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INTRODUCCIGON

Debido al auge de la Cirugia Reconstructiva y Estética que se ha presentado en
los Gitimos afios, nos dedicamos a investigar y conocer a fondo técnicas y pro-

gresos para este fin,

Por lo tanto, nos hemos concentrado en la Ticnica Quirtrgica de la reduccién -
mandibular, (obteniendo informaci6n necesaria suficiente para la elaboracitn -

de esta Tesis).

El contenido es nada mas una recopilacifn de datos que nos llevan a conocer --
mis sobre la Cirugia Maxilofacial; (también nos servird como ampliacibn de nues

tros conocimientos odontol6gicos),

Tratando asi de obtener una informacitn lo wis actualizada posible,



CAPITULO 1I,- DEFECTOS CRANEOFACIALES Y SINDROMES

HOLOPROCEFALIA.

Sinbnimos: Arincefalia; Holotelencefalia.

1.~ Estructuras craneofaciales: Encefalocele,

2.~ Sistema Nervioso Central: Hidrocefalia, espina bifida, anacefalia.

3.- Sistema Musculaesqueldtico: Polidactiliz, sindactilia, pulgares, hipoplas-
ticos, pies equiniviricos, hernia umbilical y disastesis recti.

4.- Sistema Cardiovascular: Defecto arterial de la aorta lateral derecha, defec
to ventricular de troncos arteriales,

S.- Sistema Urogenital: Rifiones quisticos, nidroureter, ureteres dobles, urete-
res bicornios, vagina doble, hipospadias, criptorquidia, testiculos aplasti
cos u ovarios aplasticos,

6.- Tracto Gastrointestinal: Mala rotaci6n intestinal, estenosis del ctlon, - -
atarsia anal y diverticulo de Merckel.

SINDROME DE LA HENDIDURA FACIAL MEDIA,

Sin6nimos: Displasia frontonasal,

Este raro sindrome que consiste de hipertelorismo ccular de forma completa, - -
raiz nasal ancha, crfneo bifido anterior oculto. La herida facial media la cual
invotucra la raiz y a menudo el labio superior, herida lateral o bilateral de -
las alas nasales y falta de formaciSn de la punta de la raiz,

AGLOSTA-ADACTILIA,

Un sindrane muy raro en el cual hay resecién o mandfbula hipolastica, anomalias
de la encia y dientes, una muy notable reduccitn o falta de la lengua y ausencia
var.able de dedos y huesos del miembro.

MICRNCEFALIA HEREDITARIA,

Sinénimos: Microcefalia primaria o verdadera, microcefalia,

Un desorden familiar poco frecuente transmitido por un autos@mico resecivo, en
el cual la cabeza circunferencial es voluminosa tanto camo tres desviaciones -
estandares debajo de lo nomal, (es a veces menor que 43.2 cms. 17 adulto) méxi
mo. Esta condici6n debe ser distinguible de la microcefalia secundaria,

(vide infra).
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BELPYIAROPHIMOSIS CONGENITA.

Sin6rimos: Phimosis palpebral, epicanto hereditario.

Este sindrome poco frecuente consiste esencialmente de displasia de los parpa-
dos con aparente crecimiento interno del canto, tanto como de la fisura palpe-
bral, aumento de la distancia intercantal, pero deja la distancia interpupilar
inalterable.

SINCROME DE GREIG,

Sindnimos: Hipertelorismo embribnico primario, hipertelorismo ocular,

Sinarame en el cual hay una excesiva distancia entre las érbitas con un incre-
mento inicial de los cantos y distancia interpupilar, tanto como varias anoma-
1fas esqueléticas,

SINCROME DE OPTTZ.

Sirbnimos: Sindrome B.B.B,, hipertelorismo-hipospadias sindrane.
Un sindrame muy raro, conocido en el presente, de 16 sujetos masculinos quienes
presentaban hipertelorismo ocular, hipospadias y varios defectos congénitos de

1a linea media.

SINCROME DE VAN DER WOUDE,

Sin6rimos: Sindrome de Murray, fistula del labio inferior con cheilognathoura--
noscuis. Incluido sindrome pterygium popliteal.

Sindrome en el cual las mucosas secretorias fistuladas del labio inferior estén
asociadas con herida labial y palatina. También es una rara asociacibn con popli
teal pterygium y varias anamallas esqueléticas y genitales.

CRANEO EN FORMA DE HQJA DE TREBOL,

Sindnimos: Kleeblattschadel, crineo de tres 16bulos,

Una rara ananalia mental en la cual hay un crineo de tres 16bules con fusibn pre
matu-a de las suturas, extensiCn anterior externa de la mitad de la fosa cranea-
na, hidrocefalia e impresifn basilar. Esta anomalia craneana suele ocurrir un --
descrubrimiento o una asociacifn con thanatophoric dwarfism y una variedad de --
otro defecto esqyueletal.




SINDRQME DE CARPENTER,

Sin6nimos: Sindrome A.C.P.S., acrosefalo-polisindactilia,

Sindrome raro en el cual hay acrocefalia detido a la prematura sinostosis de las
suturas craneales asocido con preaxial polidactilia, braquimesofalangia y sindac
tilia, Otro descubrimiento incluye retardo intelectual, obesidad e hipogenitalis

mo.

SINDROME DE APERT.

Sinbnimos: Acrocefalosindactilia, sindrome A.C.S,, Tipo 1 ACS (tipo Apert), Tipo
II ACS (tipo Apert-Crouzon, sindrome de Vogt), Tipo I1I ACS (tipo Chotzen o Sae-
thre}, Tipo IV ACS (tipo Waardenburg), Tipo V ACS (tipo Pfeiffer, sindrome de --
Noacxj .

Un sindrame mas bien pleamorphic dividido en cinco tipos, en el cual la craneo--
sistosis estd asociada con cambios de caracteristicas faciales y sindactilia, El
sindrome es transmitido por un autosfmico dominante,

SINDROME DE CROUZON.

Sinbnimos: Disostosis crineo-facial, maladi: de Crouzon,

Un sindrome en el cual la sinostosis craneal estd asociada con exoftalmos bilate
tal, extravismo divergente, hipoplasia maxilar con nariz de forma picuda e hiper
telorismo. Hay tal vez retardo intelectual.

SINDROME DE GOLDENHAR,

Sindnimos: Displasia oculo-auriculo-vertebral, sindrome OAV.

Un sindrome en el cual los defectos de los ojos y orejas estén asociados con ang
malias de las vertebras, coraz6n y pulmones. El defecto comin ocular es epibul--
bar y Tipo dermoides, coloboma del parpado superior e iris. Es usual completa o

parcial la agenesia del oido externo, medio e interno,

SINDROME DE PIERRE ROBIN,

Sin6nimos: Sindrome de Rebin, sindrome Robin-Denstup, sindrame de micrognasia-
glosoptosis,

Un sindrame no camin de micrognatismo, hendidura palatina y glosoptosis. Tal vez
estd asociado con anomalias cardiacas, oculares y esqueléticas. Alrededor de 1-5
sujetés afectados, manifestaron retardo intelectual,




SINDROME DE TREACHER COLLINS.

Sin6nimos: Disostosis mandibule-facial, sindrome de Franceschetti-Klein, sindro
me Franceschetti-Zwahlen-Klein, agenesia facial bilateral.

Es un sindrome con defecto del primer arco braguial, con hipoplasia del malar y
mandibula, fisura parpebral oblicua antimongoloide, coloboma del parpado infe--
rior y malformaciones de las orejas.

SINDRQME DE PAPILLON-LEAGE,

Sindaimos: Sindrome I orofacialdigital (ODF I), sindrome Corli-Psame, sindrome
Papiilon-Léage y Psaume, displasia linguofacial, disostosis orodigitofacial,
Sindrome que ocurre s6lo en las mijeres en ias cuales hay varias anomalias ora-
les, incluyendo lobulacifn de la lenpua, hemdidura palatina, frénula hiperplas-
tica entre la mucosa bucal y la protuberancia alveolar, estd asociada con anoma
lias faciales y varias malformaciones digitules de las cuales la mis caracteris
tica es polisindactilia hallucal umilateral.

SINDROME DE MOIR,

Sinbnimo: Sindrome oro-facial-digital II (COF).

Sindrome muy raro en el cual hay malformaciones orales, faciales y digitales,

La lengua es nodular y lobular, el labio superior tienc hendidura media y las -

facies caracteristicas. Hay hallucal polisindactilia bilateral y otras anomalias
digitales. Quiz& hay pfrdida congénita del conducto auditivo debido a la malfor-

macibn del ylinque.

SINDRQME DE WAARDENBURG.

Un sindrome familiar caracteristico por trastorno lateral del canmto medioc y de -
los ojos, heterocramia del iris, sordera sensoroneural congénita y varias pigmen
taciones y desordenes del pelo y la piel.

SINDROME DE WILDERVANCK,

Sinbnimos: Displasia cervico-cculo-acustico, distrofia cervico-oculo-facial.
Este sindrome de brevicollis con fusi6n de la vértebra cervical, sordera percep-
tiva congfnita, abducens (par VI) parilisis parcial del nervio y retractio bulbi
puede ser distinguible del sindrome Klippel-Feil.



SINDRQME OTO-PALATO-DIGITAL {OFD).

Sindnimo: Sindrome Taybi.
Un raro sindrome en el cual hay sordera conductiva, hendidura palatina y varie
dad de anamalias musculo esquelé&tico.

SINDROME OCQULO-DENTRO-DIGITAL.

Sinbnimos: Sindrome Lalmann, displasia oculodentooseohereditaria, sindrome mi-
croftalmos familiar, ODD sindrome.

Un riro sindrome en el cual las facies caracteristicas con microftalmos, micro
cornez, hipetelorismo ocular e hipoplasia del esmalte es asociada con camtodac
tilin, sindactilia y otros defectos esquelético,




CAPITULO 1II.- MALFORMACIONES (RANEOFACIALES
(CONGENITAS)

DEFINICION: Defectos estructurales macroscfpicos presentes en el neoneto.
FRECUENCIA: Las cifras acerca de la frecuencia de malformaciones congénitas son
muy variables,

las distintas razas que forman una muestra también pueden modificar las cifras
de frecuencia, dado que el n(mero y los tipcs de malformaciones varian en dife-
TEntes razas.,

En un estudio mundial se incluyeron 20 millcres de nacimientos fundados en cer-
tificados de nacimiento, el porcentaje de malfomaciones congénitas fue de 0,83%.
Segtin los registros de hospitales y clinicas del 1,26%, basandose en exfmenes -
mis amplios realizados por grupos de pediatras alcanz6 al 4.50%.

Cuando el calculo estuvo fundado en la exploracibn de nifios de 6 a 12 meses de
edad el porcentaje se duplic6é y se comunicé una frecucncia de 7.5%.

Es probable que del 2 al 3% de los nacidos vivos presentes al nacer una o mis -
malformaciones congénitas importantes. Esta cifra puede modificarse con el des-
cubrimiento de malformaciones que pasaron inadvertidas en el nconato,

ETIOLOGIA: FACTORES AMBIENTALES

En 1940 se aceptaba que los defectos cong€nitos eran causados principalmente por.
factcres hereditarios,

Gregg descubrié que la rubfola que afects a la madre en los primeros meses del -
embarazo causaba anomalias en el embritn y que también podrian ser causadas por
factores ambientales.

