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I N T R o D u e e I o N 

Debido al auge de la Cirugía Reconstructjva y Estética que se ha presentado en 

los tíltimos años, nos dcdicooios a investigar y conocer a foooo t~nicas y pro

greso~ para este fin. 

Por lo tanto, nos hemos concentrado en la T1knica Q.lirúrgica de la reducci6n -

maniibular, (obtenierrlo infonnaci6n necesaria suficiente para la elaboración -

de esta Tesis). 

El contenido es nada mas una recopilación de datos que nos llevan a conocer -

~ sobre la Cirug1a Maxilofacial; (también nos servirá cano ampliación de nue~ 

tros conocimientos odontológicos). 

Tratando as1 de obtener una infonnación lo ir.is actualizada posible. 



CAPI1ULO l. - DEFECTOS CRANEOFACIALES Y SINDRCNES 

HOl.OPROCEF ALIA. 

Sin6nimos: Arincefalia; Holotelencefalia. 
1.- Estructuras craneofaciales: Encefalocele. 
2. - Sistana Nervioso Central: Hidrocefalia, espina b1fida, anacefalia. 
3.- Sistema M..tsculaesquelético: Polidactili~, sindactilía, pulgares, hipoplas

ticos, pies equíniváricos, hernia tm1bílical y disastesis recti •. 
4. - <;istema Cardiovascular: Defecto artería! de la aorta lateral derecha, defeE_ 

to ventricular de troncos arteriales. 
S.- Sistana Urogenital: Riñones quisticos, nidroureter, ureteres dobles, urete

res bicornios, vagina doble, hipospndias, criptorquidia, testiculos aplasti 
cos u ovarios aplasticos. 

6.· Tracto Gastrointestinal: Mala rotación intestinal, estenosis del cólon, - -
atarsia anal y divertkulo de Mcrckel. 

SIND~CME DE IA HENJHDURA FACIAL MEDIA. 

Sinónimos: Displasia frontonasal. 
Este raro sindrane que consiste de hipertelorismo ocular de fonna canplcta, 
raíz nasal ancha, cráneo bifido anterior oculto. La herida facial media la cual 
invo1ucra la raíz y a menudo el labio superior, herida lateral o bilateral de -
las alas nasales y falta de fonnaci6n de la p.intn de la raíz. 

AGLOSIA-ADACTil.IA. 

Un síndrane muy raro en el cual hay reseci6n o mandilx.lla hipolastica, ananalías 
de !a encia y dientes, una muy notable reducción o falta de la lengua y ausencia 
var~able de dedos y huesos del miembro. 

MICRf'CEFALIA HEREDITARIA. 

Sin6n:imos: Microcefalia primaria o verdadera, microcefalia. 
Un desorden familiar poco frecuente transmitido por •m autos6nico resecivo, en 
el cual la cabeza circunferencial es voluminosa tanto cano tres desviaciones -
estandares debajo de lo nonnal, (es a veces menor que 43.2 cms. 17 adulto) máx.!_ 
mo. Esta condición debe ser distinguible de la microcefalia secundaria. 
(vide infra). 



BELPtli\ROPHIMOSIS CONGENITA. 

SinóJ!imos: Phimosís palpebra l, epícanto hereditario. 
Este síl'rlrane poco fr~cuente consiste esencialmente de displasia de los parpa
dos ~on aparente crecimiento inte1110 del canto, tanto cano de la fisura palpe
bral, aumento de la distancia intercantal, pero deja la distancia interµ.ipilar 
:inalterable. 

§.lli!JRCNE DE GREIG. 

S:i.n6nimos: Hipertelorismo embri6nico primario, hipertelorismo 0a..1lar. 
Sínarane en el 0,1al hay una excesiva distancia entre las 6rbitas con un incre
mento inicial de los cantos y distancia interpupilar, tanto cano varias anana-
11as esqucl~ticas. 

SINI:RO.IE DE omz. 
Sin6nimos: S:índranc B.B.B,, hipertelorismo-hipospadias sindrane. 
Un s!ndrane muy raro, conocido en el present~, de 16 sujetos masculinos quienes 
presentaban hipcrtelorismo ocular, hipospadias y varios defectos congénitos de 
la linea media. 

SlNtRO.IE DE VAN DER. \\UIDE. 

Sin!51·imos: Síndrane de Murray, fistula del labio inferior con cheilognathoora-
noscalis. Incluido síndranc pterygium popliteal. 
S!ndrane en el 01al las mucosas secretorias fistuladas del labio inferior están 
asociadas con herida labial y palatina. Tmnbién es una rara asociaci6n con popl!_ 
teal pterygium y varias ananalias esqueléticas y genitales. 

~iEO E.'i FOm-t<\ DE HOJA DE TREBOL. 

Sin1)nimos: Kleeblattschadel, cr~eo de tres lóbulos. 
Una rara ananaUa mental en l:l cu:il har un cr~co de tres lóbulos con fusi6n pr.!:_ 
matu .. a de las suturas, extcnsi6n anterior externa de la mitad de la fosa cranea
na, hidrocefalia e impresión basilar. Esta ananal1a craneana suele ocurrir un -
descrubrimiento o uro ::isociaci6n con thanatophoric dwarfism y una variedad de -
otro Jef acto esqueletal. 



SThT.JRIJ.IE DE CARPENTER. 

Sin6nimos: Síndrane A.C.P.S., acrosefalo-polisindactilia. 
Sindrane raro en el cual hay acrocef alia det.ido a la prenatura sinostosis de las 
suturas craneales asocido con preaxial polidactilia, braqu:imesofalangia y sinda~ 

tilia. Otro desOJbrimiento incluye retardo fatelectual, obesidad e hipogenitali_! 
mo. 

SINDR(}.IE DE APERT. 

Sin6nimos: Acrocefalosindactilia, síndrome .A.C.S., Tipo I ACS (tipo Apert), Tipo 
II ACS (tipo Apert-Crouzon, síndrane de Vogt), Tipo III ACS (tipo Chotzen o Sae
thre), Tipo IV ACS (tipo \\aardcnburg), Tipo V ACS (tipo Pfeiff er, siOOrane de --
Noac~.). 

Un síndrane mas bien pleanorphic dividido en cinco tipos, en el OJal la cranco-
sist~sis está asociada con cambios de caracteristicas faciales y sindactilia. El 
sindrane es transnitido por un autosooíco daninante. 

Sl~RO.IE DE CRCl.JZON. 

Sin6nimos: Disostosis cr!ineo-focial, maladh de Crou:::on. 
Un símrane en el cual la sinostosis craneal cst:i asociada con e.xoftalmos bilat.!:_ 
ral, extravismo divergente, hipoplasia maxilar con nariz de fonna picuda e hipe!_ 

telorismo. Hay tal vez retardo intelectual. 

SThTIRO\IE DE GOl.DENIIAR. 

Sin6nimos: Displasia oculo-auriculo-vertebral, síndrane OAV. 

Un s:irdrone en el cual los defc-ctos de los ojos y orejas están asocfodos con a.11~ 

mal!as de las vertebras, corazón y puJmones. El defecto ccmún ocular es epibul-
bar y Tipo dennoides, colobana del parpado superior e iris. Es usual canpleta o 
parcial la agenesia del oido externo, medio e interno. 

SifillRQ.IE DE PIERRE ROBIN. 

Sinóltimos: Síndrane de Rcbin, sfu:trane Robil1-Denstup, síndrane de micrognasia
glosoptosis. 
Un sirdrane no canún de micrognatismo, hendiJura palatina y glosoptosis. Tal vez 
estA ~saciado con ananalias cardiacas, oculares y esqueléticas. Alrededor de 1-5 
sujetos afectados, manifestaron retardo intelectual, 



SINDRCME DE TREAo-IER COLLINS. 

Si..-i6n1¡¡os: Disostosis mandibulo-facial, síndrome de Franceschetti-Kle:in, síndro 
me Franceschetti-Zwahlen-Klein, agenesia facial bilateral. 
Es un síndrane con defecto del primer arco braquial, con lúpoplasia del malar y 

m.andibula., fisura parpcbral oblio.ia ant:imongoloide, colobc:ma del parpado infe-
Tior ymalíonnaciones de las orejas. 

SINDRCNE DE PAPILLQ'J-IB";CiE. 

Sinóq:imos: Síndrane I orofacialdigital (OOF l)~ síndrane Gorli-Psau:ne, síndrome 
Papiilon-L~age y Psaume~ displasia linguofacia11 disostosis orodigitofacial. 
Sindrane que ocurre sólo en las ruj·?:.res en :~as males hay varias ananalias ora
les, incluyendo lobulaci6n de la l~a, hcooidura palatina, frfurula hiperplas

tica entre la mucosa bucal y la prot.uberancb alveolar, est~ asociada con anan.!! 

lias fadales y varias malformaciones digit!Jes de las cuales la más caracter~ 

tica es polisindactilia hallucal unilateral. 

SINDR~!E DE MCllR. 

Sin6nimo: Sindrcme oro-facial-digital II (CilF)~ 

Sindranc muy raro en el mal hay:malfonnacicn.es orales, faciales y digitales. 
La lengua es nodular y lot:ular, el labio st'.pcrior denc hendidura media y las -

facies caracteristicas. Hay hallucal polisil:da.ctilia bilateral y otras ananalias 

digitales. Q.ri.zá hay pl!rdida congénita del conducto auditivo debido a la malf or
mación del yúnque. 

SINDRGIE DE WAARile .. WRG. 

Un sindrane faniliar caracteristico -por trastorno lat<.?ral del canto medio y de -

los ojos, heterocrania del iris, sordera sensoroneural congénita y varias pigme.!!_ 
taciones y desordenes del pelo y la 'Piel. 

SINDR~IE DE WII.DERVA.'lCK, 

SinOniinos: Displasia cervico-oculo-acustico, distrofia cervico-oculo-facial. 
Este sindrcme de brevicollis con fusión de la vértebra cervical, sordera percep
tiva cong~nit.a,. abducens (p:ir VI) Jlélrálisis pnrcial del nenrio y Tetractio bulbi 
Jllede ser distinguible del sindrane Klippel-Feil. 



SL'IDR0·1E OfO-PALATO-DIGITAL (OPD). 

Sin6rumo: SWrane Taybi. 

Un raro síndrane en el cual hay sordera conductiva, hendidura palatina y vari~ 

dad de ananalias musculo esquelético. 

SINDR0.1E OOJLO-DENTRO-DIGITAL. 

Sin6n:imos: Sindrome Lahnann, displasia oculodentooseohereditaria, sindrcrne mi
croftalmos familiar, OOD sindrane. 
Un raro sin::lrome en el cual las facies car~terística.s con microftalmos, r.iicr~ 
cornea, hipetelorísmo ocular e hipoplasia del esmalte es asociada con crontoda.s_ 
tilia, sindactilia y otros defectos esqiJelé1 ico, 



CAPI'IULO II. - MAI.FORMACIONES CRA.\IEOFACIALES 

(CONGENITAS) 

~ICICX'-J: Defectos estructurales macrosc6picos presentes en el neoneto. 

FREClJENCIA: Las cifras acerca de la frecuencia de malformaciones congénitas son 
muy variables. 

Las distintas razas que forman una nruestra también ¡:oeden modificar las cifras 
de frecuencia, dado que el número y los tipcs de malfonnaciones varían en dife

rentes razas. 

En un estudio mundial se incluyeron 20 millcnes de nac:ímientos fundados en cer

tificados de nacimiento, el porcentaje de rnalf on11aciones congénitas fue de O, 83\. 

Según los registros de hospitales y clinicas del 1.26\, basandose en extímencs -

m6s amplios realizados por grupos de pediatras alcanz.O al 4.50\. 

Cualldo el calculo estuvo ftmdado en la exploraci6n de niños de 6 a 12 meses de 
edad el porcentaje se duplic6 y se canunic6 una frecuencia de 7.5\. 

Es probable que del 2 al 3'6 de los nacidos vivos presentes al nacer una o mtis -

rnalfonnaciones congénitas :importantes. Esta cifra p..iede modificarse con el des
cubrjmiento de rnalfonnaciones que pasaron inadvertidas en el nconato. 

