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Dentro de los p~oblemas que se nos presentan en la clínica
de la '~'Írugía máxilo-facial. está el tratamiento del prognatismo.

también llamado prognasia mandibular o progenia.
En las causas dp. producción de esta malformación mandi

bular. debemos señalar la posibilidad de que sea congénita o
hereditaria. A veces se encuentra asociada a macroglosia. No
rara vez es manifestación conse:.'Utiva a un trastorno de secreción
interna y en algunas ocasiones es consecuencia de un traumatis

mo fractura. luxación uní o bilatentl.

La sintomatologílt bien conocida por mentón más o menos

prominente, de ·dientes anormalmente largos, formando protu..

ción hasta de 3 centímetros por delante de los dientes dema

xilar superiar, el labio inferior anubado y colgante, etc., etc...
junto con las manifest~cionesde mala oclusión -interdentaria, dan

el cuadro fácil de establecer el diagnóstico de la progenia man..
dibular.

La clasificación f1natomo ..dínica que establecemos puede

condensars'e en dos glandes grupos: una que interesa solamente
:Ia·región alveolar y la otra que afecta el conjunt~el hueso y
sobre todo la región hasilar. Estas dos variedade~ sOn las que

nos van a guiar en la indicación ~erapéutica. En ld. forma alveo

lar, se obtendrán resultados satisfactorios con el tratamiento or
todóncico y la variedad basilar, que constituye el verdadero

prognatismo, no puede ser tratada sino por procedimientos qui
rúrgicos.
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El tratamiento qtJe t'enemos oportunidad de presentar a
la consideración de ustedes es el que realizamos en la cátedra
de la Clínica d~ Cirugía Máxil.:> - Facial en la Universidad Nado.
nal Autónoma de M~JC.ico. Es el producto de la ~xperiencia ad
quirida con otras, técnicas de las que hemos tomado la parte
que consideramos como útil; buscando COmo finalidad ~n el tra~

tarniento doS' indica~:jont:!,'l;: Testablecer la estética facial y cons
tituir una articulación interdento-maxilar 10 más próxima posi
ble a la normal. Esta segunda consideración la tenemos muy ePl

cuenta al hacer nuestro estudio pre-quirúrgico, para complemen
taria con el pre y post operatorio de las técnicas ortodóncicas,
indispensables para una buena a¡"ticulación interdentaria.

Dentro de las t~:nkas propu'estas a través del tiempo po,r
los diversos autores, pensamos que las únicas factibles paTa cum
plir con la finalidad de un tratamiento, Con las que compTendell
las osteotomía arriba de la espina Spix, que tiene p~r finalidad
el hacer retroceder la mandíbula-y ,disminuir .su diámerto an·
fi:ro-posterior, pues las demás técnicas practicadas entre la espi.
no de Spix y el mentón, comprometen seriamente el paquete
dentario y la articulació~ interd'ento~maxilar.

Actualmente en nuestra clínica, el tratamiento correc'to del
prognatismo lo instituimo!! de la manera siguiente: 19-Examell
detallado del enfermo y diagnóstico ortodónci~'O cornpreto: 29

Toma de impresiones y reconstrucción (die la relación interdentaria
mediante el articulador anatómico: y 39_Por último, construc
ción de férulas interdento maxilares ,troqueladas o vaciadas, que
tienen tomo carcterístic..·a el presentar la articuladón intedento
maxilar en oclusión central nOlmal; con ganchos para anclaje
intermaxilar y con callos verticales y cilindros enchufados qU6

permiten la movilización precoz de la mandíbula en sentid" veT
tical. para prevenir la incapacidad funcional de la articulacl6n
lemporo-lTlaxilar y la atrofia muscular, favoreciendo la osteoti]o
sis y permitie-ndo también la m'ejor alimentación y la higiene
de la cavidad bucal

Las" férulas son cC"mentadas por los procedimientos habi
tuales 24 horas antes d.e la intervención.

La an~tesia que usamos d" ~utina es la 10co-regiona1.
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Nos servimos de la anestesia intraaral alta para el lingual.. bucal
dentario inferior y maselerino. Por vía cutánea anestesiamos el
p~exo cervical superfici:aI. infiltrando desde la punta de la apó
fisis mastoides hasta el borde anterior de la fama ascendente.,
abarcando en este pI·ol'edirniento a la vez filetes mast'erinos.
al nivel más o menos de donde vamos a practical la osteoto

mía, entre la espina de Spix y la escotadura sigmoidea. Esta infil
tración la hacemo~ amplía y nos aseguramos de que exista un
perfecto bloqueo.

La incisión, de un centímetro y medio de extensión. e::f
practicada del vértice df' la apói'Ísis mastoides al borde 'posterior

ele la rama ascendente de la madíbula. oblicuamente de arriba
il abajo y formar.do un i;,ngulo como de 30 grado5 y compTen

diendo en profundidad la piel y el tejido celular sub::utáneo. Con
diS'ección roma y rechazando la glándula parótida y el facial ha

cia arriba. las partes blandas son separadas y se libera el borde

posterior de la rama ascendente del maxilar donde se practi.ca
la separación de pcriostio tanto en su tabla interna como en la

l'xterna. mediante una legra larga y curva que permite asegurar

el desprendimiento de 10$ planos blandos aún hasta el borde an
terior de la rama ascendente.