Warkany y Kalter demostraron en la rata que una deficiencia alimentaria especifi
ca durante la gestaci6n era teratfgena. En la actualidad se estima que alrededor
del 10% de las malformaciones humanas conocidas deperden de factores ambientales
y el otro 10% de factores genéticos y cromostmicos, el 80% restante se supone --
que es causado por interacciSn complicada de diversos factores genéticos y am- -
bientales.



AGINTES INFECCIOSOS

RubBula o Sarampibn alemin:

Es dificil determinar la frecuencia exacta de malformaciones en los hijos de --
mjeres infectadas, dado que la rub&ola puede ser benigna y pasar inadvertida o
puede estar acampafiada por caracteristicas clinicas poco corrientes que impiden
identificarla,

Algunos defectos 561lo se descubren cuando el nifio tiene de 2 a 4 afios de edad,-
E1 tipo de malfomaciones estd determinado por la etzpa de desarrollo embriona-
tio en el cual se produce la infeccifbn.

Durante la sexta semana del embarazo el virus puede causar malformaciones ocula
res como cataratas y microftalmia, sordera congénita por destruccibn del Srgano
de Corti durante la novena semana,

Los defectos cardiacos como: Persistencia del conducto arterioso y defectos de
los tabiques interauricular e interventricular suceden en el curso de la quinta
a la décima semana.

las deformaciones dentarias se producen entre la sexta y 1la novena semana,

El virus podria ser causa de algunos casos de anomalias encefilicas y de retar-
do mental, esta infeccifn es causada en el segundo trimestre,

CITOMEGALOVIRUS

Este virus causa malformaciones e infeccibn fetal crbnica que persiste después
del nacimiento.

1a enfermedad de inclusibn citomagilica cong®nita es consecuencia de infeccifn
por citamegalovirus adquirida In utero de 1la madre infectada y es asintomftica,
Las malformaciones que causa este virus son:

Microcefalia, calcificaciones cerebrales, cegera y coriorretinitis y hepato es-
plenamegalia.

A merudo la enfermedad es mortal cuando afecta al embribn o al feto, pero en -
caso de sobrevivir, la meningoencefalitis puede causar retardo mental,

Con frecuencia la enfemmedad pasa inadvertida en 1a mujer embarazada por esta -



razbn no se puede saber la diferencia que pueda haber entre la infeccitn tempra
na y la tardfa durante el desarrollo.

Cuando el embibn es afectado en etapa temprana, el dafio puede ser tan grave que
impida su supervivencia,

VIRUS DEL HERPES SIMPLE

Hay pocos informes en la literatura que muestren que a veces se produce la infec
ciba intrauterina del feto por el virus del herpes simple.

Las anomalias causadas por el virus del herpes simple son:
microcefalia, microftalmia, displasia retiniana, hepatoesplenomegalia y retardo
mentl,

Por 1o general, la infeccifn la adquiere el nifio de la madre durante el parto --

por enfermedad venérea y los sintomas aparecen durante las tres primeras semanas
de vida, caracteriradas por reacciones inflamatorias.

OTRAS VIROSIS E HIPERTERMIA

Se han descrito malfomaciones consecutivas a la infeccidén materna por virus del
Sarampibn, parotiditis, hepatitis, poliomielitis, varicela, echo, coxsakie e in--
fluenza.

Algunos estudios informaron que el indice de malformaciones como consecuencia de
estos agentes es muy reducido o nulo en absoluto.

La mayor parte de estos agentes infecciosos son piogenos y recientemente se atri-
buye influencia teratdgena al aumento de la temperatura corporal (hipertemmia).
Las malfomaciones por hipertermia son: anencefalia y se ha registrado un porcen-
taje del 11%. (7 en un grupo de 63 nifios)

TOXOPLASMOSIS

Al ipual que la citamegalovirus esta enfermriad puede pasar inadvertida en la - -
mujer gréavida,



12 infeccitn materna por el protozoario pardsito toxoplasma gondii produce malfor
macicnes congénitas camo: Calcificaci6n cer:bral, hidrocefalia o retardo mental,-
también se dan casos de coriorretinitis, microftalmia y otros defectos oculares,

No hay cifras exactas acerca de 1a frecuencia de malformaciones ocasionadas por -
el toxoplasma gondii.

SIFILIS

Se creia que la sifilis era la principal causa de malformaciones, pero se demos-
tr6 que este criterio carecia de fundamentos.

Pero no hay duda de que la sifilis puede causar sordera congénita y retardo men-
tal en los descendientes.,

RADTACION

El efecto teratbgeno de los rayos X demuestra que la administracién de grandes -
dosis de rayos Roentgen o de radio a las embarazadas puede dar origen a la micro
cefzlia, defectos craneanos, espina bifida, ceguera, paladar hendido y defectos
de las extremidades,

1as malfomaciones dependen de la ddsis de radiacibn y de la etapa del desarrollo
en la cwal se administra, \

¢

AGENTES QUIMICOS

No se sabe con exactitud el papel que descmnefian los agentes quimicos y los famma
cos en la produccitn de ananalias en el ser humano dado que la gran cantidad de -
drogas que se utilizan durante la gestacifn.

A pesar del uso difundido de los ffinmacos, s6lo se han identificado por su accibn
teratdgena sobre el nifio, algunas pocas de las numerosas drogas que se utilizan -
durante el embarazo como:

TALI'OMIDA: antihemético y samnifero.

Malfuvrmaciones causadas por este firnaco: Falta o deformaciones macroscopicas de
los lLuesos largos, atresia intestinal y anomalfas cardiacas.



Con el descubrimiento de la relacidén que tenia la talidamida con 1a moremelia -
falta total o parcial de las extremidades), immediatamente se retird el produg_
to del mercado, disninuyendo asi la frecuencia de esta anamalia.

-~

MMINOPTERINA: Antagonista del 4cido f6lico.

Esta droga se utiliza para producir aborto terapeutico en mujeres tuberculosas,
En mujeres que no se produce el aborto hay mialfommaciones en los productos camo:
Anencefalia, Meningocele, Hidrocefalia, Paledar hendido y Labio leporino,

La teratogenicidad no ha sido camprobada totalmente en el ser humano.

DIFEJILHIANTOINA: (fenitohina) y la TRIMETALIONA anticamvulsivos con potencial -
terat6geno usado en epilépticas.,
Malformaciones causadas por la Difenilhidantoina;
Defectos craneofaciales, hendiduras faciale:, hipoplasia ungueal y digital, ano-
malias cardiacas, microcefalia, deficiencias en c¢recimiento y mental formmando un
cuadro definido de dismorfogenesia llamado:

"Sindrame de la hidantofna fetal”
Malfommaciones causadas por la trimetadiona- malformacién de los pabellones auri
culares, paladar hendido, defectos cardiacos y anomalias del aparato urogenital
y del esqueleto.

"Sindrome de la trimetadiona
Las drogas antipsic6ticas y ansioliticas (tivanquilizantes mayores y menores res-
pectivamente) producen supuestamente malformaciones congénitas.

Se atribuye efecto teratfgeno a los antipsicoticos camo la Fenotiazina y Litio,-
este efecto es mayor en el litio. En cualquier caso el empleo de estas drogas --
durante el embarazo acarrea un alto riesgo.

Se hicieron observaciones anflogas con los ansioliticos: meprobanato, clodiaze-
pdxido y diazepan (Valium). En el estudio prospectivo aparecieron graves anomalias
en el 124 de los hijos de mujeres que recibieron meprobamato y en el 11% de las -
que tomaron clordiazepdxido, en comparacidn con el 2.6% en controles,

Dos estudios retrospectivos con el diazepan demostraron un incremento hasta cuatro
veces mayor de labio leporino con hendidura de paladar o sin esta, en los hijos -
de mujeres que tomaron la droga durante el embarazo.

- . e -



Acnds de las drogas que hemos considerado, se recomienda prudencia en el uso de
otros campuestos que podrian lesionar al emwi6n o feto. Se destaca entre ellos -
el propiltiouracilo y el yoduro de potasio causantes de boccio y retardo mental,

Estreptanicina causa sordera.

Sulfamidas causa Kernicterus.

Antidepresor imprzmina causa deformaciones de los miembros.

Tetraciclinas causantes de anomalias de los huesos y dientes,

Anfetaminas causan hendiduras de la cavidac. bucal y anomalias cardiovasaulares,
Anticuagulante warfarina produce condro-displasia y microcefalia,

Quinina causa sordera.

Aspirina (salicilatos) que es un fimmaco qus se toma con mayor frecuencia duran-
te el embarazo, resulta potencialmente perjudicial para el desarrollo del feto -
si se anplea en grandes dosis.

Uno de los mayores problamas de la sociedcd actual es el efecto de drogas tales

como: LSD (dietilamida del ac. lisergico), PCP (fenilciclidina, plovo de f4ngel),
mariluana, alcohol y el consumo de cigarrillos durante el embarazo,

HORMONAS

Las progestinas sintéticas se han empleado con frecuencia durante la gestacibn -
para impedir el aborto, La etisterona y la nor-ctisterona tiene actividad andrd-
gena y existen infommes de muchos casos de masculinizaci6n de los genitales en -
embriones de sexo femenino, Las anomalias mds frecuentes causadas por estas pro-
gestinas; aumento de volumen del clitoris con fusi6n de grado variable de los --
plieges labioescrotales.

El djetiliestilbestrol, estr6geno sintético se uso en 1940 a 1950 para tratar a
mujeres con amenaza de aborto. En 19771 fue contraindicada porque pudo deteminar
se un aumento en la frecuencia de carcinoma de la vagina y del cuello del utero
en mujeres de 16 a 22 afios, que habian tenido exposici6n con el medicamento en -
etapa intrauterina de su vida. Ademis algunazs mujeres presentaron disfuncién del
mecanismo de la reproduccién debida a malformaciones congénitas del Gtero, de --
las trompas y la porcifin superior de la vagina,

También resultaron afectados los embriones del sexo masculino, camo ha quedado -
demo:-trado con el aumento de malfommiciones de los testiculos y resultados anor-
males en el analis del semen.



CARENCIAS NUTRICIONALES

Muchas deficiencias, sobre todo vitaminicas, son teratégenas; no hay pruebas con-
cluyentes que lo sean en el ser humano. Con excepcifn del cretinismo endémico que
guarda relaci6n con la carencia materna de yodo.

SUBSTANCIAS QUIMICAS AMBIENTALES

En Japbn se descubri6 que cierto nfmero de mujeres cuya dieta consistia principal
mente de pescado, habian dado a los nifios con sintomas neurolfgicos mditiples se-
mejartes a los de la pardlisis cerebral. Esto consistia en que el pescado contenia
una consentraci6n anormalmente grande de mercurio orgilinico, que era derramado en
la bahia. Muchas mujeres no presentaban sin.omas lo cual indica que el feto era --
mis sensible que la madre.

ACCION DE LOS TERATOGENOS,

Hasta el momento existen ejemplos aislados en los cuales los teratégenos son muy -
potertes administrados durante la primera etapa del desarrollo han causado malfor-
maciones. Podria ser que los terat6genos pemmanezcan en los tejidos maternos y se
tornan activos solo cuandc aumenta la susceptibilidad del embri6n durante el 2° --
periodo del desarrollo,

Durante el desarrollo ambrionario o etapa dz intensa diferenciacidn los agentes -

teratSgenos son muy potentes y producen muckas malformaciones; el tipo de malfor-

maciones depende del G6rgano que sea mis susceptitleen la fecha de la accibn tera-

tégena. Los diversos drganos corporales se tornan susceptibles uno despugés del --
otro. !