ETIOl..0'..1IA: FACTORES ..AMBIE.\TALES 

En 1940 se aceptaba que los defectos cong!Sni tos eran causados principalmente por. 
factcres hereditarios. 

Gregg desrubri6 que la rubéola que afecta a la madre en los primeros meses del -

embarazo causaba ananalfas en el enbri6n y que tambi6n podrian ser causadas por 
factores ambientales. 

Wark:lJlY y Kalter demostraron en la rata que una deficiencia al:ímentaria espec1fi 
ca d.irante la gestación era terat6gena. En la actualidad se est:íma que alrededor 

del 1 O\ de las malformaciones humanas conocidas dependen de factores ambientales 

y el otro 10\ de factores gen6ticos y cranos6nicos, el 80\ restante se supone -

que es causado por interacci6n canplicada de diversos factores genéticos y am- -

bientales. 



AGE-.'TES L\'FECCIOSOS 

Rubéola o Sarampión ~emfin: 

Es dificil determinar la frecuencia exacta de malfoimaciones en los hijos de -

mujeies infectadas, dado que la rubéola puede ser benigna y pasar inadvertida o 

p.iede estar acanpañada por caracteristicas clinicas poco corrientes que impiden 

identificarla . 

.Algunos defectos Sólo se descubren cuando eJ nifío tiene de 2 a 4 años de edad. -

El 'tipo de malfoimaciones está detenninado por la et<>pa de desarrollo embriona

TÍO en el OJal se produce la infección. 

n.trante la sexta sanana del embarazo el virus puede causar malfoimaciones orul~ 

res cano cataratas ymicroftabnia, sordera congénita por destnJcción del órgano 

de Corti durante la novena senana. 

los defectos cardiacos cano: Persistencia del conducto arterioso y defectos de 

los tabiques interaurirular e intexvcntricular suceden en el curso de la quinta 

a la décima senana. 

Las ;lefonnaciones dentarias se producen entre la sexta y la novena sana.na. 

El vlrus podria ser causa de algunos casos de ananalías encefálicas y de retar

do m..mtal, esta infección es causada en el segwxlo trimestre. 

CITGIEGALCNIRUS 

Estevinis causa malformaciones e infecci6n fetal crónica que persiste despu~s 

del nacimiento. 

La u:nfennedad de inclusi6n citanag&lica cong~nita es consecuencia de infección 

por citanegalovirus adcpirida In utero de la madre infectada y es asintan:itica, 

Las malfOllllaciones que causa este virus son: 

Microcefalia, calcificaciones cerebrales, cegera y coriorretinitis y hepato es

-plenanegal ia. 

A mer.udo la enfermedad es mortal cuando afecta al anbri6n o al feto, pero en -

caso de sobrevivir, la mcningoenccfalitis puooe causar retardo mental. 

Can frecuencia la enf emedad pasa inadvertida en la 111.1j cr embarazada por esta -



raz6n no se p.xedc saber ln diferencia que pueda haber entre la inf eccién tenpr~ 

~.a y la tard1a durante el desarrollo. 

Q.iando el embiOn es afectado en etapa temprana, el daño puede ser tan grave que 

:impida su supervivencia, 

VIRUS DEL HERPES SIMPLE 

Hay pocos infonnes en la literatura que muestren que a veces se prcxluce la infec 
ci6.1 intrauterina del feto por el virus del herpes sjmple. 

Las anana11as causadas por el virus del herpes simple son: 
microcefalia, microftalm1a, displasia retinrnna, hepatoesplenancgalia y retardo 
ment':Jl, 

Por lo general, la infección la adquiere el niño de la madre durante el parto -
por enfennedad ven!lrca y los s1ntanas aparecen durante las tres primeras sC111anas 
de vida, caracterizadas por reacciones infl~natorias. 

OfRAS VIROSIS E llIPEJm:RMIA 

Se han descrito malfonnaciones conscrutivas a la infección materna por virus del 
Sarampión, parotiditis, hepatitis, polianielitis, varicela, echo, coxsakie e in-

fluenza. 

Algunos estudios informaron que el indice de malfonnaciones cano conseruencia de 

estos agentes es muy reducido o rulo en absoluto. 

La mayor parte de estos agentes infecciosos son piogenos y recientemente se atri
buy~ influencia terat6gena al aumento de la temperatura corporal (hipertennia). 

Las malfonnaciones por hipertermia son: ancncefalia y se ha registrado un porcen
taje del 1 a. (7 en un grupo de 63 nifios) 

TOXOPLAS-IOSIS 

Al i¡;ual que la citanegal011irus esta enfemr-tnd puede pasar inadvertida en la - -
l!lljer grwida. 



La infección materna por el protozoario pardsito toxoplasma gondii produce malfo.! 

maciones cong~itas cano: calcificaci6n cer~bral, hidrocefalia o retardo mental,
tambi~ se dan casos de coriorretinitis, m1crofta1mia y otros defectos oa.ilares, 

No hay cifras exactas acerca de la frea.iencfa de malf onnaciones ocasionadas por -

el tcixoplasma gondii. 

SIFILIS 

Se creia que la sifilis era la principal causa de mnlfonnaciones, pero se denos

tt6 que este criterio carecía de fumamentos. 

Pero no ha.y duda de que la sífilis puede ca:isar sordera cong6nita y retardo men

tal en los descendientes. 

RADIACirn 

El efecto terat6geno de los rayos X dcmue!•tra que la achninistración de grnnles -

dosi!" de rayos Roentgen o de radio a las cmbarnzodas puede dar origen a la micr~ 
cefalia, defectos craneanos, espina b1íida, ceguera, paladar hendido y defectos 
de !as extremidades. 

Las malfonnaciones dependen de la dosis de Tndfaci6n y de la etapa del desarrollo 
en la wal se administra • 

.AGENI'ES QJIMICOS 

No st sabe con exactitud el pnpel que descm"'X'ñan los agentes qutmicos y los fánn.!!_ 

cos en la prcrlucci6n de oocmalfos en el ser humano dooo que la gran cantidad de -
drogas que se utilizan durante la gestación. 

A pc~ar del uso difundido de los ffinn3cos, s6lo se han identificado por su acciOn 
terat6genn sobre el niño, algunas pocas de las numerosas drogas que se utilizan -
durante el anbarazo cerno: 

~'>CNIDA: antihenético y sann1fero. 
Malfotmaciones causadas por este íArnaco: falta o defonnaciones macroscopicas de 
los l1Uesos largos, atresia intestinal y anooaUas cardiacas. 

• 



Con el descubrfuliento de la relación que tenía la talidanida con la moranelia -

(falta total o parcial de las extremidades), inmediatamente se retiró el produ~ 

to del mercado, disninuyendo asi la frecuencia de esta ananal1a. 

/MINOPTERINA: Antagonista del ácido fólico. 

Esta droga se utiliza para producir aborto terapcutico en mujeres tuberailosas. 

En nruj eres que no se produce el aborto hay m1lfonnacioncs en los productos cano: 

Anencefalia, Meningocele, Hidrocefalia, Paledar hendido y Labio leporino. 

La teratogenicidad no ha sido canprobada totalmente en el ser 11..anano. 

DIFEHUIIANTOINA: (fenitohina) y la TRIMfilAHICNA anticanvulsivos con potencial -

terat6geno usado en epilépticas. 

Malfonnaciones causndas por la Difenilhidantoina: 

Defectos craneofaciales, hendiduras faciale!, hipoplasia ungucal y digital, ano

ma11as cardiacas, microcefalia, deficiencias en crecimiento y mental fonnando un 

cuadro definido de dismorfogenesin llDmado: 
11Síndrane de la hidantoina fetal" 

Malfomiaciones causadas por la trimetadiona · malf onnación de los pabellones aur!_ 

culares, paladar hendido, defectos cardiacos y ananalias del aparato urogenital 

y del esqueleto. 
11S1ndrane de la tri11etadiona11 

Las drogas antipsic6ticas y ansio11ticas (tnnquilizantes mayores y menores res

pectivamente) producen supuestanentc malfonnaciones congénitas. 

Se atriQ.1ye efecto terat6geno a los antipsicuticos cano la Fenotiazina y Litio,

este efecto es mayor en el litio. En cualquier caso el anpleo de estas drogas 

durante el embarazo acarrea un alto riesgo. 

Se hicieron observaciones an~logas con los ansioliticos: mcprobanato, clodiaze
p6xido y diazepan (Valitun). En el estudio prospectivo aparecieron graves ananal1a~ 

en el 12\ de los hijos de mujeres que recibieron meprobamato y en el t 1 \ de las -

que tonaron clordiazep6xido, en canparaci6n con el 2.6\ en controles. 

Dos estudios retrospectivos con el diazepan danostraron un incranento hasta aiatro 

veces mayor de labio leporino con hendidura :le paladar o sin esta, en los hijos -

de wj eres <?Je tonaron la droga durante el anbarazo. 



Adcnns de las drogns que hemos considerado, se rocanienda prudencia en el uso de 

otros canpuestos que podrían lesionar al an;Ji6n o feto. Se destaca entre ellos -

el propilticuracilo y el yoduro de potasio causantes de boccio y retardo mental. 

Estreptanicina causa sordera. 

Sllf&midas causa Keniicte11.1s. 
Antic.lepresor :impromina causa dcfonnaciones de los mitmbros. 

Tetraciclinas causantes de ananalias de los luesos y dient~s. 

Anfetaminas causan hendiduras de la cavidac, bucal y ananalias cardiOV'asculares. 

Anti~'tlagulante warfarina produce condro-displasia y microcefalia. 
Q.xinina causa sordera. 

Aspirina (salicilatos) que es un f:innaco qu; se tuna con mayor frecuencia duran

te el enbnrazo, resulta potencialmente perjudicial para el desarrollo del feto -
si se cnplea en grandes dosis. 

Uno de los mayores problanns de la socicdc..d !lctual es el efecto de drogas tal~s 
cano: LSD (dietilamida del ne. lisergico), PCP (fenilciclidina, plovo de ángel), 

maril1.1ana, alcohol y el consumo de cigarrillos durante el embarazo. 

HORMONAS 

Las progestinas sintéticas se han enpleado con frecuencia durante la gestación -

para :impedir el aborto. La etisterona y la nor-ctisterona tiene actividad andr6-

gena y existen infonnes de muchos casos de masrulinizaci6n de los genitales en -
enbriones de sexo fanenino. Las ananalfos más frecuentes causadas por estas pro

gestinas; aumento de volunen del clitoris con fusión de grado variable de los -

plíeges 1abioescrotales. 

El dietiliestilbestrol, estrógeno sintético se uso en 1940 a 1950 para tratar a 

I111jeres con amena-:a de aborto. En 1971 fue contraindica.la porque pudo detellllinar 
se un aumento en la frecuencia de carcinan.:1 de la vugina y del cuello del utero 
en mujeres de 16 a 22 años, que habi.m tenido exposición con el medicamento en -

etapa intrauterina de su vida. Man:i-; algun:ls nuj eres presentaron disfunción del 

mecanisno de la reproducción debida a malfornaciones congénitas del útero, de -
las tranpas y la -porcil'm superior de la vagina. 

Tmtbién resultaron afectados los embriones del sexo masa.tlino, cano ha quedado -

dano:·trado con el S1.111ento de malíonn1cione~ de los test1wlos y resultados anor

males en el analis del semen. 



CARfllICIAS l-¡1JTRI CICNALES 

l-bchas deficiencias, sobre toio vitaminicas, son terat6genas; no hay pruebas con
cluyentes que lo sean en el ser h.nnano. Con excepción del crct:inismo endénico que 

guarda relación con la carencia materna de yodo. 

SUBSf.AXCIA.5 QJJMICAS A'ffilE.';'TALE..5 

Fn Japón se descubrió que cierto nCimero de ·nujeres cuya dieta consistia principal 
ment1~ de pescado, habian dado a los niños r.on sintomns neurológicos múltiples se

mejarites a los de la par~lisis cerebral. E~to consistía en que el pescado contenia 

una <.onsentraci!Sn anonnalmente grame de mercurio org(mico, que era derramado en 

la bahfa. Michas m.tj eres no presentaban siri..anas lo cual indica que el feto era -
m~ sensible que la madre. 

ACCICN DE LOS TERATOC.E.\'OS. 