Practicados estos tiempos quirúrgicos. hacemos la osteoto

mía de la rama ascer"dE:nte ITlediante el osteótomo especial que
:omprende la férula posterior protectora del paquete dentario

inferior y la férula externa provista del espacio adecuado para
pod'e-r hacer la osteotom;a con la sierra adaptada, La férula ex

terna ~ interna son articuladas entre 'Sí para prensar en su arti
culación la rama ascendente en dondle se ha de ,practicar la dié'

Tisis huesosa. Un pequeño retén anterior facilita la prensión del.

borde anterior de la rama llscer.Jente.

El apéuato E"E colorado a través de la incisión practicada.
procurando que no exista ninguna interposición de tej ido bIao...

do y es controlalio en la parte intraoral por un ayudante que me
diante tacto constante. nos indica la posición adecuada 3ubmu

cosa del osteotoroo. Puesto el ap~rato en la forma ya descrita.
mediante la sierra prac.ticamos el corte huesoso.

La operación es hecha bilateralmente con el mismo pToce--
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dimiento y la ost'eotomÍa es contralada para efectuarla median

"te el plano odusal del articulador anatómico para que seaexac

lamente practicadá en la dirección del plano oclusal, detalle de

mu:;na importancia par,a la buena articulación interdento~rnaxi·

lar.
T eTminada la osteotomía, la mandíbula es puesta en re

trusión y anclada en oclusión central por medio de las férulas y
previamente cementadas. La sutura es practicada por puntos se

parados y puesto el ap6sito 'habitual.

La TIlovilizaciór. m~ndibular cs iniciada a las 3 sen-:.anas y

controlada por las férulas de 3 a 6 mes.es· La <:.'ondición clínica

::Y radiográfica nos permitirán decidir cuándo pueden s·cr retirraoa,s

CASUISTICA.-I 1 casos han sido tratados en personas de

~exo femenino y masculino, de los cuales corresponden B al fe

:menino y 3 al masculino entre los 12 y 30 años, siendo 2 entre

los 12 y los 13 y 9 entre los 22 y los 30 años. Las mejores evo

-luciones han sido en los casos más jóvenes, pues hemos encon

lrado que basta con reducir el diám'etroanteroposterior para ob

tener mejor articulación interdento-maxilar ;en estos dos casos,

no ha habido necesidad de estable::'er tratamiento ortodóncico

posterior. En los casos de 22 a 30 años hemos encontrado que a

mayor edad, mayor tiempo de inmovilización y en uno de ellos,

'el de más años, se formó callo blando y hubo un pequeño vasw

ctilamiento que provocó una maloclusión de mordida abierta,

haciendo nedesario el practi::,'ar extracciones de las molares pos

teriores y osteotomía alveolar adecuada, para corregir la malo

,dusión y al año de la intervención realizar inj1ertos de grasa com~

pensadores para establecer 'estética correota a nivel del ángulo

,de la madíhula· Hecha la prótesis de las extracciones practica

das ,se obtuvo buena evolu.:ión de la articulaci6n interdento'

:maxilar y buena condición estética, pero existe aún dos años

ae~pués de operada ligera parestesia en el labio inferior.

En dos de los enfermos hubo necesidad d~ ampliar con

procedimientos ortadóncicos la bóveda palatina, pues aun ca·

'negido el prognatismo y con estética aceptable, existía mayor

diámetro transversal en la arcada mandibular que en la maxi

lar. En tres casos se pr<lcticó un pequeño rebaj'C de las caras 0-
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dusales molares para permitir la oclusión central.. La cicatri
zación fué perfoecta y en ningún caso tuvimos que lamentar nin
guna complicación poerquiTÚrgica.

Conclusiones:

I.---Ej tratamiento d~ prognatismo que afect:.t el conjunto
del hueso debe ser tratado quirúrgicamente.

\l.-El prognati!mo que· interesa solamente la reglOn al
veolar dehe ser tratado con procedimientos ortodóncicos.

III.-La única parte donde debe practi~arse la osteotomía
ES en la rama ascendente, entre la espina Spix y la escotadura
sigmoidea.

IV. -El único procedimÍ'ento que garantiza la seguridad
de no tomar el paqu.~te dentario inferior. es el que practicamos

en la Clínic_a de· la Universidad Nacional Autónoma de México.
V.-La anestesia loco-regional es de recomendaTSe.
VI.-La inci'Jiór. mejor es la que proponemos, pues es re

tro-auricular.
Vl1.-El control !lor tacto en la cavidad bl!~'al. es indis

pensable.

VIII.-EI anc1ajf" interdentolTlaxilar previamente estudia
do en el articulador arlatómico- ,es una condición indispensable
para una buena evolución.

IX.---.Las férulas deben conservarse de 3 a 6 meses des
pués d'e la intervención.

México, D. F., a 31 de Julio de 1946.