Las anamalias del S.N.C. y corazbn pueden producirse desde el dia 7 a 9; las ano-
malias esqueléticas; urinarias y cardiovasculares de otro tipo desde el dia 9 a 11
y los defectos esqueléticos a partir del dia 11 a 14,

Durante el 3er. periodo de desarrollo o periacdo fetal que se caracteriza por el -

crecimiento de los 6rganos, disminuye rdpicamente la susceptibilidad a los agentes
teratdgenos. Sin embargo canienza la diferenciacidn Je algunos Srganos camo el --

cerebro, corteza cerebral y ciertas estructuras siguen siendo susceptibles a la -

accitn de los factores teratOgenos hasta muy avanzada la gestacibn.



En el ser humano los factores ambientales tambifn puedan dafiar el encéfalo en de-
sarrollo durante la 2da, mitad del embarazo y aun en periodo postnatal, y causar
tretardo mental y anomalias cerebrales,

El efecto de un factor teratfgeno depende del genotipo. El teratégeno aumenta la
frecuencia de defectos que ocurren £n forma esporidica sin participacibn del mis-
mo y que las malformaciones apareczn en la forma en que lo hacen a causa de cier-
tas inestabilidades genéticas subyacentes.

Un agente teratfgeno actiia de manera especitica en un aspecto particular del meta
bolisno celular. Los teratdgenos pueden actuar sobre diferentes funciones o pro-
ductus celulares. De tal manera pueden inhibir las sintesis proteicas o ac. nuclei
cos, alterar la matriz extracelular o afectar en fomma adversa la cito-arquitectu-
ra de las celulas embionarias,

Sin embargo los agentes no se limitam a afectar a un solo proceso celular y por o
tanto en muchos casos es dificil precisar e) mecanismo bisico de accibn de una - -
droga,

a e ————— - —

- —————



CAPITULO III.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE CARA Y (RANEO

El neurocrineo es un tejido mesodémico que se origina camo una sola membrana y se
divide en membranas internas y externas. La membrana interna forma la piamadre y -
la qracnoides. La membrana externa se divide también y la capa interna foma la --
duramadre, en tanto que la externa forma hueso endocraneal en alguna regibn del --
créneo y hueso intramembranoso en otras.

Esta membrana superficial, llamada también cdpsula &sea, es continua para el desa-
rrollo de los huesos craneales y faciales. e forma de cé&lulas mesenquimales que -
se desarrollan en fibroblastos cuando ha de fommarse hueso intramembranoso y en --
células cartilaginosas cuando ha de fommarse hueso endocondral. Los fibroblastos -
son células con prolongaciones fibrosas que se separan de las c€lulas y forman --
agregados de fibras precoligenas entre las células,

Esta &rea fibrosa es muy vascular. Luego se forma una capa de osteoblastos y las -
fibras precolfgenas se convierten en fibras coligenas, formando una matriz hamogé-
nea que recibe el nambre de tejido ostcoide. La matriz se impregna de sales de cal
cio.

Las células cartilaginosas se desarrollan en ciertas regiones a partir de una gran
concentracibn de células mesenquimles muy apretadas, que bosquejan en miniatura la
forma del futuro hueso., Comenzando en regiones particulares llamadas centros de --
osificacidn, las pequefias y apretadas células cartilaginosas aumentan en nfmero y
tamafio, produciendo un agrandamientc de la fomma general de una manera caracteris-
tica de todo crecimiento celular,

Al liegar al tamafioc miximo, las c€lulas cartilaginosas se degeneran y el cartilag»
se reabsorbe y es sustituido por hueso. Sim:ltineamente con ‘este desarrollo, una -
membrana fibrocelular, 1lamada pericondrio, que se ha desarrollade en las regio--
nes periféricas de la masa de cartilago, se vuelve ostefgena con la capa interior
formada en osteoblastos. En la periferia se forma una delgada capa de hueso gracias
a estas células, a la manera de hueso intra-embranoso, y los capilares del tejido
conectivo circunvecino, muy vascular, invaden la capa de reciente formacibn,



De los veintidds huesos rque foman el crineo, catorce:

Dos Parietales.
Un Frontal.
Dos Maxilares.
Dos Cigomaticos.
Dos Lagrimales.
Dos Nasales.
Dos Palatinos.
Un Vomer.
Se forman de hueso intramembranoso.
De ellos TRES: Dos Parietales y Un Frontal son luesos craneales, €l resto son -~
faciales,
Cinco de los huesos del cxfineo son ‘parcialmente cartilaginosos y parcialmente - -

intramembranosos:

El Occipital,

El esfenoides.

¥ los Dos Temporales son huesos crineales,

La Mandibula es un hueso facial.

El Btmoides y los Dos Cometes son endocrancales.
MAXILAR:

Tipo de formacibn: MEMBRANOSA

CENTROS DE OSTFICACION

Membranosos Cartilaginosos
Dos centeos cada umno No tiene
1.~ Maxilar.

2.- Premaxilar, Centro Secundario, apbfisis
frontal desde ambos. Senos, surco poco
profundo en superficie nasal, cuarto mes
fetal temmina crecimiento despugs de la
denticibn permanente,

Tiemo de osificacibn, Tiempo de unifn,

1.- Muxilar: Sexta semana fetal Con premaxilar al principar

2.- Premaxilar Sexta semana fetal el tercer mes. Con maxilar
al iniciarse el tercer mes
fetal,

Pn £1 lado del paladar, a -
mitad de la vida adulta.



TIPO DE FORMACION:

MEMBRANOSOS

Dos centros, uno para cada mifad

de la mandibula,

CQuerpo y ramas de la mandibula
con excepcidn del condilo, la
punta de la apbfisis coronoides
y regiones aisladas a lo largo
del borde anterior de la rama y
la regitn posterior del borde
inferior cerca del &ngulo de 1la
mandibula,

MANDIBULA

CENTROS DE OSIFICACION
CARTILAGINOSOS

Céndilo, endocondral con capa

periférica activa de fibro-carti-
lago semejante a fommacién de hue

so largo sin limina de epifisis.
Regidn de sinfisis por inclusifn
de partes anteriores de la barra
del cartilago de Meckel, punta -
de la apdfisis coronoides, regio
nes aisladas del borde anterior

y regibn posterior del borde in-
ferior cerca Jdel dngrlu de la --
mandibula,

Son inclusiones de células carti

laginosas aisladas que se reabsor
ven ripidamente y son sustituidas

por hueso.

Membranosa y Cartilaginosa,

TIBMPO DE UNION
Un afio

TIBMPO DE OSIFICACION

Sexta semana fetal

Formaci6n campleta
en el c6ndilo a -~
los vejntirinco --
afios, aproximada--

Duodécima semana fetal

mente,
Duodécima semana fetal,
invadida por hueso intra
membranoso.

Entre los borde periféricos de los huesos craneales y faciales no unidos hay espacios de suturas.
Un espacioc o &rea de sutura es muy angosto y aparece clinicamente, camo una fina hendidura,
Practicamente todos los espacios de sutura se encuentran entre huesos de formaci6n intramembranosa,
Tambi&n existen pequefias dreas de sutura entre huesos endocondrales.




en algunas regiones; en otras, el espacio de sutura estd entre un heso de forma-
cibn membranosa y otro de formmacidn cartila:inosa,

las suturas quedan como indicio del proceso de unifn. La relacidn de unién varia
en los diferentes huesos. Hay tres tipos de suturas.

La sutura SIMPLE, - que resulta de una unitn de empalme, como la sutura frontal -
formada por la uni6n entre las dos mitades del hueso frontal.

La satura DENTADA, - se forma cuando las erdentaduras del lueso adyacente se ajus
tan entre si, como se ve en la unidn de los dos parietales,

La sutura ESCAMOSA, - queda después de que sc sobreponen la porcifn escamosa del
temporal y el parietal, pero no es una verdaidera unidn.

La mandibula es el primero de los huesos del crinco que canienza a osificarse, -
inmediatamente después de un corto intervilo tras el principio de la osificacidn
de 11 clavicula que es el primer hueso der esqueleto en comenzar a osoficarse. -
En @mbos casos, el proceso se inicia en la sexta semana de desarrollo embriona--
rio, En la misma semana se inicia la osificacibn de los huesos maxilares,

La diferenciacibn morfoldgica de los hueso: del créneo y su agrandamiento inclu-
yendo la erupcidn clinica de los dientes, es considerable durante el progreso --
del desarrollo., Aln no se sabc camo se alcanza esta transicitn tan campleja.

SUTURAS

SITUACION

NOMBRE T I PO

Fronto-maxilar Entre el froatal y la apdfisis

frontal del hueso maxilar,

Entre el cigama y el eso

Cigam&tico-maxilar
maxilar

Simple, intramembranosa

Simple, intramembranosa

Simple, intramembranosa

Nasanaxilar Entre los luesos nasal y
maxilar
Nasofrontal Entre los huesos nesal y Simple, intramembranosa
frontal
Intemasal Entre los dos huesos nasales Simple, intramembranosa
Incisiva Entre los huzsos premaxilar y Simple, intramembrancsa

Intemaxilar o
palatina media

maxilar

Unidn anteroposterior de los
dos maxilares supeviores entre
las apdfisis palatinas desde la
sutura palatina transversa

Simple, intramembranosa



SUTURAS
NOMBRE SITUACIGN T I PO

(continuacitn) cruzando la
sutura incisiva y entre los
ircisivos centrales superio-
res hacia arriba hasta la -
apb6fisis espinosa nasal.

Palatina transversa Entre el hueso palatino y 1la Simple, intramembrenosa
apbfisis palatina del maxilar
cruzando la sutura palatina
media,

Interpalatina Anteroposterior entre los Simple, intramembrenosa
dos huesos palatines, pro-
longacitn de la sutura pala-
tina media.

Cruzada La sutura vertical que cruza Simple, intramembrenosa
las sutursa palatini media,
interpalatina y palatina
transversa.

El proceso fisiolBgico de formacibn y crecimiento del hueso es por aposicitn y reak
sorcibn.



CAPITULO IV.- MUSCULOS DE LA MASTICACIN

Los msculos se clasifican segin un grupo comiin de funciones o una posicién general
o una inervacidn camfin,

A veces es necesario que funcioncun grupo de misculos para que otro grupo contiguo
pueda realizar su trabajo.

Los movimientos de la mandibula se pucde cilasificar en:

A) Apertura y Cierre

B) Movimientos de protusidn y retrusin (avunce y retroceso).
C) Movimientos laterales a derecha e izquierda,

Estos movimicentos mandibulares, estfn controlados por un grupo de misculos llama--
dos: Mascaulos primarios de la masticacibn.

Estos tienen su insercifn u origen en la mandibula,

los misculos primarios de la masticacitn se subdividen en dos grupos:
1) Supramandibulares
2) Submandibulares o supahioideos.

Masculos supramandibulares de la masticaciGi:
I) Tenporal
1I) Masetero
III) Pterigoideo Interno
iV} Pterigoideo Externo

1) TBMPORAL
Este mlisculo grande en forma de abanico que nace en la fosa temporal y en la cara
profunda de la aponeurosis temporal.