Hasta el mancnto existen ejanplos aislado~ en los cuales los ternt6genos son muy -
potertes administrados durante la primera etapa del desarrollo hon causado malfor
maciJ11es. Podr'ia ser que los terat6gcnos pcnnanezcan en los tejidos matemos y se 

toman activos solo cuaooo aumenta la sus::cptibilida<l del embrión durante el 2° -

pericxlo del desarrollo. 

Durante el desarrollo anbrionario o ~tapa d~ intensa difcrcnciaci6n los agentes -

terat6genos son muy potentes y producen muer.as malfonnaciones; el tipo de malfor
maciones depende del órgano que sea m~s susceptiblecn la fecha de la acción tera

tOgena. Los diversos órganos corporales se tornan susceptibles uno deSfAJ~S del -
otro. 

Las anana11as del S.N.C. y corazón pueden ¡1roducirse desde el d1a 7 a 9; las ano

mal1as esqueléticas; urinarias y cardiovasrularcs de otro tipo desde el dia 9 a 11 

y lo~ defectos esquel~ticos a partir del dfo 11 a 14. 

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

crecimiento de los 6rganos, disminuye rápiúnnente la susct'ptibilidad a los agentes 
terat'6genos. S:in enbargo canien::a la difere11daci6n Je algunos órganos cano el -
cerebro, corteza cerebral y ciertas estructt1ras siguen siendo susceptibles a la -

acción de los factores terat6genos holsta nuY avanzada la gestaci6n. 



En el ser hunano los factores ambien1:ales tsmbién puedan dañar el encéfalo en de

sarrollo durante la Zda. mitad del -embarazo y aun en peric:do postnatal, y causar 

retardo mental y ananalias cerebrales. 

El efecto de un factor 1:eral:Ogeno depende del genotipo. El teratOgeno m.unenta la 

frecuencia de defectos que ocurren en forma esporfuiica sin participaci6n del mis

mo y que las malfonnaciones aparecen en la fo1111a en que lo hacen a causa de cier
tas inestabilidades gcn~ticas suby-acenl:es. 

un agente teratOgeno attúa de mnner..n especii-ica en un aspecto partiatlar del met~ 
bolisno celular. Los teral:6genos pueden actm1r sobre diferentes funciones o pro

ductr.>s celulares. De tal manera pueden inlúbir las sintesis proteicas o ac. nucle.!_ 

cos, alterar la matriz cxtracelul:ir ~ afect::i:r en foTI11a adversa la cito-arquitectu
ra de las celulas cmbionarias. 

Sin enbargo los agentes no se limitan a afectar a un solo proceso celular y por lo 

tanto en muchos casos es dificil precisar el mecanismo Msico de acción de una 
droga. 



CAPTIULO III. - CRECIMIE\1'0 Y DESARROLLO DE CARA Y rn.ANEO 

El neurocrfuleo es un tejido mescdénnico que se origina cano una sola menbrana y se 
divide en menbranas internas y externas. La m6llbrana interna fonna la piamadre y -

la ara01oides. La rnanbrana externa se divid<· tambi~n y la capa interna foma la 

duramadre, en tanto que la externa fonna rueso endocraneal en alguna regi6n del 
~eo y hueso intramanbranoso en otras. 

Esta menbrana superficial, llamada tambi~n cápsula ósea, es continua para el desa

rrollo de los b.lesos cr.ineales y faciales. ~e fonna de células mesenquimales que -
se desarrol~an en fibroblastos cuando ha de: ionnarsc h.leso intramcmbranoso y en -

células cartilaginosas cuando ha de fonnarse rueso endocondral. Los fibroblastos -
soo células con prolongaciones fibrosas que se separan de las cflulas y fonnan -
agregados de fibras prccolágenas entre las células. 

Esta ~rea fibrosa es muy vascular. lJ.lego se fonna una capa de ostcoblastos y las -
fibras precolágenas se c<XlVierten en fibras colágenas, formando una matriz hanogé· 
nea que recibe el nanbrc de tejido ostcoidc. La matri: se impregna de sales de ca! 

cio. 

Las células cartilaginosas se desarrollan en ciertas regiones a partir de una gran 

ccncentraci6n de células mesenquimlcs muy apretadas, que bosqucj an en miniatura la 

foma del futuro ll.teso. Canen=ando en regiones particulares llamadas centros de -
osificaci6n, las pequeñas y apretl'.ldas c6lulas cartilaginosas aLUncntan en núncro y 

tanaño, prcduciendo un agrandamiento de la fonna general de una manera caracteris

tica de todo crecimiento celular. 

Al llegar al tamaño rnfüdmo, las células cartilaginosas se degeneran y el cart1lag., 

se reabsorbe y es sustituido por lueso. S:imt!ltáneamente con ·este desarrollo, una -
menbrana fibrocelular, llamada pericondrio, que se ha desarrollado en las regio-
nes periféricas de la masa de cart11ago, se vuelve o~te6gena con la capa interior 

fonnada en osteoblastos. En la periferia se fonna una delgada capa de b.leso gracias 

a es:as células, a la manera de b.leso intr<ranbranoso, y los capilares del tejido 
cCllectivo circunvecino, im.ry vasailar, invl'.ldc.n la capa de reciente fonnaci6n. 



De los veint:id6s :truesos que fo:anan el cráneo, catorce: 

Dos Pariet:ales. 

Un Frontal. 
Dos Maxilares. 

Dos Ciganáticos. 

Dos .Lagrimales. 

Dos Nasales. 
Dos :Palatinos. 

Un 'Vfmer. 
Se fonnan de hueso .intrD!lltEbranoso. 
De ellos TRES: Dos Pariet.ales y Un Frontal .r.on hlesos craneales, el l'eSto son 

facfales. 
Cinco de los huesos del :cráneo son -parcialm-:mte cartilag:inosos y parcialmente - -
intramembranosos: 

El Occipital. 

El esfenoides, 

y los Dos Temporales son usos cráneales. 
La Mandiwla es un meso facial. 
El Etmoides y los Dos Cometes son endocrancnles. 

MAXILAR: 

Tipo de fonnación: M}?\IBRAt,,IOSA 

CENTROS DE OSIFICACIC1'J 
Me:nbranosos 

Dos centeos cada uno 

1 • - Maxilar. 
2. - Pranaxilar. Centro Secundario., .apófisis 

frontal desde ambos. Senos, surco poco 

profUndo en superficie nasal, cuarto me: 
fetal tenn.ina crecimiento después de la 

dentici6n pennanente. 

Tiempo de osificación. 
----.~~~~~~~ 

1 • - Ml:IXilar: Sexta semana fe tal 

2.- Premaxilar Sexta semana fetal 

Cartilaginosos 

No tiene 

Tiempo de tm.ión. 

Con pl'anoxilar al principar 
el tercer mes. Con maxilar 
al iniciarse el tercer mes 
fetal. 
En el lado del -paladar, a -
1Bitad de la vida adulta. 



~· ._.:.:. 
MANDIBULA 

TIPO DE Fau.tACIClll: Manbranosa y Cartilaginosa. 
CENTROS DE OSIFICACIClll 

M E M B R A N O S O S C A R T I .~ A 1; I N.O S O S TIIMPO DE OSIFICACICN 

Dos centros, uno para cada mitad 

de la mandibula. 
Cllerpo y ramas de la rnandírula 
con excepción del cóndilo, la 
punta de la ap6f isis coronoides 
y regiones aisladas a lo largo 
del borde anterior de la rama y 

la región posterior del borde 
inferior cerca del ángulo de la 
mandíbula. 

C6ndilo, endocondral con capa 
periférica activa de fibro-carti
lago sanejante a fonnaci6n de hu~ 
so largo sin lúrnina de epífisis. 
Regi6n de sínfisis por inclusi6n 
de partes anteriores de la barra 
del cart:ilago de Mcckel, punta -
de la apófisis coronoides, regi.!?_ 
nes aisladas del borde anterior 
y regi6n posterior del borde in
ferior cerca J~l ~ngt:lv de la -
mandíbula. 
Son inclusiones de c~lulas carti 
lag:inosas aisladas que se reabsor 
ven rápidnmente y son sustituidas 
por hueso. 

Sexta sanana fetal 

r..iodécírna semana fetal 

r..iodécírna semana fetal, 
invadida por rueso :intr!!_ 
menbranoso. 

TIJ1.1PO DE UNICN 

Un afio 

. 
Fonnaci6n canpleta 
en el c6ndilo a -

los vejntirinco -
afias, aproximada-
mente. 

Entre los borde perif~ricos de los ll.lesos craneales y faciales no unidos hay espacios de suturas. 
Un espacio o ~rea de sutura es muy angosto y aparece el inicarnente, cano una fina hendidura. 
Practicamente tcxlos los espacios de sutura se enruentran entre ruesos de fonnaci6n íntrmienbranosa. 
Tambi~ existen pequeñas Areas de sutura entre b.Jesos endocondrales. 



en algunas regiones; en otra~, el espacio de sutura est§. entre un heso de fonna

ciOn manbranosa y otro de fonnaci6n cartila~inosa. 

1..as ::)Jturas quedan cano :indicio del proceso de unión. La relaci6n de wli6n varía 
en los diferentes huesos. Hay tres tipos de suturas. 

La s ttura SIMPLE. - que resulta de una uniOn de ~alme, cano la sutura frontal -
fonnada por la unión entre las dos mitades tlel lu.leso frontal. 

~tura DENfADA. - se fOillla OJaJ):lo las er.dmtaduras del lueso adyacente se aju!_ 
tan entre si, cano se ve en la unión de lo~ dos parietales. 

La ~rutura ESC/IMOSA. - queda después de que se sobreponen la porción escanosa del 
tonporal y el parietal, pero no es una verc.ndcra uni6n. 

La mand1bula es el pr.imero de los huesos del cráneo que canienza a osificarse, -
innediatamente después de un corto interv1lo tras el principio de la osificaci6n 
de 11 clav1cula que es el primer meso de~ esqueleto en canenzar a osoficarse. -
En anbos casos, el proceso se inicia en la sexta sanana de desarrollo anbriona-
rio. En la misma sanana se inicia la osificaciOn de los ruesos maxilares. 

La. diferenciación morfológica de los hueso~ del cráneo y su agrandamiento inclu
yendo la e:rupciOn clinica de los dientes, ~s considerable durante el progreso 
del desarrollo. Aún no se sabe cano se alcnnza esta transición tan canpleja. 

SUTURAS 

NOMBRE SITUACION T I p o 

Pronto-maxilar Entre el froital y la ap6fisis 
frontal del tueso 1naxilar. 

Simple, intramembranosa 

Cigan~tico-maxilar Entre el cigana y el b1eso Simple, intramembranos;i 
maxilar 

Nasana.xilar Entre los luesos n•1sal y Simple, intram311branosa 
maxilar 

Nasofrmtal Entre los luesos nr-sal y 
frontal 

Simple, intranembranosa 

Intemasal Entre los dos luesos nasales Simple, intranembranosa 
Inci'liva Entre los iu~sos pruna~ilar y Simple, intranenbranosu 

maxilar 

Intennaxilar o Uni6n antero~oster:or de los Simple, intranembranosa 
palatina media dos maxilares supe~iores entre 

las ap6fisis palatinas desde la 
su.tura palatina transversa 



NOMBRE 

Palatina transversa 

Inte1palatina 

Cruzada 

SUTURA::> 

SITUACION 

(continuaci6n) cruzando la 
sutura incisiva y entre los 
in::isivos centrales superio
res hacia arriba ha~ta la -
apófisis espinosa nasal. 
Entre el h..teso palatino y la 
apófisis palatina del maxilar 
CIUzando la sutura palatina 
media. 
.Anteroposterior entre los 
dos Juesos palatinos, pro
longación de la sut~1ra pala
tina media. 
La sutura vertical que cruza 
las sutursa palatjn t media, 
intcrpalatina y pal~¡tina 
transversa. 

T I P O 

Simple, intranembrenosa 

Simple, intranembrenosa 

Simple, intramanbrcnosa 

El proceso f isiol6gico de fonnaci6n y crecimiento del h.leso es por aposici6n y rea E. 
sorc::..oo. 



