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INTRODUCCION 

Las anomalías de desarrollo de los maxilares - -

traen consigo efectos indeseables en el individuo, tales -

como la interferencia en la oclusión con los desarreglos -

consecutivos ~e masticación y digestión, deterioro de la -

salud dental en geñeral, problemas fonéticos, protésicos,

disfunci6n de la articulaci6n temporomandibular y aparien

cia desagradable de la cara. 

Por lo que su corrección es necesaria para proro~ 

cionarle al ~aciente un estado tanto funcional, est~tico -

como Psicologico 6ptimo. 

A través de los aftas cada cultura ha revelado di

ferentes actitudes sobre la estética facial, la armonía -

ideal y las nroporciones faciales que se ~ueden considerar 

como signo de belleza sea cual fuere el concepto actual de 

belleza, es notoria la disarmonía facial que ~resentan los 

individuos con anomalias de desarrollo de los maxilares. 

El ho•bre es un ser básicamente emocional, en CO!!. 

secuencia, los sentimientos y actitudes ~el naciente deben 
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J1UCSto que en 11Uchos casos, será ..ecesaria la intervención 

de a•has, hicn sea por la necesidad de un trata•iento orto 

d6ntico previo a la ciruRía o ~osterior a ~lla, de todos -

éstos aspectos nos ocuparc110s en el presente trabajo. 
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GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA 

Generalnente se acepta una divisi6n en tres eta-

pas en el desarrollo e•brionario, desde la fecundación has 

ta el naci•iento: 

1. Periodo de fonaaci6n del huevo. Se extiende desde la -

fecundaci6n hasta el 14! dfa; el huevo fertilizado se

adhiere a la pared uterina y se for .. n las·tres capas -

de cElulas ge111inativas. 

2. Periodo e•brionario. Desde el 14! hasta el 56!, dta. -

Es el llis iaportante porque en El se forman todos los -

sisteaas org•nicos y el e•bri6n adquiere blsicamente 

las foraas que peraanecer•n en el periodo posnatal. 

3. Perlado fetal. Desde e'l 56! dta hasta el naci11iento 

(280 días). En este período hay un ripido crecimiento -

de los 6rganos y tejidos. que se diferenciaron durante -

la etapa eabrionaria. 
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establecidas en periodo anterior. El ectodermo se dobla -

a lo largo de su linea media formándose la fosa neural, y

posteriormente el tubo neural, que darán origen al sistema 

nervioso; el extremo anterior del tubo neural sufre des- -

pués tres agrandamientos sucesivos, las vestculas cerebra

les primitivas, donde se desarrollaran la cara y el cr4neo. 

Veintiún dias después de la concepción cuando el

embri6n humano mide solo 3mm. de largo, la cabeza comienza 

a formarse, en este momento, justamente antes de que se c~ 

muniquen la cavidad bucal y el intestino primitivo, la ca

beza estf compuesta.por el procencé.falo. La porci6n infe-

rio~ se convertira en prominencia o jiba frontal, que se -

encuentra encima de la hendidura bucal en desarrollo, ro·

deando la hendidura bucal lateralmente se encuentrarr los -

procesos 11axilares rudimentarios. Bajo el surco bucal se

encuentra un amplio arco ma~dibular; la cavidad bucal pri

mitiva, los dos procesos 11axilares y el al'.CO mandibular 

en conjunto se denomina "Estomodeo". 

Entre la tercera y octava semana se desarrolla la 

mayor parte de la cara, se profundiza la cavidad bucal pri 

mi ti va y se rompe 1 a pi a~a.. buca 1; duran te 1 a cuarta semana 

el embri6n mide 5 mm. de largo y se puede observar la pro· 

liferaci6n del ectodermo a cada lado de la prominencia fro~ 

tal, estos engrosamiento formar~n posteriormente la muco-
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primordio de otras estructuras craneales como cerebro, 

nervios cerebrales, ojos, etc. ya se han desarrollado. En

~ste momento apa~ecen condensaciones de tejido mesenquima

toso, entre éstas estructuras y alrededor de ellas, toman

do la forma del cráneo. El tejido mesenquimatoso.también -

aparece ~n la zona de los arcos branquiales. En la quinta 

semana se distingue el arco del maxilar inferior, rodeando 

el aspecto caudal de la cavidad bucal. 

El proceso nasal medio y los procesos maxilares -

crecen hasta casi ponerse en contacto. La fusi6n de los -

procesos maxilares sucede en el embri6n de 14.s ... durante 

la séptima semana y los ojos se mueven hacia la línea me-

día. 

El tejido mesenqui~atoso condensado en la zona de 

la base del cdneo, ast como :en los arcos branquiales, se- . 

convierten en cartílago; de ésta manera, se desarrolla el

primordio cartilaginoso del crineo o condrocraneo, el teji 

do mesenquimatoso condensado se reduce a una capa delgada: 

pericondrio, que cubre el cartilap,o. La base del cr4neo -

es parte del condrocrSneo y se une con la cápsula nasal 

al frente y las cdpsulas 6ticas a los lados, aparecen los

primeros centros de clasificaci6n endocondr11l, siendo -

reemplazado el carttlago por hueso, dejando solo la sonco! 

drosis (centros de crecimiento cartilaginoso). 
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1 N T R o D u e e 1 o N 

Las anomalías de desarrollo de los maxilares - -

traen consigo efectos indeseables en el individuo, tales -

como la interferencia en la oclusión con los desarreglos -

consecutivos ~e masticación y digestión, deterioro de la -

salud dental en geñeral, problemas fonéticos, protésicos,

disfunci6n de la articulaci6n temporomandibular y aparien

cia desagradable de la cara. 