Lateralmente, esta cubierto por la piel, aponeurosis superficial, los mdsculos - -
aurirulares, las ramas auriculotemporales cel nervio facial, las arterias tempora-
les superficiales y la aponeurosis temporal, Por debajo del borde superior del hue
so cigamftico, esta en relacidn con la bola adiposa de Bichat, los mlsculos pteri-
goideo interno y la arteria maxilar interna,

El mtisculo temporal estd formmado por varias hojas planas que tienen su origen en -



la fosa tamporal y la aponeurosis temporal. Estas hojas se unen al pasar por la -
parte inferior. Las fibras posteriores corr:n en sentido anterior, en direccitn -
transversal. Las fibras medias corren oblicuamente en direccién vertical y 1ige1:§
mente posterior. Las fibras medias y posteriores de las capas superficiales se --
unen en un tenddn central que se incerta en el vientre de la cara externa de la -
apoficis coronoides, El tendén se extiende por debajo a lo largo del borde ante-
rior de la rama.

Las rcapas profundas se incertan en la cara media de la apdficis caronoides, donde
temninan en un tenddn el cual se extiende per la cara media del borde anterior de
la cara media,

Las fibras anteriores del m@sculo temporal son carnosas y se incertan en la cara
anterior de la poficis coronoides. Las fibras anteriores mueven la mandibula hacia
arriva, las medias hacen que se mueva hacie arriba y ligeramente hacia atrds, y -
las posteriores la hacen retroceder después de haberse movido hacia adelante,

El misculo temporal est& inervado por las tres ramas profundas de la porcifn ante-
rior y posterior de la arteria maxilar interna y la arteria temporal media, rama -
.de Ja arteria temporal superficial.

I1) MASETERO
Es el mfs superficial de los mfisculos de este grupo.

Es una masa de mGsculos gruesa y cuairangular que se enauentra debajo del arco - -
cigamitico en la cara externa de la rama mandibular,

Esta cubierta por la piel, la aponeurosis superficial, la aponeurosis maseterina,
la glindula parbtida, el conducto parotides y las ramas del nervio facial, Qubre -
el &ngulo y la rama de la mandibula i en si1 borde anterior est@ separado del bucci
nadot por la bola adiposa de Bichat, que es una voluminosa masa celulo-adiposa, --
Este misculo puede dividirse en tres partes: Superficial, media y profunda.

Porcibn superficial. Es plana y cuadrangulir, y se origina en la cara lateral y el
borde inferior del arco cigamitico, Mui 1ss fibras se extienden aproximadamente -
de la sutura cigomaticotemporal al borde inferior de la sutura cigomaticamaxilar,
Las fibras superficiales pasan hacia abajo y hacia atris para insertarse en la - -
cara lateral de la rama, la regitn del &ngulo de la mandibula. Por adelante y por
debajo, las fibras se unen a las de la porcidn media y a las del mGsculo temporal.

P



Estas fibras del temporal se insertan a lo largo de la linea oblicua externa, en la
regitn del trigono retramolar, donde entran el Buccinador; como las fibras se diri-
gen hacia abajo y un poco hacia atrds, cuando se contraen la mandibula se mueve 'ha-
cia arriba y hacia delante,

Porcién media. Es carnosa y fomma un trifingulo con la base de la regibn de origen.
Nace en el borde inferior y la cara interna del arco cigomitico, desde la sutura --
cigomaticomaxilar hasta el ligamento capsular, frente a la praminencia articular, -
estas fibras convergen para insertarse en la cara lateral de la rama y cuando se --
contraen, la mandibula se mueve hacia arriba,

Porcitn Profunda, Esta porcidn esti fommada por un pequefio ntmeroc de fibras que se
extienden por encima por detris del oido. Estas fibras tienen su origen en la cara
media del arco cigamitico y son inseparables de ia porcitn madia del masctero y en
su iisercibn de la apdfisis coronoides., Estas fibras, que suelen describirse camo

parte del mGsculo temporal, estin inervadas por el nervio maseterino,

Quando se contraen, la mandibula se mueve hacia atris y hacia arriba,

las fibras de las partes mis profundas del mGsculo se insertan en niveles sucesiva
mente mds elevados de 1a rama ascendente y de la apbfisis coronoides., La parte mis
profunda del msculo, salvo la porcibn que esti inmediatumente antes del tubérculc
articular, se halla cubierta por la porcidn superficial, por lo que no es visible
ni palpable de la superficie,

Misculos Pterigoideos,- Los dos misculos se encuentran situados entre las apbfisis
pterigoides del esfenoides y la rama ascendente de la mandibula,

III) PTERIGOIDEQ INTERNO

Est8 situado en el lado medio del 4ngulo de ia mandibula, y sube casi hasta la mi-
tad del borde posterior de la rama.

Entre el msculo y la mandibula se encuentran las ramas lingual, dentaria inferior
y bucal del trigémino; las ramas dentaria inferior y bucal de la arteria maxilar -
interna; parte del vientre del temporal y la parte posterior del vientre inferior

del misculo pterigoideo externo, y el ligameuto esfenamandibular, En la parte me-

dia, el pterigoideo interno se acerca al constrictor superior y al periestafilino

externo,



El pterigoideo interno estd formado por dos vientres, el posterior y el anterior
de los cuales el posterior es més profundo v mucho mis grande.

El vientre posterior tiene su origen parcialmente en la cara media de la l&mina
central de la apdfisis pterigoides y parcialmente en la apdfisis piramidal del -
palatino, El pequeiio vientre anterior tiene un fuerte origen tendinoso en la - -
tubevosidad del lhueso palatino y en la parte inferior del pterigoideo externo,

Las fibras corren hacia abajo, hacia afuera y hacia atris, fommando un grueso --
mdsctlo cuadrangular que se aplana de su lado externo al interno.

Las fibras de los dos vientres se unen al descender hasta un frea triangular en
la cara madia de la cara media de la rama ascendente de la mandibula. La linea -
miloioidea es un lado del trifingulo; el 4ngulo de la mandibula forma los otros -
dos dngulos,

El pterigoideo intemo esta inervado por .a rama pterigoidea interna del nervio
mandibular, Lo irrigan varias ramas pteriogoideas de la segunda divisidn de la -
arteria maxilar interna. La contraccidn sinultfinea de ambos msculos pterigoideos
internos puede hacer que se mueva la mandibula hacia arriba y hacia delante. Cuan
do se contraen las fibras de un solo mGsculo pterigoideo interno, la marditula -
se mueve al lado opuesto del m@sculo,

IV) PTERIGOIDEQ EXTERNO

Es un grueso m(isculo piramidal situado en la fosa cigomfitica, detris del arco ci-

gomfitico y entre la lanina lateral de la apOfisis pterigoides y el cbndilo mandi-

bular. Las fibras de insercidn de tenporal, la opdfisis coronoides y algunas veces
la arteria maxilar interna se encuentran a un lado del mGsculo.

Su origen, se separa en dos partes que fonian la base de la pirfmide, Entre estos
dos fasciculos pasa la rama del luccinador del trigénino; algunas veces, la arte-
ria maxilar interna, al dirigirse a la fosa pterigcpalatina, pasa también entre -
los dos fasciculos. En el borde superior del fasciculo superior del pterigoideo -
externo se encuentran el maseterino y las vamas temporales profundas del trig&mino.



Los nervios linguales y dentario inferior salen del borde inferior del fasciculo
infesior. En la parte media del mGsculo se encuentra la rama mandibular del tri-
gémino y el origen Pterigoideo del pterigoideo interno.

El fesciculo superior del pterigoideo externo tiene su origen parcialmente en la
regidn subtemporal de la cara lateral del ala mayor del esfenoides, y parcialmen
te en la cresta subtemporal,

El fasciculo inferior tiene su origen en la cara lateral de la lamina lateral de
la apSfisis pterigoides,

Los 4dos fasciculos del pterigoideo externo convergen y pasan hacia atris y hacia
un lado para insertarse en la fosita pterigoidea del cuello del codndilo. Algunas
de las fibras del fasciculo superior se insertan en elmenisco interarticular de
la A.T.M., y otras penetran en la cfipsula para adherirse al menisco.

Al actuar simultfneamente las dos partes, el menisco y el cbndilo se mueven camo
si fueran una unidad,

Este misculo estd inervado por el nervio pterigoideo externo, que puede estar --
separado o en unidn de la rama del buccinador de la divisibn anterior del nervio
mandibular. La contraccidn de las fibras de uno solo de los pterigoideos externos
muev: la mandibula hacia adelante y hacia el lado opuesto del msculo.

Lo irrigan las ramas del pterigoideo de la arteria maxilar interna.



MUSQLLOS SUPRAHIOINEDS O SURMANDIBULARES,

Los misculos que hacen descender la mardibula para abrir la boca se insertan tanto
a la mandibula camo al hioides. Tienen una funcidén comGn, la de abrir la boca, y -
una posicidtn com(n.

Este grupo estd formado finicamente por dos msculos y medio que son el milohioideo
el vientre anterior del digastrico y el geniohioideo.

Estos misculos ademds de hacer que desciend: la mandibula intervienen en el meca-
nisno de la deglusitn, En el proceso de abrir la boca, la contracci6n continua de
los wisculos infrahioideos hace que baje el hueso hioides y lo fija en una posi--
cién inferior. De esta manera, el hioides s:rve de punto fijo contra el que actGar
el milohioideo, el vientre anterior de digistrico y el geniohioideo para hacer --
bajar la mandibula, Cuando la boca se abre hasta el mfiximo, el hioides no puede -
moverse. Quando la mandibula estd fija en posicibn cerrada y se relajan los mlscu
los infrahioideos, la contraccibn del grupo suprahioideo eleva al hueso hioides y
la laringe durante la deglusidn. Todos los m@sculos hicideos contribuyen a la fo-
nacibn,

MILCHIOIDEQ,

Foma los lados de suelo de la boca, de la misma manera que el mGsculo geniogloso
forma la porcidn anterior madia del suelo de la boca,

En direccitn de la boca, el milohioideo estd cubierto por mucosa, el geniohiocideo

la gléndula sublingual, el conducto submaxilar y una pequefia porcitn de la gléndu

la subamaxilar, la parte que se¢ encuentra en el borde posterior y cara superior -

del milohioideo. Los nervios lingual e hipoglose y la arteria sublingual se hallan
sobre el mGsculo milohioideo, debajo de la mucosa. En la cara inferior se encuen-

tra la porcitn mayor de la glindula submaxilar, entre el milohioideo y el vientre

anterior del digastrico, El nervio y el vaso milohioideos y la rama submentoniana

de la arteria maxilar externa se encuentran en la cara inferior del mdsculo milo-

hioideo,



las fibras se dirigen en sentido medio y posterior desde el canal milohioideo --
hasti 1a linea media, donde se unen en un tenddn central,

Alguras veces las fibras son contimuaci6n de las del milohioideo del lado opues-
to.