CAPITULO IV. - MUSQJLOS DE LA MASfICACICN 

Los masculos se clasifican seg(in un grupo cC111Ún de funciones o una posición general 

o una :inervación canún. 

A vetes es necesario que funcioncun grupo de núsculos para que otro grupo contiguo 

p.ieda realizar su trabajo. 

Los movimientos de la mandil::tlla se puede clasificar en: 
A) Apertura y Cierre 
B) Mvvimientos de protusión y retrusi6n (av..ince y retroceso). 
C) Movimientos laterales a derecha e izquierda. 

Estos movimientos mandirulares, est1in controlados por un grupo de músculos !huna-

dos: Músculos primarios de la masticaci6n. 

Esto~ tienen su :inserción u origen en la m,U1J1tx.ila. 

Los 11Úsculos pr:imarios de la masticaci6n se subdividen en dos grupos: 
1) Supranandil::tllares 
2) SJIJnandibulm·cs o supahioideos. 

Músculos supramardirulares de la masticación: 
I) Temporal 

II) Masetero 
III) Pterigoidco Inten10 

IV) Pterigoideo Exten10 

I) TINPORAL 

Este músculo grande en forma de abanico qu~ nace en la fosa tenporal y en la cara 
profunda de la aponeurosis temporal. 

Lateralmente, esta cubierto por la piel, aponeurosis superficial, los músculos - -
auri1ulares, las ranas aurirulotemporales C:el nervio facial, las arterias tempora

les superficiales y la apooeurosis tEmporal. Por debajo del borde superior del h.1!_ 

so ciganático, esta en relación con :a bola adiposa de Bichat, los masculos pteri
goideo interno y la arteria maxilar interna. 

El mtisculo temporal esti\ fonnado por varias hojas planas que tienen su origen en -



la fosa tamporal y la aponeurosis tanporal. Estas hojas se unen al pasar por la -

parte inferior. Las fibras posteriores corr·.m en sentido anterior, en dirección -
tran&versal. Las fibras medias corren oblicu::imentc en direcci6n vertical y liger!_ 

mentP. posterior. Las fibras medias y postertores de las capas superficiales se -

unen en un tendón central que se incerta en el vientre de la cara externa de la -
apofjcis coronoides. El tendón se extiende por debajo a lo largo del borde ante

rior de la rama. 

Las r.:apas profundas se incertan en la cara media de la apóficis caronoides, donde 

tenrdnan en un tendón el cual se extiende pcr la cara media del borde anterior de 

la cara media. 

Las fibras anteriores del músculo temporal son carnosas y se incertan en la cara 

anterior de la poficis coronoidcs. Las fibr~s anteriores mueven la mo.ndil:x.tla hacia 

arri~a, las meclias hacen que se mueva h.aci~ arriba y ligeramente hacia atrds, y -

las posteriores la hacen retroceder despu€s de haberse movido hacia adelante. 

El mCisrulo temporal esU inervado por las tres rmnas profundas de la porción ante
rior y posterior de la arteria maxilar intNna y la arteria tenporal media, rana -

• de la arteria temporal supcrf icial. 

II) MASETERO 
Es el mlis superficial de los míisculos de este grupo. 

Es una masa de míisculos gruesa y cua.Jrangulnr que se ena.ientra debajo del arco - -
cistattlitico en la cara e.xterna de la r311a m::mdil:x.tlar. 

Esta aibierta por la piel, la aponeurosis ~Jperficial, la aponeurosis maseterina, 

la glfindula parótida, el corrlucto pn¡otiueo y las ranas del nervio facial. Olbre -
el fulgulo y la rana de la mand1l::ula y en su borde anterior cstli separado del l:x.tcc!, 

nador por la bola adiposa de Bichat, que e~ una voluminosa masa celulo-adiposa. 

Este músculo puede dividirse en tres partes: Superficial, media y profunda. 

Porción superficial. Es plana y a.iadrangul:.r, y se origina en la cara lateral y el 

borde inferior del arco ciganático. 1\qu1 las fibras se extienden aprox:imadmiente -
de la sutura cigaiiaticotanporal al borde inferior de la sutura ciganaticanaxilar. 

Las fibras superficiales pasan hacia abajo y hacia atrás para insertarse en la • -

cara lateral de la rana, la regi6n d1H fulgulo de la man111:x.tla. Por adelante y por 

debajo, las fibras se unen a las de la pord6n media y a las del músculo tenporal. 



Esta~ fibras del temporal ~e insertan a lo lnrgo de la linea ob1io1~ exte111a, en la 

regifo del tr1gono retranolar, donde entran el Buccínador; cano las fibras se d~ri
gen hacia abajo y un P.Oco hacia atrás, cuando se contraen la mandibula se mueve ha

cia arriba y hacia delante. 

PorciOn media. Es carnosa y fonna un trifuigulo con la base de la regi6n de origen. 

Nace en el borde inferior y la cara interna del arco ciganr.tico, desde la sutura -· 

ciganaticanaxilar hasta el ligamento capsular, frente a la praninencia articular, -

estas fibras convergen para insertarse en la cara lateral de la rana y 01ando se -· 
contraen, la mandibula se mueve hacia arr ib.i. 

Porci6n Profunda. Esta porci6n está fonnada por un pequeño número de fibras que se 
exti~mden por encima por dctrlis del oido. E!•tas fibras tiC'nen su origen en la cara 

media del arco ciganático y son inseparables de la porción rn~ia del masetero y en 

su i1:;erci6n de la apófisis coronoides. Estas fibras, que suelen describirse cano 
parte del músculo tanporal, esUn inervadas por el nervio maseterino. 

OJando se contraen, la manlibula se mueve hacia atrás y hacia arriba. 

Las fibras de las partes más profundas del músculo se insertan en niveles sucesiva 

mente m~s elevados de la rama ascendente y de la ap6f isis coronoides. La parte más 

pro:fünda del músculo, salvo la porci6n que está irvncdiatanente antes del tuMrculc 
arti~lar, se halla cubierta por la porci6n superficial, por lo que no es visible 
ni pPlpable de la superficie. 

?olisculos Pterigoideos.- Los dos músculos se encuentran situados entre las ap6fisis 
pterigoides del esfenoides y la rana ascendente de la mruxlibula. 

III) PTERIGOIDEO INTFR.~O 

Estt situado en el fado medio del ángulo de la mandibula, y sube casi hasta la mi
tad del borde posterior de la rana. 

Pntr<: el músculo y la mandirula se encuentran las ranas lingual, dentaria inferior 

y bu..:al del trigentino; las ranas dentaria inferior y bucal de la arteria maxilar -
interna; parte del vientre del tenporal y la parte posterior del vientre inferior 

del ml'.isrulo pterigoideo externo, y el liganeuto csfenan3Jldirular. En la parte me

dia, el pterigoideo interno se acerca al constrictor superior y al periestaf ilíno 
extemo. 



El pteri~oideo interno est~ fonnado por dos vientres, el posterior y el anterior 

de los cuales el posterior es más profundo ! mucho mfts grande. 

El v~entre posterior tiene su origen parcia!mente en la cara media de la lámina 

central de la ap6fisis pterigoides y parciaJmcnte en la ap6fisis piramidal del -

palatino. El pequeño vientre anterior tiene un fuerte origen tendinoso en la - -
tubei'Osidad del lueso palatino y en la parte inferior del pterigoideo externo. 

Las fibras corren hacia abajo, hacia afuera y hacia atr~s, fonnando un gtUeso 
múscnlo cuadrangular que se aplana de su lado externo al interno. 

Las fibras de los dos vientres se unen al descender hasta un área triangular en 

la cara madia de la cara media de la rama ascendente de la mandíbula. La linea -
miloioidea es un lado del trilingulo; el áng•tlo de la mand1rula fonna los otros -
dos cingulos. 

El pterigoideo interno esta inervado por :~a nana pterigoidea interna del nervio 
mandih.llar. Lo irrigan varias ramas pteritigoitleas de la seguIXla división de la -

arte-ria maxilar interna. La contracción sin.ultánca de anbos músa.tlos pterigoideos 
internos puede hacer que se mueva la mand1rula hacia arriba y h..'lcia delante. OJO!!_ 

do se contraen las fibras de un solo músculo pterigoideo interno, la maraíbula -
se mueve al lado opuesto del músculo. 

IV) PTERIGOIDEO EXTERNO 

Es un grueso rnCisa.tlo piranidal situado en la fosa cigantítica, detrás del arco ci

ganfltico y entre la lftnina lateral de la apófisis pterigoidcs y el c6ndilo mand'i

h.llar. Las fibras de inserción de tanporal, la ap6fisis coronoides y algunas veces 
la arteria maxilar interna se encuentran a tm lado del masculo. 

Sl origen, se separa en dos partes que foman la base de la pir1inide. Entre estos 

dos fasciculos pasa la rana tlel l\Jccina<lor uel trigúnino; algunas veces, la arte
ria maxilar interna, al dirigirse a la fosa pterigcpalatina, pasa t<lllbién entre -

los dos fasc1culos. En el borde superior tlr·l fasc1culo superior del pterigoideo -

eictemo se encuentrM el maseterino y las ·•at1as temporales proftmdas del trig&nino. 



Los nervios lingunles y dcn~ario inferior salen del borde inferior del fasciculo 
infedor. En la parte media del músculo se encuentra la rama mandibular del tri-. 
gánino y el origen Pterigoideo del pterigoideo interno. 

El f~sc10Alo superior del ptcrigoideo externo tiene su origen parcialmente en la 
regi6n subtemporal de la cara lateral del ala mayor del esfenoides, y parcialme!!_ 
te en la cresta subtemporal. 

El fasc1.0A1o inferior tiene su origen en la cara lateral de la lánina lateral de 
la np6fisis pterigoides. 

Los 1os fasciculos del pterigoideo externo convergen y pasan hacia atrás y hacia 
un l~do para insertarse en la fosita ptcrig~idea del cuello del c6ndilo. Algunas 
de l~s fibras del fascículo superior se insertan en el111enisco interarticular de 
la A.T.M., y otras penetran en la cápsula para adherirse al menisco. 

Al actuar simulttinemiente las dos partes, el menisco y el cóndilo se mueven cano 
si fueran una unidad. 

Este músculo est!i inerv:ido por el nervio pterigoidco externo, que puede estar -
separado o en uni6n de la rama del buccinador de la divisi6n anterior del ncTVio 
rnandib.llar. La contracción de las fibras de uno solo de los pterigoideos externos 
muev;.: la mand1b.lla hacia adelante y hacia el lado opuesto del músculo. 

Lo irrigan las wmas del pterigoidco de la arteria mrucilar interna. 



MUSCI.íLOS SJPRAHIOIDEOS O SURv1fl!\i1lTBtJLAP.ES. 

Los músallos que hacen descerrler la marrlíbula para abrir la boca se insertan tanto 

a la mand1bula cano al hioides. Tienen una función canún, la de abrir la boca, y -

una posición ccmún. 

Este grupo est& fonnado únicamente por dos mCtsculos y medio que son el milohioideo 

el v~entre anterior del digástrico y el geniohiaideo. 

Estos músculos adanás de hacer que desciend,l la mandibula inteIVicnen en el meca

nisno de la deglusión. En el proceso de abrir la boca, la contracción contínua de 

los 111'1sculos infrahioidcos hace que baje el lu.leso hioides y lo fija en una posi-
ciOn inferior. De esta manera, el hioides s ! rve de punto fijo contra el que actúar 

el milohioideo, el vientre anterior de dig5strico y el geniohioideo para hacer -

bajar la mand1ruln. Olarrlo la boca se abre hasta el mti.x:Uno, el hioides no puede -
moverse. Olando la mandíbula está fija en posición cerrada y se relajan los rnúsa¿_ 

los infrahioideos, la contracción del grupo suprahioidco eleva al rueso hioides y 

la laringe durante la deglusi6n. Todos los mCtsculos hioideos contribuyen a la fo

naci6n. 

MILOHIOIDEO. 

Fonn& los lados de suelo de la boca, de la misna manera que el músculo geniogloso 

fonn~ la porción anterior madia del suelo de la boca. 

