAL DE LA RAMA CON DECORTICA
CION V FIJACION ALAMBRICA DIRECTA. 
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Paciente en el periodo preoperatorio presenta pro~ 
natismo mandibular, recurrió a nosotros por proble 
mas funcionales y estéticos. -

Fl paciente presentaba mordida clase III de Angle. , 
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El paciente en el periodo posoperatorio seis semanas des
pués de la intervenci6n, donde su aspecto estético mejoro 
y dejo satisfecho al paciente. 

La oclusi6n del paciente mejoro en forma aceptable, ya que 
después de la intervenci6n s6lo hubo necesidad de colocar 
una placa Hauley. 
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