Las fibras posteriores se extienden por debajo y por atrds hasta la cara poste-
rior del cuerpo y el asta superior del hioides, Las fibras posteriores pueden -
extenderse hasta diversas regiones del canali milohioideo, hasta el extremo del
trigono retramolar, que estd detras del Gltimo molar,

Cuanlo el hioides estd fijo, la contraccién de las fibras milohioideas contribu
ye a mover la mandibula hacia abajo y hacia atrls, Las fibras posteriores con--
tribkuyen al movimiento lateral de la mandibula, El misculo milohioideo estd - -
inervado por la rama milohioidea de la rama del nervio dentario inferior de la

tercera divisitn del trigémino. Lo irrigan las ramas de las arterias sublingual
milohioidea y submentoniana.

MUSQULO DIGASTRICO (VIENTRE ANTERIOR)

Estd formado por dos vientres en forma de hueso, unidos por un temitn intemmedio,
El vientre anterior de este misculo nace en una depresibn rugosa y poco profunda
de la cara interna inferior del cuerpo de la mandibula, cerca de la sinfisis, El
vientre anterior se adelgaza hacia abajo hasta convertirse en una continuacién del
vientre posterior por medio del tendén intemedio redondeado, que esti anclado -
fimemente en el hioides. Algunas fibras del vientre anterior suelen adherirse -

dire-tamente al cuerpo del hioides. Los dos vientres y el tenddn intemnedio forman

los limites anterior y posterior del &ngulo inferior del trifingulo de digiistrico.
Este trifngulo estd subdividido en una regidn anterior y otra posterior por el --
mGstulo estilohioideo y la Gpofisis estiloides. La parte anterior del trifngulo -
contiene la gléndula submaxilar; en consecuencia, recibe el nambre de trifngulo -
submwilar,

Quando el hioides estd fijo, la contraccibn de las fibras del vientre anterior --
del diglstrico contribuye a mover la mandibula hacia abajo. El vientre anterior -
del digéstrico estd inervado tambi&n por el nervio milohioideo. Lo irriga la rama
sutmentoniana de la arteria maxilar externma,



GENICHIOIDEQ,

Se encuentra debajo del geniogloso y encima del milohioideo. Hay dos misculos --
genichioideos, uno a cada lado de la linea media. Cada uno de ellos se extiende
desde la ap®fisis geni de la cara lingual de la sinfisis de la mandibula hasta -
la cara anterior del auerpo del hioides. Las fibras de ambos mGsculos suelen en-
contrarse en intima proximidad,

El crigen de insercitn de estos misculos son reversibles. Cuando funcionan en la
mascicacibn para abrir la boca, el origen dz1 geniohioideo esti en el hioides y
la insercidn en la mandibula; cuando funcionan en la deglucidén, se invierten los
puntos fijos y mbviles,

El misculo geniohioideo estd inervado por dos primeros nervios cervicales, que -
se hallan en una vaina con el nervio hipogloso. Lo irrigan las ramas hioidea y -
sublingual de la arteria lingual.

IRRIGACION,

La irrigacidn sanguinea de la cabeza y cuello proviene de las carttidas y algunas
ranas de las subclavias. En el lado derecho nacen la carftida canGn y la subcla-
via como divisiones teminales del tronco braquiocefilico pero en el lado izquier
do, la car6tida canlin y la subclavia nacen separadamente del cayado de la aorta.

De las ramas de la subclavia, la mis importante es la arteria vertebral, Nace en
la parte posterior superior de la arteria subclavia, asciende y se abre paso por
los agujeros vertebrales en las apbfisis transversas de las primeras seis vérte-
bras cervicales, Luego se dobla por detris de la apdfisis articular del atlas y
se zloja en un canal de la cara superior del arco posterior del atlas, Atraviesa
la cduramadre, pasa por el agujero occipital y llega frente al bulbo raquideo. En
el torde inferior del puente de Varolio converge con la arteria vertebral del --
lado opuesto para fommar el tronco basilar. Hay ramas de las arterias vertebral
basilar que se distribuyen en la parte superior de la cuerda espinal, la mé&dula
el puente de Varolio, el cerebelo y el 16bulo occipital de los hemisferios cere-
brales. De esta manera las arterias vertebrales son la fuente de la parte de la
irvigacidn cerebral, La fuente principal es ia de las arterias carbdtidas internas,



Tanto el tronco basilar canc la cardtida intemna contribuyen a formar el poligono
de Wrllis en la base del cerebro.

Por la parte de atrds, el poligono de Willis estd formado por las ramas cerebra-
les posteriores del tronco basilar, que se unen en ambos lados con la arteria --
carbtida interna por medio de las arterias comunicantes posteriores.

Por ia parte anterior las arterias cerebrales anteriores, forman las cardtidas --
intemnas que se unen por la arteria camunicante anterior para campletar el poli-

gono de Willis,

El tronco tirocervical nace también de la arteria subclavia e irriga muchos teji
dos de la parte inferior del cuello. Sus raas son:

1.- Arteria tiroidea inferior.

2. - Arteria cervical ascendente,
3.- Arteria cervical superficial.
4.- Arteria escapular transversal.

La srteria tiroidea inferior, da ramas para la parte inferior de la faringe y la
laringe y para la triquea y el esbdfago.

ARTERIA CAROTIDA COMUN,

Es e principal tronco vascular de la cabeza y el cuello. Las carbtidas canunes -
se extienden oblicuamente desde atriis de la articulacibn estemmoclavicular hasta
el borde superior del cartilago tiroides, al nivel de la apdfisis transversa de -
la cuarta vértebra cervical, |

En estd misma regifn, aproximadamente a la mitad de la distancia que separa el &n
gulo de la mandibula y la apdfisis mastoidea, y detrds del asta superior del car-
tilago tiroides, la car6tida canGn se bifurca en dos ramas: carttida interna y --
carttida externa. En algunos casos, la bifurcacién puede estar cerca del nivel --
del asta mayor del hueso hioides.

En 1a parte superior de su trayectoria, la carbtida comln se encuentra en relacibn
profunda del miisculo esternocleidanastoideo. Los ganglios linfiticos cervicales -
profundos, la yugular intema y la vena facial comiin son superficiales con respec
to g la cardtida camfin,



ARTEKIA CAROTIDA INTERNA.- Esta arteria pucde dividirse cn cuatro partes:

1.- Cervical,
2.- Petrosa.

3.- Cavernosa,
4, - Cerebral.

La parte cervial corre directamente hacia arriba desde su origen en la bifurcacién
de la cardtida conln y entra en el conducto carotideo de la cara inferior de la --
porcidn petrosa del hueso temporal, donde se convierte en la parte petrosa de la -

arteria,

La parte cervical se encuentra a un lado y después detris de la carbtida externa y
por {in en la linea media de ella, Al pasar hacia arriba, descansa en la aponeuro-
sis prevertebral frente al mlsculo recto anterior mayor de la cabeza y las apbfi--
sis transversas de la tercera vértebra cervical superior. Se halla relacidn profun
da con respecto a la glindula pardtida, el céndilo mandibular y la A.T.M. En di--
reccitn media se encuentra la pared faringea y la amigdala.

La car6tida intema no tiene ramas en la regidn cervical. La parte petrosa corre -
hacia arriba en el conducto carotideo, luego sc dobla marcadamente hacia delante y
hacia arriba frente al oido medio y continfia ascendiendo para entrar en el seno --
cavernoso como parte cavernosa de la arteria, la cual corre hacia adelante y luego
hacia arriba, hasta la cara media de la apdfisis clinoides anterior, donde se con-
vierte en la parte cerebral de la arteria. luego entra en la cuisura de Silvio, --
entre los lobulos frontal, temporal y parietal de los homisferios cerebrales y se

divide en sus ramas teminales, las que foman parte del poligono %? Willis e irri
gan todo el cerebro,

Despugs de entrar por el agujero Gptico, la arteria oftélmica penetra en la 6rbita
donde de las siguientes ramas:

1.- Arteria central, quec entra en la retina con el nervio Optico.
2.- frterias ciliares, que irrigan el cuerpo ciliar y el iris.

3.- arteria supraorbitaria, que pasa de la regi6n orbitaria por el agujero
supraorbitario e irriga la frente y la parte anterior del cuero cubelludo.

4,- Arteria etmoidal anterior, que da las ramas nasal, frontal, palpebral interna
y etmoidal posterior,

5.~ Arteria lagrimal, que irriga la glindula lagrimal y da las ramas conjuntiva y
palpebral,



Esta iltima envia una pequefia rama por el agujero cigamitico y a la fosa temporal
y se anastamosa con las arterias temporal profunda anterior y transversal de 1la *-
cara,

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA, - Irriga la cara, la boca, el paladar y la parte anterior
superior del cuello.

Corre hacia arriba, por detrds de la rama ascendente y el céndilo de la mandibula
para temminar frente al conducto auditivo extemo y el tragus de la concha, donde
se divide en sus ramas teminales.

El nervio hipogloso cruza la arteria a nivel del fngulo de la mandibula,
1a parte superior de esta arteria se introdice en la glindula parStida con la vens
facial posterior.

A diferencia de la carbtida interna, que no tiene ramas cervicales, la car6tida -
externa tiene muchas ramas de gran tamafio que casi oscurecen el tronco camin, Es-
tas ramas pueden clasificarse en cuatro grupos, de acuerdo con su direccién,

1.- Anterior: Tiroidea superior, lingual y maxilar externa.
2.- Posterior: auricular y occipital,

3.~ Ascendente: faringea ascendente,

4.- Teminal: temporal superficial y maxilar interna.

ARTERIA LINGUAL,

Nace encima de la arteria tiroidea superior, a nivel del hueso hoides, Corre hacia

delante por encima del hasta mayor del hioides, pasa por el lado de la lengua, de-

trés del misculo hiogloso, y sigue hacia delante hasta su punta. La arteria lingual
irriga la mayor parte de la lengua.

Sus ramas son:

1.~ Rama hioidea.

2.~ Ramas dorsales de la lengua, que se anastanosan con las ramas
linguales de la palatina ascendente,

3.- Arteria sublingual, que nace en el borde anterior del misculo
hiogloso y corriendo hacia delante debajo de la glindula sub-
lingual, entre los misculos milohioideo y geniogloso, irriga
el suelo de la boca y la encia de los dientes anteriores,



4,- Arteria lingual profunda {ranina), que es la continuacidn de
la arteria lingual, la cual corre hacia arriba y hacia ade--
lante entre los msculos geniogloso y longitudinal inferior,
y se anastamosa encima del frenillo con el vaso correspendien
te al lado opuesto,

El tercio anterior de esta arteria es superficial y puede ver
se ficilmente a través de la mucosa en la cara inferior de la
lengua,

ARTERIA MAXILAR EXTERNA.

Nace de la carbttida externa, imnmediatamente por encima de la arteria lingual. Su -
trayectoria es hacia arriba y por detris del vientre posterior del digdstrico, cuan
do sile del trifingulo cardtideo, lucgo entra en el trifingulo sutmaxilar y corre por
la pared faringea, debajo de la amigdala, Entre la glindula sutmaxilar y la mandi-
bula se encorva alrededor del borde inferior del cuerpo de la mandibula y se hace
superfial en la cara.