En dirección de la boca, el milohioideo está cubierto por mucosa, el geniohioideo 

la gHindula sublingual; el conducto suhna.xilar y una pequeña porci6n de la gllind~ 
la subanaxilar, la parte que se encuentra en el borde posterior y cara superior -
del milohioideo. Los nervios lingual e hipogloso y la arteria sublingual se hallan 

sobre el músculo milohioidco, debajo de la wucosa. Fn la cara inferior se encuen
tra la porci6n mayor de la gl1índula subnaxilar, entre el milohioideo y el vientre 
anterior del digástrico. El nervio y el vaso milohioideos y la rama subnentoniana 

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

hioideo. 



Las fibras se dirigen en sentido medio y posterior desde el canal milohioideo 
hastil la línea media, dorrle se unen en un tendón central. 

Algur.as veces las f ihras son contÍJUlación de las del milohioideo del lado opues
to. 

Las fibras posteriores se extienden por debajo y por atr~s hasta la cara poste
rior del cuerpo y el asta superior del hioides. Las fibras posteriores pueden -
extenderse hasta diversas regiones del canal milohioideo, hasta el extreno del 
trígono retranolar, que está <letras del últi!'lo molar. 

Cllan.lo el hioides está fijo, la contracción de las fibras milohioideas contri~ 
ye a mover la mandíb.lla hacia abajo y hacia atrás, Las fibras posteriores con-
triruyen al movimiento lateral de la mand1bula. El músculo milohioideo está - -

ine:vado por la roma milohioi<lea de la rana del netvio dentario inferior de la 
tercera divisi6n del trigánino. Lo irrigan las ranas de las arterfas sublingual 
milohioidea y subnentoniana. 

MUSQJLO DIGASfRICO (VI8'ITRE AVI'ERIOO) 

Estli fonnado por dos vientres en fonna de rueso, unidos por un tendón intenncxlio, 
El vientre anterior de este múso.tlo nace en una depresi6n rugosn y poco proftmda 
de l.t cara interna inferior del cuerpo de la mand1wla, cerca de la s1nfisis, El 
vientre anterior se adelgaza hacia abajo hasta convertirse en una continuación del 
vientre posterior por medio del tendón intennt'dio rcdondendo, que está anclndo -
finnanente en el hioides. Algunas fibras del vientre anterior suelen adherirse -
dire·""tarnente al cuerpo del hioides. Los <los vientres y el ten<lón intennedio fonnan 
los l~ites anterior y posterior del ~ngulo inferior del trióngulo de digdstrico. 
Estt~ tri§ngulo cstfl subdividido en una región anterior y otra posterior por el -
músl'Ulo estilohioidco y la ápofisis estiloides. La parte anterior del tri§ngulo -
contiene la glfuldula subnaxilar; en consecuencia, recibe el Panbre de trióngulo -
subn·lxilar. 

Cllando el hioides est~ fijo, la contracci6n de las fibras del vientre anterior -
del digflstrico contribuye a mover la mand1lxAla hacia abajo. El vientre anterior -
del digflstrico estfl inervado tanbi~n por el 11<'rvio milohioideo. Lo irriga la rana 
subne-ntoniana de la arteria maxilar externa. 



GF.NIOHIOIDEO. -
Se encuentra debajo del geniogloso y encima del milohioideo. Hay dos músoJlos 

geniohioideos, uno a cada lado de la línea media. Cada uno de ellos se extiende 
desde la ap6fisis geni de la cara lingual de la s1nfisis de la mandíbula hasta -

la cara anterior del aierpo del hioides. Las fibras de anbos músculos suelen en
contrarse en ínt:ima proximidad, 

El origen de inserci6n de estos músculos son reversibles. Cuando funcionan en la 

mas·.:icaci6n para abrir la boca, el origen d~l geniohioideo está en el hioides y 

la inserci6n en la mandíb.lla; cuando funcion.m en la deglución, se invierten los 

puntos fijos y m6viles. 

El músculo geniohioi<leo está ineIVado por dos primeros nervios ceivicales, que -
se hallan en una vaina con el neIVio hipogloso. Lo irrigan las ranas hioidea y -
sublingual de la arteria lingual. 

IRR!GACIQ\J. 

La irrigaci6n sanguínea de la cabeza y cuello proviene de las carótidas y algunas 

rana~ de las subclavias. Fn el lado derecho nacen ln carótida canún y la subcla

via cano divisiones tenninales del tronco braquiocefálico pero en el Indo izquie.E_ 
do, la car6tida canún y la subclavia nacen separadamente del cayado de la aorta. 

De las ranas de la subclavia, la m~s :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 ap6fisis transversas de las primeras seis vérte

bras cervicales. Luego se dobla por detr~s de la apófisis articular del atlas y 

se eloja en un canal de la cara superior del arco posterior del atlas. Atraviesa 
la cluramadre, pasa por el agujero occipital y llega frente al bulbo raqu'ídeo. En 
el borde inferior del puente de Varolio converge con la arteria vertebral del -

lado opuesto para fonnar el tronco basilar. Hay rí:Dllas de las arterias vertebral 

basilar que se distribuyen en la parte superior de la cuerda espinal, la m61ula 
el puente de Varolio, el cerebelo y el lóbulo occipital de los hemisferios cere

brale:<;. De esta manera las arterias vertebrales son la fuente de la parte de la 

irrigaci6n cerebral, La fuente principal es la de las arterias carótidas internas. 



Tanto el tronco basilar cano la carótida interna contribuyen a fonnar el pol1gono 
de W1llis en la base del cerebro. 

Por la parte de atrás, el poligono de Willis está fonnado por las ramas cerebra
les posteriores del tronco basilar, que se unen en ambos lados con la arteria 
carótida interna por medio de las arterias canunicantes posteriores. 

Por la parte anterior las arterias cerebr~les anteriores.fonnan las carótidas 
:intelllas que se unen por la arteria canunicante anterior para ccmpletar el pol1-
gono de Willis. 

El tronco tirocervical nace también de la arteria subclavia e irriga muchos tej! 
dos de la parte inferior del cuello. &is ruia:ls son: 

1.- Arteria tiroidea inferior. 
2. - Arteria cervical asccooente. 
3. - Arteria cervical superficial. 
4.- Arteria escapular transversal. 

La arteria tiroidea inferior, da ramas para la parte inferior de la faringe y la 
laringe y para la tr~quea y el es6fago. 

ARJ'HUA CAROfIDA ca.w. 
Es el principal tronco vascular de la cabeza y el cuello. Las car6tidas canuncs -

se e~tienien oblicuancnte desde atrás de la articulación esternoclavicular hasta 
el bonle superior del cartílago tiroides, al nivel de la ap6fisis transversa de -. 
la cuarta vértebra cervical. 

Fn está misma región, apro::dmadamcnte a la mitod de la distancia que separa el ~ 
gulo de la mandítula y la apófisis mastoidea, y detrás del asta superior del car
tildgo tiroides, la carótida canún se bifurca en dos ranas: carótida interna y -

car(•tida externa. En algunos casos, la bifurcaci6n puede estar cerca del nivel -
del asta mayor del h.Ieso hioides. 

En la parte superior de su trayectoria, la \ar6tida canún se encuentra en relaci6n 
profunda del músculo cstelllocleidanastoideo. Los ganglios linfáticos cer1icales -
profundos, la yugular intellla y la vena faci..il canún son superficiales con respes 
to s la carótida canOn. 



AR~IA CAROfIDA INTER.r.:A. - Esta arteria puede div idirsc en cuatro partes: 

1. - Cervical. 
·z. - Petrosa. 

3. - Cavernosa. 

4. - Cerebral. 

La parte cervial corre directamente hacia arriba desde su origen en la bifurcación 
de la carótida canún y entra en el conducto carotídeo de la cara inferior de la -

porción petrosa del meso tenporal, donde se convierte en la parte petrosa de la -

art\~ria. 

La parte cetvical se encuentra a un 1000 y <Í('spués detrás de la car6tida externa y 

por fin en la linea media de ella. Al pasar hacia arriba, descansa en la aponeuro
sis rirevertebral frente al músculo recto antP-rior mayor de la cabeza y las apófi-

sis transversas de la tercera vértebra ceIVical superior. Se halla relación profu!!_ 

da 1:on respecto a la glándula par6tida, el c6ndilo man<lib.ilar y la A.T.M. En di-

recci6n media se encuentra la pared faríngea y la amígdala. 

La c1r6tida inteITia no tiene rllitlas en la región cetvical. La parte petrosa corre -

hacia arriba en el conducto carotídco, luego se dobla marcndanente hacia delante y 

hacia arriba frente al oído medio y continúa ascendiendo para entrar en el seno -
cavetnoso cano parte cavernosa de la arteria, la cual corre hacia adelante y luego 

hacia arriba, hasta la cara media de la ap6fisis clinoides anterior, donde se con
vierte en la parte cerebral de la arteria. Luego entra en la cuisura de Silvia, -
entre los lobulos frontal, temporal y parietal de los hanisferios cerebrales y se 

divide en sus ranas tcnninales, las que fonnan parte del pol1gono f Willis e irri 
gan todo el cerebro. 

Después de entrar por el agujero óptico, la ~rteria oft~lmica penetra en la 6rbita 

do~e de las siguientes ramas: 

1. - .\rtcria central, que entra en la retina con el netvio 6ptico. 
2. - Arterias ciliares, que irrigan el cuerpo ciliar y el iris. 

3.- .t\I'teria supraorbitaria, que pasa de la regi6n orbitaria por el agujero 
supraorbitario e irriga la frente y la parte anterior del cuero cabelludo. 

4.- .\rteria etmoidal anterior, que da las r:J"tas nasal, frontal, palpebral interna 
y etmoidal posterior. 

S. - Arteria lagrimal, que irriga la glándula lagrmal y da las rllrnas conjuntiva y 
palpcbral. 



Esta última envía una pequeña rama por el agujero cigarn~tico y a la fosa tenporal 
y se anastamosa con las arterias tenporal profunda anterior y transversal de la ·
cara. 

ARI'EtIA CAROfIDA EXTER."lA.- Irriga la cara, la boca, el paladar y la parte anterior 
superior del aiello. 

Corre hacia arriba, por detr~s de la rama ascendente y el c6ndilo de la mandíbula 
paré?. terminar frente al conducto auditivo externo y el tragus de la concha, donde 
se divide en sus ranas tenninales. 

El nt::rvio hipogloso cruza la arteria a nivel del ángulo de la mandíb.ila. 
La P•lrte superior de esta arteria se introduce en la glándula par6tida con la vena 
facial posterior. 

A diferencia de la carótida interna, que no tiene ramas cervicales, la carótida -
ex:tema tiene muchas ranas de gran tamaño que casi osrurecen el tronco canCm. Es
tas r.'11Jlas pueden clasificarse en aiatro grupos, de acuenlo con su dirección. 

1. - Anterior: Tiroidea superior, lingual y maxilar externa. 
Z.- Posterior: auricular y occipital. 
3. - Ascendente: faríngea ascendente. 
4.- Tenninal: tanporal superficial y maxilar interna. 

AJUERIA LINGUAL. 

Nace encima de la arteria tiroidea superior, a nivel del lueso hoidcs. Corre hacia 
delante por encima del hasta mayor del hioides, pasa por el lado de la lengua, de
trás del mGsculo hiogloso, y sigue hacia delante h..~sta su punta. La arteria lingual 
irriga la mayor parte de la lengua. 
Sls ranas son: 

1.- Rana hioidea. 
z.- Ranas dorsales de la lengua, que se anastanosan con las ranas 

linguales de la palatina ascendente. 
3. - Arteria sublingual, que nace en el borde anterior del músculo 

hiogloso y corriendo hacia delante debajo de la gllindula sub
lingual, entre los músculos milohioideo y geniogloso, irriga 
el suelo de la boca y la enc1a de los dientes anteriores. 



4. - Arteria lingual profunda {ranina), que es la continuadún de 

la arteria lingual, la cual corre hacia arriba y hacia ade-

lante entre los músculos geniogloso y longitudinal inferior, 

y se anastanosa encima del frenillo con el vaso correspondi~ 
te al lado opuesto, 

El tercio anterior de esta arteria es supcrf icial y puede ve!_ 

se ficilmente a través de la mucosa en la cara inferior de la 
lengua. 