Sus pulsaciones pueden scntirse a unos tres centimetros frente al fingulo de la --
mandibula,

En su curso es acampajiada por la vena facial anterior que se halla en el tejido --
conectivo, graso y flojo, del campartimiento facial anterior entre los misculos --
superficiales de la expresidn y el buccinador, a un lado de su unifn con la camisu
ra de la boca., Se halla a un centimetro de la comisura de la boca y continfia hacia
arriba y en linea media en el surco que existe entre el carrillo y el lado de la -
nariz, cano arteria angular,

Las ramas cervicales de la arteria maxilar externa son las siguientes:

1.- Palatina ascendente, que corre hacia arriba entre los mfisculos estilofaringeo
y estilogloso, en la cara lateral de la faringe, detris del pterigoideo interno,

y da ramas a la amigdala, la trampa de Eustaquio y los msculos contiguos. La ar-
teria se dobla hacia abajo en la caru del periestafilino interno y corre con el
miisculo por encima del constrictor superior hasta el paladar blando, al que irriga.
Se anastamosa con el vaso correspondiente de' lado opuesto.

2.- Rama de la amigdala, que perfora al constrictor superior para irrigar la amig-
dala y la parte posterior de la lengua.

3.~ Las ramas glandulares, distribuidas en la glandula submaxilar.

4,- Las ramas musculares, distribuidas en el estilohioideo, masetero y pterigoideo
interno,



S.- Rama mentoniana, que corre por debajo del cuerpo de la mandibula en el misculo
milonioideo, dando ramas musculares y cutfneas, Cruza el borde de la mandibula, .--
cerca de la sinfisis y temina en los mlsculos de la regitn de la barbilla.

Las ramas faciales que nacen en la cara posterior de la arteria maxilar externa --
son pequefios Tamos que van al masetero y al buccinador.
las ramas grandes nacen de la cara anterior y son las siguientes:

1.- Labial inferior.

2.~ Labial superior,

3,- Nasal lateral,

4.~ Arteria angular, que es su rama terminal.

LABIAL INFERIOR: Es la principal irrigaci6n Jdel labio inferior, nacc de la arteria
maxilar extermna por debajo de la camisura de la boca y entra en labio inferior, --
pasa por la linca media, detris de los msculos superficiales (triangular de los -
labios, cuadrado de la barba y orbicular de los labios) para quedar en la submuco-
sa labial, Sigue una trayectoria sinuosa cerca del margen de los labios y sc anas-
tanosa con la arteria del lado opuesto y rama mentoniana de la arteria alveolar --
inferior, Otra rama que nace dcbajo del labio inferior, corre por detrds de los --
miscilos del labio inferior y se anastanoso con las arterias mentoniana y labial -

inferior.

LABIAL SUPERIOR: Nace casi a nivel de la camisura de la boca y corre en linea media
para distribuirse en el labio superior, donde queda entre la mucosa y el orbicular.

Las ramas temninales de la carbtida externa son la tamporal superficial y la maxi-
lar interna, La primera es continuacifn directa de la carbtida externa.

Generalmente hay pequefias ramas para la glindula par6tida, la A.T.M., el masetero
y €l oido externo,

ARTERTA TBEMPORAL MEDIA: Nace un poco arriba del arco ciganitico, perfora la aponeu-
rosis temporal profunda y viene a quedar en la cara externa del mdsculo temporal. -
Se divide en ramas que entran en este miisculo y se anastanosan con las ramas tempo-
rales profundas de la arteria maxilar intema,

ARTFRIA TRANSVERSAL DE LA CARA: Nace de la temporal superficial cuando pasa por la
parte superior de la glindula parbtida, Corre hacia delante por la porcitn superfi-

cial de la gléndula a la que da varias ramas pequefias, y sale por el borde anterior




de 12 glandula arriba del conducto parotideo, al que tambi®n irriga. La arteria se
anastomosa directamente con la maxilar externa o con sus ramas masetérica y bucal,
y con las ramas del buccinador y suborbitaria de la arteria maxilar interna.

ARTEFIA MAXILAR INTERNA: Es la otra rama teminal de la carftida externa, es mis -
grande que la temporal superficial. Desde su origen, detrds del condilo y el liga-
mento esfenomandibular para entrar en la regidn pterigoides.

la arteria se divide en tres partes:

1.- Parte mandibular, que se extiende desde su origen hasta el borde inferior del
pterigoideo externo,

2.- Parte pterigoidea, que se encuentra en iud cara anterolateral del pterigoideo
externo, aunque a veces se halla en la parte posterior de este misculo,

3.- Parte pterigopalatina, que pasa entre los dos fasciculos del pterigoideo ex-
terno y continfia por la fisura pterigopalatina para entrar en la fosa pterigo
palatina donde nacen sus ramas temminales,

ARTERIA ALVEOLAR INFERIOR: Nace detrds de la rama de la mandibula,

La arteria y la vena que la acompafia pasan hacia abajo y hacia delante entre la --
rana de la mandibula y el ligamento esfenanandibular, para entrar en el agujero -
alveolar inferior,

En la parte superior de su trayectoria, los vasos se encuentran muy por detrds --
del nervio alveolar inferior, pero convergen cerca del nervio, en el agujero.

Iuege continuan juntas su trayecto a lo largo del canal alveolar inferior hasta el
agujero mentoniano, donde cada una se divide en ramas mentonianas e incisivas,

En su trayecto por el canal, la arteria alveolar inferior de una serie de ramas -
que corresponden en nGmero y posicifn a las raices de los molares y los premolares.
Cads una de estas ramas de la arteria, acampafiada por las ramas de la vena y el -
nervio, entra en el agujero apical de las raices de los dientes posteriores y se
divide en ramas microscbpicas en la pulpa dental.

ARTERIA INCISIVA: Es la rama temminal que continfia su trayecto en la mandibula, -
nacen ramas para los caninos y los incisivos. Continfia hasta la sinfisis y se anas
tanosa con la arteria correspordiente del lado opuesto. Una o dos ramas nutricias

de 1a arteria lingual de la mandibula, cerca de la eminencia mentoniana y se anas-




tamosan con las ramas de la arteria alveola:r inferior o con su continuacitn, Algu-

nos rie estos son vasos nutricios que temminan en el hueso alveolar, en tanto que -

otros continfian hacia-la cara del hueso alveolar en pequefios canales y salen por -

agujeros diminutos. Estos vasos foman parte de la irrigacibn sanguinea de la encia
sobre todo en la regibn anterior,

ARTERTA MENTONIANA: Es la rama temminal de la arteria alveolar inferior; sale de -
la mandibula por el agujero mentoniano. Después de salir queda cubierta por el --
cuadrado de la barba, Sus ramas medias se arastomosan con las ramas de la arteria
mentoniana, y sus ramas superiores se anastamosan con ramos de la arteria labial

inferior.

En la primera parte de su trayecto, antes dv que la arteria alveolar inferior --
entre en el agujero alveolar inferior, se desprenden dos ramas, una lingual y otra
milchioidea. La lingual es muy pequefia.

Corre junto con el nervio lfngual y se distribuye en la mucosa lingual.

La yama milohioidea un poco mayor nace poco antes de quc la arteria alveolar infe-

rior entre en el agujero. Corre oblicuamente hacia abajo y hacia delante acampafian

do al nervio milohioideo en su trayectoria, que se extiende desde el borde infericr
del agujero alveolar inferior hasta un punto que estfi detris de la regidn del ter-

cer molar, a un centimetro debajo del extremo posterior de la linca milohioidea. -

Aqui la arteria y el nervio quedan en la cara inferior del mfisculo milohioideo, al

que irrigan e invervan,

la arteria milohioidea se anastomosan con la rama mentoniana de la arteria maxilar
exte.na,

las ramas musculares que nacen de la segunda parte de la arteria maxila interna --
son las siguientes;

1.- Masetérica.

2.- Temporal profunda anterior y posterior
3.~ Pterigoidea.

4.~ Del Buccinador,



Estas arterias irrigan los mfisculos que tiene los nambres respectivos.
De 12 tercera porcidn de la arteria nacen cuatro ramas:

1.- Alveolar superior posterior.
2.~ Suborbitaria,

3.- Palatina descendente,

4, - Esfenopalatina,

ARTERIA ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR: Nace cerca de la cara subtemporal (sigamdti
ca) del maxilar y corre hacia abajo en estr cara del hueso, dando se divide en -
ranas que entran en el canal alveolar posterior, en la tuberosidad del maxilar,
Estas ramas irrigan los molares y premolare. superiores, su encia y el mucoperios

tio del antro maxilar.

ARTERIA SUBORBITARIA: Corre hacia delante entra en la parte posterior de la 6rbi-
ta, el surco suborbitario y luego en el canal del que sale en la cara del agujero
suborbitario e irriga las estructuras superficiales de esta regidn, Cuando esti -
en el canal da una o dos ramas alveolares anteriores, que descienden a los cana-

les alveolares anteriores e irrigan los dientes anteriores, su encia y la membra-

na mucosa del seno maxilar,

ARTLRIA PALATINA DESCENDENTE: Pasa por el agujero esfenopalatino, luego desciende
por el canal pterigopalatino y se divide en arterias palatinas mayores v menores,
que salen en la cara interna del paladar duro.

_Las ramas menores corren hacia atrls e irrigan el paladar blando y las amigdalas.
Las ramas mayores corren hacia delante en los surcos del paladar y los huesos - -
maxilares e irrigan la mucosa, las glindulas y la encia palatina. Cuando estd en
el canal Pterigopalatino, la arteria da una rama para el canal pterigoidco. Esta
rama corre hacia atrfs para irrigar el suelo de la faringe,

NOTA: Debido a su posicidn profunda y protegida, rara vez se daila o se liga el
tronco principal de la arteria maxilar inteina durante los procedimientos opera
torios. Algunas de sus numerosas ramas pueden afectarse con lesiones y muchas -
de ellas se encuentran en partes en que es frecuente la intervencidn quirdrgica.
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CAPITULO VI.- PREOPERATORIO

PROCEDIMIENTOS PREOPERATQRIOS,

Examen radiogrifico, Las radiografias laterales de crfneo directas, cefalogramas,
incluyendo el maxilar inferior, son escenciales para lograr la valoracién preope-
ratoria en todos los pacientes, independientemente del tipo de deformacidn. La --
cefalometria, usada principalmente en estudios de crecimiento craneofacial y ani-
1isis ortoddnticos, es extromadamente Gtil para precisar la localizacitn exacta -
de las deformaciones maxilares y selecciona: los lugares operatorios acertados --
donde realizar la correccibn quirGrgica,

Modelos de Estudio. Los modelos de estudio de piedra artificial son necesarics --
para los estudios preoperatorios de la relacién oclusal. Un juego que indique la
oclusién preoperatoria exacta es necesario para archivar, en caso de que surja --
alguna duda después de la cirugia acerca del mejoramiento alcanzado,

Se necesita un juego cuarklo estin indicados los ajustes preoperatorios de oclusitn
Quando los dientes inferiores se mueven en conjunto al tiempo de la intervencibn,
la mieva oclusibn debe determinarse y establecerse adecuadamente antes de la inter
vencidén, Aun cuarlo &sta "equilibracibn'' oclusal precoperatoria es arbitraria, es
un procedimiento importantisimo. Cuando los modelos de estudio se ocluyen en la --
relacitn deseada, se encontrarin contactos prematuros, pero generalmente no son --
excesivos y un ajuste oclusal minimo proporcionaré una funci6n nommal. En algunas
ocasiones serin necesarios procedimientos de ortodoncia después de la cicatrizacibdn
como medida auxiliar para una buena funci6n oclusal,

La equilibraci6n preoperatoria se logra rebajando uno por uno los planos inclina-

dos de cada diente en el modelo de estudio. El misno grado de ajuste se hace en la
boca en el mismo diente, La equilibracidn se efectiia entonces de un diente a otro

hasta que se haya logrado und oclusibn mis o menos estable en todos los dientes. -
la eqilibraci6n definitiva se logra cuando las arcadas se movilizan después que -
la cicatrizaci6n ha teminado, Fste juego de modelos de estudio equilibrados puede
llevarse a la sala de operaciones para ser usado cano guia en la colocacibn de la

oclusidén cuando se efectie el movimiento quardrgico de la arcada.