ARI'ERIA MAXILAR EXTERNA. 

Nace de la car6tida externa, inmediatanente por endma de la arteria lingual. &l -

trayectoria es hacia arriba y por detrás de1 vientre posterior del digástrico, cua!!. 
do s1le del trifulgulo car6tideo. luego entra en el tri:ingulo suhnaxilar y corre por 

la p~red far1ngea, debajo de la an1gdala. F.ntre la gHindula subnaxilar y la mandi

rul.i se encoIVa alrc<lc<lor del borde inferior del cuerpo de la ma.001bula y se hace 
super!ial en la cara. 

&.is pulsaciones pueden sentirse a unos tres centímetros frente al 1ingulo de la -

mandíl:ula. 

P.n s11 curso es acanpañada por la vena facial anterior que se halla en el tejido -
conectivo, graso y flojo, del canpart:imiento facial anterior entre los músculos -
superficiales de la exprcsi6n y el buccinndor, a un lado de su wüoo con la cani~ 
ra de la boca. Se halla a un centímetro de la canisura de la boca y continúa hacia 

arriba y en linea media en el surco que existe entre el carrillo y el lado de la -

nariz, cano arteria angular. 

Las ranas ceIVicales de la arteria maxilar externa son las siguientes: 
1.- Palatina ascerxlente, que corre hacia arriba entre los músculos estilofaríngco 
y estilogloso, en la cara lateral de la faringe, detr5s del pterigoideo interno, 

y da ramas a la anígdala, la tranpa de fustaquio y los masculos contiguos. La ar

teria se dobla hacia abajo en la cara del periestaf ilino intcmo y corre con el 
mtísculo por enc:ima del constrictor superior hasta el paladar blmxlo, al que irriga. 

Se anastanosa con el vaso corresporxliente de' lado opuesto. 

2. - Rana de la an'igdala, que perfora al consrrictor superior para irrigar la an1.g

dala y la parte posterior de la lengua. 

3.- Las ranas glandulares, distriruidas en la glfuldula subnaxilar. 
4. - Las ramas JnUs01lares, distriwidas en el estilohioideo, masetero y pterigoideo 
:interno. 



S. - Rana mentoniana, que corre por debajo del cuerpo de la mandlbula en el músculo 
milonioideo, dan:lo ranas musa.ilares y cut1ineas. Cruza el borde de la mandíbula, .-
cerca de la sínfisis y termina en los músculos de la región de la barbilla. 

Las ramas faciales que nacen en la cara posterior de la arteria maxilar externa 

son pequeños ramos 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 i:;u rana teminal. 

LABIAL INFERIOR: Es la principal irrigaci6n del labio inferior, nace de la arteriu 

maxilar extelila por debajo de la canisura de la boca y entra en labio inferior, -
pasa por la linea media, detr!is de los músculos superficiales (triangular de los -
lahios, a.iadrado de la barba y orbirular de los labios) para quedar en la subnuco
sa labial. Sigue una trayectoria sinuosa cerca del margen de los labios y se anns
tanosa con la arteria del lado opuesto y rama mcntoniana de la arteria alveolar -
mferior. Otra rmna que nace dcbaj o del labio inferior, corre por detrás de los -
músculos del labio inferior y se anastcmoso con las arterias mcntoniana y labial · 
inferior. 

LABIAL SUPERIOR: Nace casi a nivel de la canisura de la boca y corre en línea media 
para distrilx..lirse en el labio superior, donde queda entre la mucosa y el orbio.tlnr. 

Las ranas teminales de la carótida externa son la tanporal superficial y la max.i
lar interna. La pr:imera es continuación directa de la carótida cxtcl11a. 

Gem!ralmcnte hay pequeñas r<1T1as para la glfinJula parótida, la A.T.M., el masetero 

y el o1do extemo. 

AJITEíUA TEMPORAL MEDIA: Nace un poco arriba del arco cigan!itico, perfora la aponeu
rosis tanporal profunda y viene a quedar en la cara externa del mdsculo tanporal. -
Se divide en ranas cµe entroo en este múscuJ o y se anastanosan con las ranas tanpo · 
rales prófundas de la arteria maxilar intema. 

Aro'FRIA TRANSVERSAL DH l..A CARA: Nace de la tonporal superficial cunndo pasa por la 
parte superior de la glfuxlula parótida. Corre h::icia delante por la porci6n superfi

cial de la glfuxlula a la q.ie da varias ranas pequeñas, y sale por el borde anterior 



de l~ glándula. citriba del conducto parot1deo, al 4ue twnbrnn irriga. La arteria se 

anastanosa 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. 

~IA MAXILAR INfERt..IA: Es la otra rama tenninal de la carótida externa, es más -

grande que la tanporal superficial. Desde su origen, detrás del cóndilo y el liga
mento esfenanandibular para entrar en la regi6n pterigoides. 

La arteria se divide en tres partes: 

1. - Parte mand irular, que se extiende desde su origen hasta el borde inferior del 

pterigoideo externa. 
2.- Parte ptcrigoidea, que se encuentra en la cara anterolateral del pterigoideo 

externo, aunque a veces se halla en la parte posterior de este m!isculo. 

3.- Parte ptcrigopalatina, que pasa entre los dos fasc1culos del pterigoideo ex
terno y contin!ia por la fisura pterigopalatina p:tra entrar en la fosa pterig~ 

palatina done.le nacen sus ranas tenninales. 

~ERIA ALVEOLAR INFERIOR: Nace detrfis de la rama de la mruidírula. 
La arteria y la vena que la acanpnña pasan hacfa abajo y hacia delante entre la -

rana de la mandíbula y el liganento esfcnanandirular, para entrar en el agujero -
alve-~lar inferior, 

En la parte superior de su trayectoria, los vasos se cna.tentran muy por detrás 

del nervio alveolar inferior, pero convergen cerca del nervio, en el agujero. 

Luego continuan juntas su trayecto a lo largo del canal alveolar inferior hasta el 

agujero mentoniano, denle cada una se divide en ramas mcntonianas e incisivas. 

En &1 trayecto por el canal, la arteria alveolar inferior de una serie de ranas -

que corresponden en núnero y posici6n a los ra1ces de los molares y los premolares. 

cada una de estas ranas de la arteria, acanpafiada por las ranas de la vena y el -
nervio, entra en el agujero apical de las ralees de los die11tes posteriores y se 

divide en ranas microscópicas en la pulpa dental. 

ARTERIA INCISIVA: Es la rana tenninal que continúa su trayecto en la mand1bula, -
nacen ramas para los caninos y los incisivos. Continúa hasta la s1nfisis y se ana! 

tano~a con la arteria correspondiente del lado opuesto. Una o dos ranas nutricias 

de la arteria lingual de la mand1bula, cerca de la eminencia mcntoniana y se anas-



tanosan con las ·1·amas Je la artc::ria alveola1 inft1rlor o con ~ continuac..:iún. Algu

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

otros continúan hacia·la cara del b..ieso alveolar en pequeños canales y salen por -

agujeros d:iminutos. Estos vasos fomlan parte de la irrigaci6n sanguínea de la encia 

sobre todo en la regi6n anterior. 

ARI'ERIA MENTONIA\JA: Es la rama tenninal de la arteria alveolar inferior; sale de -

la rn;mdíbula por el agujero mentoniano. De~-pués de salir queda cubierta por el -
cuadrado de la barba. sus ramas medias se anastcmosan con las ramas de la arteria 

mentoniana, y sus ramas superiores se anast:r.iosan con ramos de la arteria labial 

inferior. 

En la pr:imera parte de su trayecto, antes de que la arteria alveolar inferior -

entre en el agujero alveolar inferior, se desprenden dos r31las, una lingual y otra 

milchioidea. La lingual es muy pe~eña. 

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

La rama rnilohioidea un poco mayor nace poco n.ntes de que la arteria alveolar infe

rior entre en el agujero. Corre oblicuamente hacia abajo y hacia delunte acanpaña!! 

do a1 neIVio milohioidco en su trayectoria, que se l'xticndc desde el borde inferic.r 

del :iguj ero alveolar inf crior hasta un punto que est:i dctrtis de ln región del ter

cer molar, a un ccntimctro debajo del extrano posterior de la línea milohioidea. -

.Aq.lí la arteria. y el nen'io quedan en la cara inferior del músrulo milohioidco. al 
que irrigan e invervan. 

La arteria milohioidea se anastanosan con la r(Jlla mentoniana de la arteria maxilar 

exte;na. 

Las r311as musculares que nacen de la segunda parte de la arteria max:ila interna - -

son las siguientes: 

1 • - Masetérica. 
2. - Tenporal profunda anterior y posterior 

3.- Pterigoidea. 

4. - Del l\lccinador. 



Estas arterias irrigan los músculos que tiene los nanbres rcspcc~ivos. 

De la tercera porción de la arteria nacen cuatro ramas: 

i·. - Alveolar superior posterior. 
2.- &lborbitaria. 

3.- Palatina descendente. 

4. - Esfenopalatina. 

ARTf:.RIA ALVEOLAR SUPERIOR POSfERIOR: Nace cerca de la cara subtanporal (siganát.!_ 

ca) del maxilar y corre hacia abajo en est~ cara del hueso, danio se divide en -

ranas q.ie entran en el canal alveolar posterior, en la tuberosidad del maxilar, 

Estas ranas irrigan los molares y pranolarr~ superiores, su encia y el mucoperio~ 

tio del antro maxilar. 

ARTERIA S.JRORBITARIA: 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 región, OJando está -

en el canal da una o dos rtanns alveolares aJ!teriores, que descienden a los cana

les alveolares anteriores e irrigan los dfontcs anteriores, su encía y fa manbra

na mucosa del seno maxilar. 

ARTT.RIA PAI.ATINA DESCE\11INl'E: Pasa por el agujero e~fcnopalatino, luego desciende 

por P.l canal pterigopalatino y se divide c-n arterias palatinas mayores y menores, 
que salen en la cara interna del paladar duro • 

. Las ranas menores corren hacia atrás e irrigan el paladar blanio y las am1gdalas. 

Las ranas mayores corren hacia delante en los surcos del paladar y los h.lcsos - -

maxilares e irrigan la mucosa, las glfuldulas y la encía palatina. Cuando cstli en 

el e.anal Pterigopalatino, la arteria da w1a rana para el canal pterigoidco. Esta 

ran~ corre hacia atr~s para irrigar el suelo de la faringe. 

NOI'A: Debido a su posición profunda y protegida, ra1·a vez se daña o se liga el 

traico principal de la arteria ma'Cilar intcma durante los procedimientos oper!_ 

todos. Algunas de sus nuncrosas ranas pucdrn afectarse con lesiones y muchas -

de ellas se encuentran en partes en q.ie es frecuente la intcxvenci6n quirurgica. 
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CAPITIJLO VI. - PREOFERATORIO 

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS • 

Examen radiogr~fico. Las radiografías laterales de crfuleo directas, cefalogramas, 
incluyendo el maxilar inferior, son escenciales para lograr la valoración preope
ratoria en tedas los pacientes, independicntenente del tipo de defonnación. La -
cefalanetr1a, usada principalmente en estudios de crecimiento craneof acial y an~

lisis ortcdónticos, es e:x:tranad31llente Cítil P'lra precisar la localización exacta -
de las deformaciones maxilares y selecciona:· los lugares operatorios acertados -
dond~ realizar la corrección quitúrgica, 

Mcxlelos de Estudio. Los mcdelos de estudio de piedra artificial son necesarics 
para los estudios preoperatorios de la relación oclusal. Un juego que indique la 
oclusión preoperatoria exacta es necesario para archivar, en caso de que surja -
alguna ci.Ida después de la ci!tlg1a acerca del mejoramiento alcanzado. 

Se necesita un juego cuando est:in indicados los ajustes prcoperatorios de oclusión 
OJanclo los dientes inferiores se mueven en conjunto al tianpo de la intervención, 
la 11.ieva oclusión debe detenninarse y establecerse adecuadamente antes de la ínter_ 
venci6n. hin cu:mdo ~sta 11equilibraci6n11 oclusal prcopcratorfa es arbitraria, es 
un procoo:imiento :importantísimo. OJanc.lo los mcdelos de estudio se ocluyen en la -
relación deseada, se encontrarful contactos prenaturos, pero generalmente no son -
excesivos y un ajuste oclusal m1nimo proporcionad una función nonnal. En algunas 
ocasiones serful necesarios procedimientos de ortcdoncia desp.i6s de la cicatrizaci6n 
cano mooida auxiliar para una 11tena función 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 
boc& en el mismo diente. La equilibraci6n se efectúa entonces de un diente a otro 
hasta que se haya logrado una oclusión más o menos estable en todos los dientes. -
La equilibraci6n definitiva se logra cuan1o las arcadas se movilizan después que -
la cicatrizaci6n ha terminado. Fste juego de modelos de estudio equilibrooos ¡:uede 
llevarse a la sala de operaciones p:ira ser us3do cano guia en la colocación de la 
oclusi6n cuando se efectúe el movimiento qu1rcirgico de la arcada. 



Si se decide corregir ln dcfoxmidad por medio de la ostcotania en el a.icrpo de la 
ma.T!di~jla, los modelos de estudio son necesr.rios para seleccionarlos preoperato-
riamente. Al planear la osteoctanía para tratar el prognatisno, se cortan seccio
nes medidas de cada lado del arco para detenninar la relación oclusal y las arca
das. 

Todas las operaciones sobre los h.lesos faciales que afectan la oclusión dent al -
deberán ser pr:imero sobre los modelos de estudio que son representaciones exactas 
de les dientes, bordes alveolares, surcos adyacentes y paladar. Los modelos denta
les aeberlin montarse sobre un articulador ~·n relaciOn mandirular céntrica, lo cµe 
pennjte seccionar y mover los segmentos del sistona dental mientras las bases pe!. 
manecen estacionarias. 

La dirección y el grado de mov:imiento de los segmentos se establecen y se discie!_ 
ne si es aconsejable el empleo de mov:imiento~ ortodónticos antes o de~és de la 
operación. Se constiuyen sobre los modelos seccionados soportes guias operatorios 
exactos y férulas de iJJnovilización postopcratorias. 

Preparación del paciente para la intervención. - los proced:imientos sistemáticos -
nece~arios en el paciente que va a ser sanetido a la anestecia general y cirugia 
mayor se efectuan del día anterior a la intervención. 

El afeitado de la piel en los pacientes mas~ulinos hasta nivel del arco ciganáti
co. A todos los pacientes se les ordena t011ar baños de regadera, champ:i con jab6n 
antis~tico y detergente la noche an,gerior a la intcrvenci6n. 

Los antibi6ticos son opcionales y se recetm~ sólo por indicaci6n específica o a -
discreción y juicio del cirujano a e.irgo de! caso. 

Los aparatos de fij aci6n que deben colocar~e antes del dia de la intervención ya 
que la mayorfa de los proced:imientos son de larga ortodoncia cano au.xiliar de la 
cirug1a, conviene tener los aparatos necesarios listos antes de la intervención, 
y utilizarlos durante el periodo de irmoviEzaci6n. 

La higiene b.lcal debe ef ectuarsc en •~l trat:'flliento de aJalquier cóndici6n inflana 
toria de la encia o mucosas para su ·~liminación. 



~~13SI'ESIA.- La selecci6n del anestésico c0J1pctc al cin.ijano y al anestecista, -
este fütimo debe canprender cabalmente los rroblemas relacionados con las inter-
venci•mes cerca de la cara y vías aéreas, y la necesidad de proteger las vías re~ 
piratorias en el periodo de recuperación. En la selección de los agentes anestés.!_ 
cos debe tenerse en OJenta la posibilidad de n&useas y las canplicaciones relaci.2_ 
nadas que pueden ocurrir, porque la mo.n:lirula del paciente estri innovílizada y -

fijad~ a los maxilares, 

La intubación nasoendotraqueal es sistemática, y la via de aire se mantiene ya 
que el paciente haya reaccionado de la ane~tcsia. El estánago se vacía durante la 
cirug1a y durante el periodo de reOJperaci6n por una son.le Levin, controlando asi 
la frecuencia particular de vánito en la ma::vr parte de los casos, 

PREP/i.RACI<l-i DEL PACIENTE.- El paciente debe colocarse en decúbito supino en la -
mesa de operaciones, con la cabeza bien extendida. 

Después que ha sido intibado y se encuentra dormido, se colocan dos sacos de arena 
enweltos en paños, debajo cie los hanbros y a cada lado de la cabeza, lo que penn.!_ 
te una mayor extensión de la cabeza y hace el área sul:maxilar mfis accesible para -
la l'JZ y la intervención. 

Los ~acos de arena a los lados de la cabeza también sirven para estabilizarla 
ruando se mueve durante la intervención. Se emplea un j ab6n detergente y antis6pt.!_ 
co para preparar la piel en el ~rea quin'..irgica. Una gran ~rea de la piel se enjab~ 
na durante tres o cinco minutos, se limpia de la espuma de jab6n, y vuelve a enja
ba.'18.rse el misno tianpo. 

La preparaci6n se inicia en el ~rea irrnediata a las incisiones y se lleva en cirOJ 
los hacia añ.iera. 

La ccilocaci6n adecuada de los pafios <le canp.l es muy importante para mantener un -
canpo quin'..irgico l:impio, prevenir la infecc .6n pos-operatoria y para ahorrar tian
po al operar. 

.. 



CAPI'IULO VII. - TECNICA Q!JIRIJ,{GICA 

REIIJCCICN DEL MAXILAR INFERIOR. 

La cirugía de la rama mandirular es llevada a cabo rutinariamente para corregir -
una variedad de defonnaciones dentofaciales ~'umerosos procedimientos quiIÚrgicos 
o modificaciones m~s frecuentes de los procedimientos reportados previomente, han 
sido propuestos por varias razones algunas de las cuales son seguras, pero lama
yorfa no tienen ventajas justificadas ni bfol6gica ni rnecfulica ni técnicamente 
sobre sus prcdesesoras. 

1).- Osteotanía del Ramo Subcondilar. 

a) Acceso Extraoral. 

!. 5. 
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OSfF.ffi'O.fIA SJBCQ\IDTLAR DE U\ RfV.ll\. 

La osteotcrnia subcondilar de la rama µ.iede !"er ejecutada extraoral o intraoralmen
te. El acceso extraoral tiene ventajas sobre el acceso intraoral en que hay mejor 
visibilidad hacia anbos lados y aspecto medjo de la rama. Esto pennite un mfis exa~ 
to se~cionado de la rama, ccrnpleto acceso al masculo pterigoideo, facil ronosi6n -
de la~ áreas de interferencia 6sea que pueden prevenir posición pasiva del segmen
to pr.JXimal, y mejor accrnodamiento intraoseo para fijar la colocaci6n para la mejor 
posici6n del c6ndilo en su correcta posici6•1 en la f.osa glenoidea. La insici6n -
extraoral, aJando propiamente se coloca se cierra, pcnnite una fina cicatriz en el 
~rea sul:mandibular. 

Sin embargo en pacientes j avenes la cuidado:,a colocaci6n y cierre de la incisión -
en la piel resulta en una pequeña cicatriz. Las relativas ventajas de la osteoto
mia t·xtraoral e intraoral subcondilar de la rana son: 

1. - Osteostania Extraoral de la R::una Subcondilar. 
a) Mejor retro seso de mand1rula (mayor que 1 O rrrn). 

b) Asimétrico retroseso mandibular. 
e) Acortaniento vertical de la rana man<líbular. 
d) Reoperación de antemano de corrección de prognntisno. 
e) Reiperaci6n de mala unión o no uni6n de la rama mandibular. 

2. - Csteotcrnia Intraoral de la ~ma Subcondilar. 
a) Menor retroceso mandibular (menor qut 10 mn). 
b) Acortmtiento Vertical de la rana mandibular. 

Después del procedimiento extraoral produce 6ptimo aspecto y visibilidad, este - -
acceso pennite al cirujano mcxlif icar las lineas tradicionales de corte óseo confo!. 
me a las condiciones anatanicas c.xistentcs, cano en casos poco usuales, casos posE_ 
fractura, y de antanano tratar prognatisno. Manás, en correci6n de laterognatisrno 
o retroceso se producen exc_elentes rcsul trufos de acceso para la ranosi6n de inter
ferenrtias 6seas y asegura el no desplazamiento del c6ndilo desde la fosa por la -
colocaci6n arbitraria de las técnicas. 

En mtls casos de prognatisrno el proccdirnient•> intraoral produce buen trabajo. Con 

algun'lS modificaciones, las cuales pueden p.i~en ser discutidas, le procedimiento 
intraoral puede predecirse produciendo resultados canparables a los del procedirnie!!_ 
to e:ictraoral. La principal ventaja d1.? la osteotania intraoral subcondilar de la -
rana es que en esta no hay cicatriz facial. La mayor desventaja es la difiailtad en 
controlar la posición condilar en la fosa &lcnoidca, en el cual resulta tendencia 
a recidiva. 



A. - El caso ilustrado muestra un prognatisml' mandirular con una discrepancia oclu
sal antero-posterior de 14rrm. La "L" im·ertida extraoral del ramo subcondilar 
p~ra ser hecha se delimita, es la técnica preferida para la correcci6n del -
prognatismo mayor. 

Este corte de hueso elimina la coronilla del temporal cano origen de una recai 
d'l potencial y mantiene lo más nonnal de la fusión masticatoria del músculo. -
La 11nea para la incisión propuesta se 11arca 2on. abajo del borde inferior de 
1a mandíbula en la región del ángulo. 

Es preferible q..¡e las lineas de la inci3i6n propuesta se marque con la cabeza 
<lel paciente en posición recta hacia adelante porque la rotación de la cabeza 
al lado para la ci:rugia actual altera lP localización de la piel en relación 
con la mandibula. 

El punto medio de cada incisión propuesta se señala cano ayuda al cierre ana
t6nico de las capas superficiales, la incisión en la piel se hace de mfis o -
menos 4 on. de largo y es inicialmente llevado al nivel del itsmo del puente 
de la mand1oola. 

B. - Los tejidos subcutaneos colocados cncim.i del itsmo del puente de la mandioola 
!on minados. Este debilitamiento no es extenso sino únicmncnte para pcnnitir 
la identificación y reapro:x:imaci6n del ¡.uente del itsmo de la mand1bula a la 
vez del cierre de la incisión. 
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C. - Una incisión se hace entonces c..-uidadosélrJcnte justo a través del itsno del 
p1Jente de la mandíl::ula del espesor de l~ capa superficial subyacente de la -
facia cervical profunda. El itsmo del puente de la mandírula es minada suave
mente de nuevo en su cara profunda para facilitar el drenaje del cierre anat~ 
mico y visualmente reconocer el lecho SU!Jerficial de la facia proftmda parn -
mostrar una rama subnarginal mandibular del nervio facial inconstante. La --

rama mandibular del nervio facial inconstante pasa en este plano facial y es 
casi sianpre superior a este nivel e.le disección si pasa rara vez por abajo -
será visto dentro del lecho superficial <le la facia cervical profunda. Y µ.i~ 
de ser identificada por la dirccci6n antcro superior transversa, ramas canu
~icantes del plexo cervical del nervio fJcial, existen frecuentemente al ni
vel de la incisión pero pasa en direcciJn mfis vertical y puede ser incidido 
sin consecuencias. 

D.- En este tienpo las retracciones superior e inferior expondrán el cabestrillo 
del pteriganasctero y cualquier tej idc supraadyaccnte subcutaneo. f:.xtcndien
do la disección nntcrionncntc canbinn<lo <lisccci6n con filo y rano dentro del 
Area de la ranura al del punto cercano nl ángulo de la mand1bula que cxpondra 
los vasos del facial que ciuzan la man<l1buln cerca del borde anterior del -
músculo masetero, estos pueden usualmen~e ser dejados intactos o ligados y -

cortados para proveer aunento de exposiciOn si es necesario. 

Se coloca un dedo justo por debajo del ·10r<le inferior de la mand1rula al tiem 
po que se retraen los tejidos blandos y dar orientaci6n para hacer la inci-
si6n encima de la apariencia inforolateral de la mandíbula desde el 6.rca del 
Angulo anterior a la región de los vasos faciales. 