- — - ——



Si se decide corregir la deformidad pcr medio de la osteotamia en el cuerpo de la
mandibula, los modelos de estudio son necesstios para seleccionarlos precperato--
riamente. Al planear la osteoctomia para tratar el prognatismo, se cortan seccio-
nes medidas de cada lado del arco para deteminar la relacitn oclusal y las arca-

das.

Todas las operaciones sobre los huesos faciales que afectan la oclusidn dent al -
debersn ser primerc sobre los modelos de estudio que son representaciones exactas
de los dientes, bordes alveolares,surcos adyacentes y paladar. Los modelos denta-
les aebersn montarse sobre un articulador en relacitn mandibular céntrica, lo que
pemnite seccionar y mover los segmentos del sistena dental mientras las bases per
manecen estacionarias.

La direccibn y el grado de movimiento de 10s segmentos se establecen y se discier
ne si es aconsejable el empleo de movimientos ortoddnticos antes o después de la
operacién. Se construyen sobre los modelos scccionados soportes gufas operatorios
exactos y férulas de immovilizacibn postoperatorias.

Preparacidn del paciente para la intervencidn.- los procedimientos sistemfiticos -
necesarios en el paciente que va a ser sametido a la anestecia general y cirugia
mayor se efectuan del dia anterior a la intervencibn.

El afeitado de la piel en los pacientes masculinos hasta nivel del arco cigomiti-
co. A todos los pacientes se les ordena tamar bafios de regadera, champG con jabbn
antiséptico y detergente la noche angerior a la intervencidn.

Llos antibidticos son opcicnales y se recetan s6lo por indicacidn especifica o a -
discrecibn y juicio del cirujano a cargo de!l caso,

Los aparatos de fijacitn que deben colocarse antes del dia de la intervencidn ya
que la mayoria de los procedimientos son de larga ortodoncia camo auxiliar de la
cirugia, conviene tener los aparatos necesarios listos antes de la intervencién,
y utilizarlos durante el periodo de immovilizaci6n.

La higiene bucal debe efectuarse en el tratamiento de cualquier condicidn inflama
toria de la encia o mucosas para su eliminaci6n.



ANESTESTA. - La seleccibn del anest@sico carpete al cirujano y al anestecista, --
este filtimo debe comprender cabalmente los rroblemas relacionados con las inter--
venciones cerca de la cara y vias aéreas, y la necesidad de proteger las vias res
piratorias en el periodo de recuperacitn., En la seleccidn de los agentes anestési
cos debe tenerse en cuenta la posibilidad de n3useas y las camplicaciones relacio
nadas que pueden ocurrir, porque la mandibula del paciente estd immovilizada y --
fijada a los maxilares,

La intubacién nasoendotraqueal es sistemftica, y la via de aire se mantiene ya --
que el paciente haya reaccionado de la anestesia, El est&mago se vacia durante la
cirugia y durante el periodo de recuperacién por una sonde Levin, controlando asi
la frecuencia particular de vémito en la mawvor parte de los casos,

PREPARACION DEL PACIENTE.- E1 paciente decbe colocarse en dectibito supino en la -
mesa de operaciones, con la cabeza bien extendida. .

Después que ha sido intibado y se encuentra domido, se colocan dos sacos de arena
envueltos en pafios, debajo de los hambros y a cada lado de la cabeza, lo que pemi
te una mayor extensi6n de la cabeza y hace el 8rea submaxilar més accesible para -
la luz y la intervencién.

Los sacos de arena a los lados de la cabeza también sirven para estabilizarla - --
cuando se mueve durante la intervencidn, Se emplea un jabén detergente y antisépti
co para preparar la piel en el &rea quirdrgica, Una gran &rea de la piel se enjabo
na durante tres o cinco minutos, se limpia de la espuma de jabbn, y vuclve a enja-
bonarse el mismo tiempo,

La preparacitn se inicia en el &rea inmediata a las incisiones y se lleva en cirau
los hacia afuera,

La colocacidn adecuada de los pafios de campo es muy importante para mantener un --
campo quirdrgico limpio, prevenir la infecc.6n pos-operatoria y para ahorrar tiem-
po al operar,



CAPITULO VII.- TECNICA QUIRUAGICA

REDUCCION DEL MAXILAR INFERICR.

La cirugia de la rama mandibular es llevada a cabo rutinariamente para corregir --
una variedad de deformaciones dentofaciales Mumerosos procedimientos quirtrgicos
o modificaciones mis frecuentes de los procedimientos reportados previamente, han
sido propuestos por varias razones algunas de las cuales son seguras, pero la ma-
yoria no tienen ventajas justificadas ni bioldgica ni mecfnica ni técnicamente --
sobre sus predesesoras.

1).~ Osteotamia del Ramo Subcondilar,

a) Acceso Extraoral,

1'5. IOS.
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OSTEOTOMIA SUBCONDTIAR DE LA RAMA,

La osteotamia subcondilar de la rama puede rer ejecutada extraoral o intraoralmen-
te. El acceso extraoral tiene ventajas sobre el acceso intraoral en que hay mejor
visibilidad hacia ambos lados y aspecto medio de la rama. Esto pemmite un mis exac
to seccionado de la rama, campleto acceso al mlsculo pterigoideo, facil remosién -
de las areas de interferencia 6sea que pueden prevenir posici6n pasiva del segmen-
to proximal, y mejor acamodamiento intraoseo para fijar la colocacibn para la mejor
posicidn del cbndilo en su correcta posicidén en la fosa glenoidea. La insicibn --
extraoral, cuando propiamente se coloca se cierra, pemite una fina cicatriz en el
drea submandibular,

Sin embargo en pacicntes jovenes la cuidadosa colocacibn y cierre de la incisibn -
en la piel resulta en una pequefia cicatriz. Las relativas ventajas de la osteoto-
mia extraoral e intraoral subcondilar de la rama son:

1.- Osteostomia Extraoral de la Rama Subcorsdilar,
a) Mejor retroseso de mandibula (mayor que 10 mm).
b) Asimétrico retroseso mandibular,
¢) Acortamiento vertical de la rama mandibular,
d) Reoperacidon de antemano de correcci6n de prognatismo,
e) ReiperaciGn de mala uni6n o no unidén de la rama mandibular,

2.- Osteotomia Intraoral de la Rama Subcondilar.
a) Menor retroceso mandibular (mecnor que 10 mm).
b) Acortamiento Vertical de la rama mandibular,

Después del procedimiento extraoral produce &ptimo aspecto y visibilidad, este - -
acceso pemite al cirujano modificar las lineas tradicionales de corte 6seo confor
me a las condiciones anatamicas existentes, camo en casos poco usuales, €asos post
fractura, y de antemano tratar progniatismo, Adamfis, en correci6én de laterognatismo
0 retroceso se producen excelentes resultados de acceso para la remosidn de inter-
ferencias Oseas y asegura el no desplazamiento del cdndilo desde la fosa por la -
colocaci6n arbitraria de las técnicas.,

En m8s casos de prognatismo el procedimiento intraoral produce buen trabajo. Con
algunis modificaciones, las cuales pueden puxden ser discutidas, le procedimiento
intraoral puede predecirse producienio resultados camparables a los del procedimien
to extraoral, La principal ventaja de la osteotomia intraoral subcondilar de la --
rama es que en esta no hay cicatriz facial, La mayor desventaja es la dificultad en
controlar la posici6n condilar en 1la fosa glenoidea, en el cual resulta tendencia

a recidiva,
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A.- El caso ilustrado muestra un prognatisme mandibular con una discrepancia oclu-
sal antero-posterior de 14mm, La "L" imertida extraoral del ramo subcondilar
para ser hecha se delimita, es la técnica preferida para la correccién del -

prognatismo mayor.

Este corte de hueso elimina la coronilla del temporal camo origen de una recai
da potencial y mantiene lo mis nommal de la fusifn masticatoria del mGsculo. -
La linea para la incisidn propuesta se marca 2an. abajo del borde inferior de
ia mandibula en la regidn del &ngulo.

Es preferible que las lineas de la incizidn propuesta se marque con la cabeza
del paciente en posici6n recta hacia adelante porque la rotacidn de la cabeza
al lado para la cirugia actual altera 12 localizacidén de la piel en relacidn
<on la mandfbula,

El punto medio de cada incisibn propuesta se seflala camo ayuda al cierre ana-
tGnico de las capas superficiales, la incisién en la piel se hace de mis o --
menos 4 an, de largo y es inicialmente llevado al nivel del itsmo del puente
de la mandibula.

B.- Los tejidos subcutaneos colocados encima del itsmo del puente de la mandibula
ton minados. Este debilitamiento no es extenso sino Gnicamente para pemitir
la identificacibn y reaproximacién del puente del itsmo de la mandfbula a la
vez del cierre de la incisi6n,
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Una incisidn se hace entonces cuidadosamente justo a través del itamo del - -
puente de la mandibula del espesor de 1< capa superficial subyacente de la --
facia cervical profunda. El itsmo del puente de la mandibula es minada suave-
mente de nuevo en su cara profunda para facilitar el drenaje del cierre anatd
mico y visualmente reconocer el lecho superficial de la facia profunda para -
mostrar una rama submarginal mandibular del nervio facial inconstante, La ---
rama mandibular del nervio facial inconstante pasa en este plano facial y es
casi siempre superior a este nivel de diseccidn si pasa rara vez por abajo -
ser visto dentro del lecho superficial de la facia cervical profunda. Y pue
de ser identificada por la direccibn antero superior transversa, ramas camu-
ricantes del plexo cervical del nervio facial, existen frecuentemente al ni-
vel de la incisibn pero pasa en direcciin mis vertical y puede ser incidido
sin consecuencias.

En este tiempo las retracciones supericr e inferior expondrin el cabestrillo

del pterigomasetero y cualquier tejidc supraadyacente subcutaneo. Extendien-

do la diseccifn anteriommente cambinado disecci6n con filo y ramo dentro del

8rea de la ranura al del punto cercano al ingulo de la mandibula que expondra
los vasos del facial que cruzan la mandibula cerca del borde anterior del --

misculo masetero, estos pueden usualmente ser dejados intactos o ligados y -

cortados para proveer aumento de exposicidn si es necesario.

Se coloca un dedo justo por debajo del morde inferior de la mandibula al tiem
po que se retraen los tejidos blandos y dar orientaci6n para hacer la inci--
$i6n encima de la apariencia inferolateral de la mandibula desde el &rca del
fngulo anterior a la regi6n de los vasos faciales,






E.- Después es hecha la incisidn a través dcl cabestrillo del pterigomasetero se

utiliza un elevador periostico para subperiosticamente reflejar todo de los
tejidos del aspecto lateral de la rama ascendente.

Los aspectos inferior, posterior y lateral del ramo ascendente de la mandibu
la son expuestos incluyendo la ranura sigm idea y el proseso coronoides. El
temporal de cualquier modo no necesita ser reflejado del proceso coronoides
de la mandibula, Siguiendo la refreccidn de los tejidos laterales, la exposi
¢ibn visual se mejora incidiendo el periostio de la cara postero lateral de
la rama para proporcionar mis relajacifn de los tejidos blandos.

Una vista de la cara media de la rama ilustra la interrelacibn nervio vascu-
lar del &rea. La localizacibn anat@nica de la arteria maxilar interna la - -
arteria alveolar interior y vena retro mandibular deben ser apreciadas para

evitar el dafio inadvertido de ellas.

Una diseccidn medial limitada se efect(in enseguida.
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G.- La disecci6n medial se hace para retraer el musculo pterigoideo medio desde -
la mandibula y pemmitir la insercifn de un pequefio retractor medial en la re-
gidn del hueso vertical propuesto, cortado para proteger los tejidos medios.

La diseccidn media no es necesario extenderla porque el miisculo pterigoideo
medio unido esta confinado para el frea del &ngulo, como se ilustra.

Se tiene cuidado con esta diseccitn para no dafiar el paquete neurovascular -
aiveolar inferior donde entra la mandibula,

H.- Con un pequefio retractor manual en el lugar para proteger los tejidos blandos
medios, el componente vertical del cortc del hueso se hace empezando justo -
arriba y posterior del nivel de la lengua, la cual se identifica cerca del --
50% del tiempo por una ligera protuberancia sobre la corteza lateral. Este
corte se extiende a través de ambos cortes angulados, posteriormente la oste-
ostania tangencial resultante facilitari la mejor aproximacifn de los segmen-
tos siguientes respuestos.
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Un corte horizontal al hueso se hace en:onces sobre el nivel de la entrada del
paquete inferior neurovascular alveolar desde la extenci6n del corte vertical
al borde anterior de la rama,

€i se utiliza una osteotonia desde 1a ranura sigmoidea al dngulo de la mandibu
la, en casos como este, en el cual una reposicidn posterior mayor de la mandi-
bula se hace, entonces cualquiera de las dos, el mfsculo temporal retraido can
pletamente fuera del proceso coronoides o hecha una corodontomia,

Cualquiera de estos dos procedimientos es el menos conveniente biolbgica y --
opianécanicamente que deja la relacibn anat@mica del coronoide temporal relati-
vamente sin cambiar como en la osteostomia de "'L!* invertoda.

Los segmentos se movilizan entonces. Al campletar las osteostomias de ambas --
ramas mandibulares se acomoda dentro de la astilla oclusiva hecha en el modelo
quirtrgico dental y la fijaci6én intermaxilar se aplica. La posicién pasiva de
los segmentos proximales se nota. En este caso el segmento proximal se despla-
za posterior y lateralmente y esta condicidn debe ser corregida antes del tér-
mino de la cirugia o puede haber una recaida,

Si el grado de la reposicidn posterior, los movimientos rotatorios o, la cha-
muscada del ramo ascendente se desplaza como el segmento proximal lateral o -
posterior, camo sc muestra,el hueso es i1emovido desde la cara lateral del seg
mento distal o la cara media del segmento proximal para minimizar el desplaza
miento, La punta inferior de la cara proximal siempre se remueve especialmen-
te si se chamusca lateralmente.

Atando con alambre sin rcamover las interferencias del hueso tendido a distraer
el cbndilo, usualmente lateral o inferior desde la fosa glenoidea y subsecuen-
temente puede resultar una recaida.
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El segmento se maneja con una presibn suave del dedo mientras se palpa el &rea
de la fosa glonoidea, con la otra mano para estar seguro de que el cbndilo es-
t4 bien situado en la fosa glenoidea. Un alambre se coloca pasivamente, crean-
do un vector superior de fuerza muy ligera para prevenir un pandeo condilar, -
Esto se realiza colocando el agujero intraoseo mds superior en el segmento dis
tal y mis inferior en el segmento proximal y ligeramente tenso,

La localizaci6n exacta del alambre varia con el grado de retroceso, pero tenien
do cuidado de no alambrar el segmento proximal anommalmente ambos distalmente -
o proximales, los cortes preoperatorios y la prediseccifn cefalométrica trazada
ayudarf a segundar la posicidn correcta anteroposterior del segmento proximal -
al tiempo de la cirugia.

El elevador del misculo masetero, del itsmo del puente, los tejidos subcutaneos
y la piel son cerrados por capas de un modo rutinario se cubre con unguento con
antibiético a lo largo de la linca de la incisidn, una tira de Telfa sobre ésta
Se colocan vendoletes sobre la herida aplicando antes curacién adhesiva; cuan-
do se retiran los puntos de sutura a los 5 dias se colocan nuevos vendoletes -
durante una sonana para disminuir la tensién de los bordes de la piel y de es-
te modo reducir la formmaci6tn de la cicatriz,

la fijaci6n intemnaxilar se mantiene por lo regular durante seis semanas des--
pués de las cuales la fisioterapia postquirGrgica apropiada, se comienza a --
efectua.

Generalmente durante 2 &6 3 sananas siguientes al retiro de la fijaci6n, se co-
locan ligas para aminorar la duraci6n y ejercicios de quijada y una dieta con-
sistente se incrementan progresivamente,






CAPITULO VIII.- POSTOPERATORIO

ASISTENCIA POSOPERATORIA Y DE SOSTEN,

Con el maxilar inferior immovilizado por ligamentos elisticos intermaxilares, es
practica sistemitica pasar una sonda Levin a través del orificio nasal no usado,
hacia el estfmago, de mancra que &ste pueda vaciarse por aspiracién durante la -
operacidn o imediatamente después de temminar ésta. Esto ayuda a eliminar nfu--

seas.

Deberd colocarse en la camilla o en su cama de lado, para asegurar el drenaje en
declive de liquido bucal, Deberd moverse de un lado a otro, de cuando en cuando
hasta que haya reaccionado totalmente. También es importante alvertir al paciente
que cuando despierte de la anestesia su maxilar estard cerrado con alambres para
que no luche contra los aditamentos o sucumba el pfinico. Desde este momento en -
adelante, dcberin tenerse para la disposicibn immediata al lado de la cama, instru
mentos de urgencia como tijeras, cortadores de alambre y un juego de traqueostania
para pemitir acceso immediato a la faringe bucal en caso de obstruirse la via - -
aérea.

Quando el paciente ha estado privado de liquidos varias horas antes de la interven
cidn, los requerimientos diarios deben suninistrarse por via intravenosa el dia de
la intervencidn. Si ha ocurrido una pérdida excesiva de sangre, parte de la resti-
tucién debe hacerse en forma de sangre campleta, Si el paciente ha perdido liqui-
dos a través de la piel, parte de la restitucifn puede ser en forma de solucién -
salina,

Los pacientes sanetidos a este tipo de operaci6n pueden requerir antibibticos que
los protejan contra la infeccién.

El dulor puede controlarse administrando analgésicos u opificeos apropiados. Se ---
ha observado menor edema posoperatorio cuando se emplea drenaje adecuado y ester-
oides.



Por lo general, si el paciente no ha miccionado en las primeras seis a ocho horas
después que ha regresado de la sala de recuperacibn, estd indicado el cateterismo.

Si la defecacitn normal no se ha efectuado al tercer dia, debe ordenarse un enena,
La deambulacibn acelera la recupcracidn,
Los apbsitos iniciales se dejan en su sitio hasta el cuarto o quinto dia después

de la intervencibn, en cuyo tiempo todos los puntos se quitan pero la piel se immo
viliza con una tira de gasa de colodidn por otra semana més.

APARATOS DE FIJACION E INMOVILIZACION.

Los arcos o férulas vaciadas individuales estéin indicados para la fijaci6n de la -
mandibula después de la ostectomia, Deben ser bien adaptados para proporcionar - -
proteccidn a los dientes contra los movimientos de extrusién durante los periodos
largos de immovilizacidn,

Las férulas vaciadas seccionales de tipo de ala con cierre por tornillos, recanen-
dadas por Mc Carthy y Burns para los casos dc lesiones de guerra, son ideales para
la immovilizacidén después de la ostectomia, pues los aditamentos de conexién son -
ajustables. Sin embargo, pucde ser preferible un aparato del tipo sugerido por --
Kazanjian, Como técnicamente es muy diffcil quitar una seccibn de hueso con absolu
ta exactitwd de medida camo en la ostectomia, deben proyectarse algunos tipos de -
aparatos ajustables, Se emplean bandas ortodGnticas incluso cuando el tratamiento

ortodéntico no va a realizarse; este pucde ser el aparato mis prictico y seguro.

No dcbe utilizarse el lazo simple de Ivy o el lazo miltiple salvo para la immovili
2acidn después dc la ostectamia vertical, debido a que la tracci6n sobre los seg--
mentos alambrados (durante cuatro a cinco semanas) puede dafiar dientes perfectamen
te sanos. Este tipo de fijacibn se prefiere en la ostectomfia vertical, ya que la -
oclusidn deseada puede lograrse con m8s exactitud,



CAPITULO IX.- COMPLICACIONES

Aunque puede lograrse ‘siempre un buen perfil, no se obtiene un buen resultado - -
estético en casos de protusi6n moderada o intensa por la simple razén de que el -
Sngulo obtusc de la mandibula no se corrige con la intervenci6n. La extirpacitn
del cuerpo de la mandibula solo acorta el largo del hueso y la defommacidn del &n
gulo suele asentuarse.

Quardo el sacrificio de uno o mds dientes d¢ las superficies funcicnales es muy -

grande, contraindica el procedimiento en prognatismos moderados o intensos. Cuan-

do los dientes se sacrifican en cada lado, la diferencia en la distancia transver
sal entre los dos segmentos molares y los dus prenolares es excesiva y el grado -

de rotaci6n hacia la linea media de los fragmentos proximales es demasiado grande.
Hay que tener en cuenta tumbién la pérdida de Area utilizable por el prostodoncis-
ta si el paciente se hace edéntulo,

La falsa uni6n es una camplicaci6n que debe tenerse en cuenta. La consolidacidn -
estf en proporcibn directa al grado de la aproximaci6n de los extremos del hueso
y a la inmmovilizacibn postoperatoria, dejando a un lado la posibilidad de contami
nacién de la cavidad bucal y de infecci6n postoperatoria. Si por un cédlculo inco-
rrecto de la extirpacitn dsea, los extremos del hueso no se ponen en contacto - -
directo, puede formarse una falsa unién., Si existe un espacio de 2 a 3 mm., la --
falta de unidn es inevitable, La inmmovilizaci6n absoluta de las partes es también
esencial si se quiere asegurar la unién.

La unién clinicamente fimme no puede lograrse cn menos de 8 semanas en los casos

mas favorables,



CONCLUSION

Con 1o descrito anteriommente, se puede llegar a la conlcusidn de que casi todas
las deformaciones fisicas que refiere la ra:a humana, y en este caso especifico
deformaciones crancofaciales y con el avance de nuevas técnicas para cirugia, --
control anestesico, técnicas radiogrificas aplicadas adecuadamente a casos cspe-
cificos y controles postoperatorios, el paciente contrard con excelentes resulta
dos para las correcciones efectuadas.

Estc también implica confianza en las personas que tienen difcrentes defectos, ya
que cuando son eliminados, también se eliminan aspectos negativos de personalidad,
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