' -::;-. 
-~..>-__ 

'"":'...-~- _,. 

. 

e 

• 

D 

j 



E.- nespués es hecha la incisión a trav~s ccl cabestrillo del pteriganasetero se 
tttiliza un elevador periostico para subperiosticamente reflejar todo de los 
tejidos del aspecto lateral de la rama ~scendente. 

Los aspectos inferior, posterior y lateral del ramo ascendente de la mandíbu 
!a son expuestos incluyendo la ranura sigm idea y el proseso coronoides. El 
tenporal de cualquier modo no necesita ser reflejado del proceso coronoides 
de la mandibula. Siguiendo la refrccción de los tejidos laterales, la expos.!_ 
ci6n visual se mejora incidiendo el periostio de la cara pastero lateral de 
la rama para proporcionar mtis relajaci6n de los tejidos blandos. 

F.- ~na vista de la cara media de la rama ilustra la interrelación nervio vascu
lar del área. La localización anat6nicn de la arteria maxilar interna la - -
arteria alveolar interior y vena retro mandibular deben ser aprccindas para 
evitar el daño inadvertido de ellas. 

Una disccci6n medial limitada se efectú1 enseguida. 
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G.- La disección medial se hace para retraer el musculo pterigoideo medio desde -
lü m~ibula y pennitir la inserci6n de un pequeño retractor medial en la re
gi6n del hueso vertical propuesto, cortaio para proteger los tejidos medios. 

La disección media no es necesario extenderla porque el músculo pterigoideo 
medio unido esta confinado para el área del fingulo, cano se ilustra. 

Se tiene cuidado con esta disección para no dañar el paquete neurovascular -
alveolar inferior donde entra la mandíbula. 

H.- Con un pequeño retractor manual en el lugar para proteger los tejidos blandos 
medios, el canponente vertical del cort~ del hueso se hace anpezando justo -
arriba y posterior del nivel de la len~ua, la cual se identifica cerca del --
50\ del tianpo por una ligera protuberancia sobre la corteza lateral. Este 
c~rte se extiende a trav6s de 1:J11bos cortes angulados, posteriormente la oste
ostania tangencial resultante facilitar~ la mejor aproximaci6n de los segmen
tos siguientes respuestos. 
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I. ª 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. 

Si se utiliza una osteotan1a desde ln ranura si~oídca al ángulo de la mandí~ 
)a, en casos cano este, en el cual una reposición posterior mayor de la mandi
bula se hace, entonces cualquiera de la~ dos, el mCisculo temporal retraido can 
pletamente fuera del proceso coronoidc~ o hecha una corodontan1a. 

Cualquiera de estos dos procedimientos es el menos conveniente biológica y -

hianécanicamente "-te deja la relación a~atllnica del coronoide temporal relati· 
vanente sin cambinr como en la osteostania de "L11 invertoda. 

J.- Los s'-gmcntos se movilizan entonces. Al canpletar las ostcostanias de mnbas 
ranas mandibulares se acanoda dentro de la astilla oclusiva hecha en el modelo 
quirt1rgico dental y la fijación intc111 ~t.'dlar se aplica. La posición pasiva de 
los segtnentos proximales se nota. En est• caso el segmento proximal se despla
za posterior y lateralmente y esta condición debe ser corregida antes del tér
mino de la cirog1a o puede haber una reca1da. 

K.- Si el grado de la rep0sici6n posterior, los movimientos rotatorios o, la cha
muscnda del rnmo ascendente se desplaza cano el segmento proximal lateral o -
posterior, cano se muestra, el hueso es 1esnovido desde la cara lateral del seg_ 
mento distal o la cara media del segmento proximal para minimizar el desplaz!. 
miento. La punta inferior de la cara proximal sianpre se remueve especialmen
te si se chanusca lateralmente. 

Atando con alambre sin ranover las interferencias del hueso tendido a distraer 
el c6ndilo, usualmente lateral o infcr.!or desde la fosa glenoidea y subsecuen
temente puede resultar una rccai1.la. 
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L.- El segmento se maneja con una presión suave del dedo mientras se palpa el área 
de la fosa glonoidea, con la otra mano para estar seguro de que el cóndilo es
t~ 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 más superior en el segmento di~ 
tal y m~s inferior en el segmento proximal y ligcrtnncnte tenso, 

M.- La localización exacta del alambre varia con el grado de retroceso, pero tenie~ 
do cuidado de no alambrar el segmento proximal anonnalmente ambos distalmente -
o proximales, los cortes preopcratorios y la predisecci6n cefalanétrica trazada 
ayudard a segundar la posición correcta anteroposterior del segmento proximal -
al tiempo de la cirugia. 

N.- El elevador del masculo masetero, del itsmo del puente, los tejidos subcutaneo~ 
y la piel son cerrados por capas de un modo rutinario se cubre con unguento con 
antibiótico a lo largo de la linea de la incisión, una tira de Tclfa sobre ésta 
Se colocan vendoletes sobre la herida aplicando antes curación adhesiva; cuan
do se retiran los puntos de sutura a los S días se colocan nuevos vendoletes -
durante una sanana pnra disminuir la tensión de los bordes de la piel y de es
te modo reducir la fonnaci6n de la cicatriz. 

l.a fijación intcnna.xilar se mantiene por lo regular durante seis san'Ulas des-
pués de las cuales la fisioterapia postquirCirgica apropiada, se ccxnicnza a -
~fectua. 

Generalmente durante 2 6 3 sananas siguientes al retiro de la fijación, se co
locan ligas para aminorar la duración y ejercicios de quijada y una dieta con
sistente se incranentan progresivLllllcnte, 

• 
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CAPITIJLO VIII. - POSI'OPERATORIO 

ASIS!'ENCIA POSOPERATORIA Y DE SOSfEN. 

Con el maxilar inferior innovilizado por ligamentos el~sticos intennaxilares, es 
pr&ctica sistandtica pasar una sonda Levin a través del orificio nasal no usado, 
hacia el est6nago, de manera que éste pueda vaciarse por aspiración durante la -
operación o innc<liatamcnte después de tcnninar ésta. Esto ayuda a eliminar n:iu-
seas. 

Deber~ colocarse en la camilla o en su cana de lado, para asegurar el drenaje en 
declive de liquido bucal. Deberá moverse de un lado a otro, de cuando en cuando 
hast:1 que haya reaccionad.o totalmente. También es importante a<lvertir al paciente 
que ~'Uando despierte de la anestesia su maxilar estará cerrado con alambres para 
que no luche contra los aditamentos o sucl.lllba el pánico. Desde este mancnto en -
adelante, deberán tenerse para la disposición inncdiata al lado de la cama, inst~ 
mentas de urgencia cano tijeras, cortadores de alambre y un juego de traqucostania 
para pcnnitir acceso irmcdiato a la faringe bucal en caso de obstruirse la vía - -
aérea. 

Q.Jando el paciente ha estado privado de líquidos varias horas antes de la intervc.!!_ 
ci6n, los requerimientos diarios deben suninistrarsc por via intravenosa el dta de 
la intervención. Si ha ocurrido una pérdida excesiva de sangre, parte de la resti
tución debe hacerse en fonna de sangre canpleta. Si el paciente ha perdido liqui
das a trav~s de la piel, parte de la restitución puede ser en fonna de soluci6n -
salina. 

Los pacientes sanetidos a este tipo de operación pueden requerir antibi6ticos que 

los protejan contra la infección. 

El dolor plede controlarse administrando analgésicos u opi&ccos apropiados. Se --

ha observado menor eclana posopcratorio cuando se emplea drenaje adecuado y ester
oides. 



Por :o general, si el paciente no ha miccionado en las primeras seis a ocho horas 
despttés que ha regresado de la sala de recuperaci6n, está indicado el cateterismo. 

Si la defecación nonnal no se ha efectuado al tercer día, debe ordenarse un enana. 

La de3!llbulación acelera la recuperación. 
Los apósitos iniciales se dejan en su sitio hasta el cuarto o quinto día después 
de la intervención, en cuyo tianpo todos los puntos se quitan pero la piel se ÍlJno 
viliza con una tira de gasa de colodión por otra senana m~s. 

APARf,TQS DE FIJACHlJ E I~1CNILIZACICN. 

Los arcos o férulas vaciadas irx.lividualcs etitflll indicados para la fijación de la -
mand'ibula después de la ostectcmfa. Deben ser bien adaptados para proporcionar - -
protecci6n a los dientes contra los movimientos de extrusión durante los periodos 
largos de im1ovilizaci6n. 

Las f~rulas vaciadas seccionales de tipo de ala con cierre por tornillos, recQnen
dada'> por Me Carthy y Bums para los casos de lesiones de guerra, son ideales para 
la iT1llovilizaci6n después de la ostectcmfo, pues los aditamentos de conexión son -
ajustables. Sin embargo, puede ser preferible un aparato del tipo sugerido por -
Kazanj Í<lll. Cano técnicancntc es muy dificil quitar una sección de hueso con absol~ 
ta exactitud de medida cano en la ostectcm1a, deben proyectarse algunos tipos de -
aparatos ajustables. Se anplean bandas ortod6nticas incluso cuan.lo el tratamiento 
ortod6ntico no va a realizarse; este puede ser el aparato más pr~ctico y seguro. 

No d~be utilizarse el la:o simple de Ivy o el lazo mUltiple salvo para la irmovil.!_ 
zaci6n después de la ostectania vertical, debido a que la tracción sobre los seg-
mentas alanbrados (durante cuatro a cinco semanas) puede dnñar dientes perf cctane!l_ 
te ~anos. Este tipo de fijaci6n se prefiere L"Il la ostcctania vertical, ya que la -
oclusi6n deseada puede lograrse con más exactitud. 



CAPITIJLO IX. - CCNPLICACIONES 

Aunque puede lograrse siempre tul h.ien perfil, no se obtiene un buen resultndo - -
estético en casos de protusión moderada o intensa por la simple razón de que el -
Mgulo obtuso de la mand1b..lla no se corrige con la intervención, La extirpación 
del a.ierpo de la mandíbula solo acorta el largo del hueso y la defonnación del li!!_ 

gulo suele asentuarse. 

Cllando el sacrificio de llllO o m5s dientes d~ las superficies funcionales es muy -
grande, contraindica el procc<limicnto en pri.>gnatismos moderados o intensos. a.tan
da los dientes se sacrifican en cada lado, la diferencia en la distancia transve!. 
sal entre los dos segmentos molares y los d-.>s pranolares es excesiva y el grado -
de rotaci6n hacia la linea media de los fr<igmcntos proximales es danasiado grande. 
Hay que tener en cuenta también la pérdida de área utilizable por el prostodoncis
ta si el p<icientc se hace e<léntulo. 

La falsa unión es una CClllplicaciOn que debe tenerse en cuenta. La consolidaci6n -
est& en proporción directa al grado de la aproximación de los extranos del hueso 
y a la irmovilizad6n postoperatoria, dcjaroo a un lado la posibilidad de contami_ 
naci6n de la cavidad bucal y de infección postopcratoria. Si por un cálculo inco
rrecto de la extirpación 6sea, los extranos del hueso no se ponen en cont•1cto - -
directo, puede foimarse una falsa unión. Si existe un espacio de 2 a 3 111ll., la -;
falta de uni6n es inevitable. La innovilizaci6n absoluta de las partes es t3mbién 
esencial si se quiere asegurar la unión. 

La uniOn cl1nicL1111ente f inne no puede lograrse en menos de 8 sananas en los casos 
rn~s favorables. 



CONCLUSIO~ 

Con lo descrito anterionnente, se ¡:uede llegar a la conlcusi6n de que casi todas 
las defonnaciones físicas que refiere la ra~a hlJllnna, y en este caso especifico 
deformaciones craneofacialcs y con el avan~e <le nuevas técnicas para cirugía, -
control anestesico, técnicas radiográficas aplicadas adea.1ad<m1ente a casos espe
cificas y controles postopcratorios, el paciente centrar~ con excelentes rcsult~ 
dos para las correcciones ef cctuadas. 

Este también Dl1plica confianza en las personas que tienen diferentes defectos, ya 
que 1-uando son e1Dl1inndos, también se elimil1an aspectos negativos <le personalidad. 
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