Por lo que su correcci6n es necesaria para prora!. 

cionarle al ~aciente un estado tanto funcional, estético -

como Psicologico 6ptimo. 

A trav6s de los aftos cada cultura ha revelado di

ferentes actitudes sobre la estética facial, la armonia -

ideal y las nroporciones faciales' que se llUeden considerar 

como signo de belleza sea cual fuere el concepto actual de 

belleza, es notoria la disarmonía facial que ~resentan los 

individuo's con anomalias de desarrollo de los maxilares. 

El hoabre es un ser bisicamente emocional, en CD! 

.secuencia, los sentimientos y actitudes iiel 'l'IBC iente deben 

... \ 



tener tanta importancia como la deformidad mísma. En gen~ 

ral, los individuos reaccionan en una de éstas formas ante 

la presencia de anomalías notorias; retraimiento, espíritu 

agresivo o desarrollo de una personalidad extrovertida y 

' amistosa. Su primer problema es su aspecto, sin embargo -

cuando se considera la corrección de éstas deformidades, -

no debe tomarse en cuenta exclusivamente el mejoramiento -

estético. La corrección de las deficiencias funcionales -

es igual~entc importante y debe considerarse cabalmente en 

el plan de tratamiento, en casi todos los casos, los trans .-
tornos de la personalidad desaparecen después de la corree 

ci6n de la anomalía facial. 

Es un hecho ampliamente aceptado que. las anoma- -

lías de volúmen y forma de los maxilares, y los transtor-

nos de posici6n consecli't i\'as a ellas no pueden ser correg!_ 

das cop los dispositivos ortodónticos convencionales, pero 

se puede obtener resultados satisfactorios cuando se utili 

zn en casos no muy graves, y con fines preventivos cuando

se detecta la anomalía a temprana edad. 

Cuando la ortodoncia ve limitada sus posibilida-

des de correcci6n, la responsabilidad corre a cargo de la

cirugia maxilofacial. F.stas dos especialidades de la odo~ 

tologia deben de actuar en estrecha colaboraci6n, no solo

en el diagnóstico, si no también en el plan de tratamiento 



puesto que en .. chos casos, seri aecesaria la intervenc i6n 

de a•has, hien sea ~or la necesidad de un trataaiento orto 

d6ntico previo a la ciruRía o ~osterior a 'lla, de todos -

éstos aspectos nos ocuparc110s en el rresente trabajo. 
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GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA 

Generalnente se acepta una divisi6n en tres eta-

pas en el desarrollo e•brionario, desde la fecundaci6n has 

ta el naci•iento: 

1. Período de foraaci6n del huevo. Se extiende desde la -

fecunclaci6n hasta el 14! dfa; el huevo fertilizado se

adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas -

de cElulas 1erainativas. 

2. Periodo embrionario. Desde el 141 hasta el 56!, dta. -

Es el 9's i11Portante porque en 61 se fol'ftan todos los -

sisteaas or1•nicos y el e•bri6n adquiere blsicamente 

las foraas que pe111anecerln en el periodo posnatal. 

3. Periodo fetal. Desde el 561 dta hasta el naci•iento 

(280 días). En este pertodo hay un rlpido crecimiento -

de los 6rganos y tejido~ que se diferenciaron durante -

la etapa eabrionaria. 
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PERIODO OE FOltMACION DEL HUEVO 

F.l pTincipio de un nuevo ser es marcado por la 

uni6n de un espermatozoide y un óvulo, proceso conocido co 

mo fecundación. La cElula 6nica resultante sufre una se--

rie de divisiones •it6ticas atravesando las formas de m6ru 

la y blástula y se adhiere en el endometrio uterino donde· 

permanecerá el eabrión desarrollándose hasta el nacimiento. 

A un lado de la blástu.la se forma la cavidad amniótica, y· 

entre las dos se forma una doble hilera de células: el dis 
1 

co embrionario .• Las ciHulas del disco embrionario que for

man el piso de la cavidad a11ni6tica constituyen el ectode! 

ao primitivo. y las que ocupan el techo de la blástula orí 

ginan el endodeT.o priaitivo, poco más tarde habrá una nue 

va proliferaci6n celular que formará una tercera capa, el

mesoderllO. El disco eabrionario se divide después a lo 

largo de la lfnea aedia. separándose el ectodermo y el en

doder•o. creindose el notocordio. 

Al final de &ste periodo el huevo mide 1.5 mm. de 

largo y ha coaenzado la diferenciaci6n cefálica. 

PERIODO EMBRIONARIO 

En Aste periodo se. for•an los distintos 6rganos y 

tejidos a partir de las tres capas de células primitivas · 

· .. ,_.. 
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establecidas en periodo anterior. El ectodermo se dobla -

a lo largo de su ltnea media formándose la fosa neural, y

posteriormente el tubo neural, que dar4n origen al sistema 

nervioso¡ el extremo anterior del tubo neural sufre des- -

pu6s tres agrandamientos sucesivos, las vestculas cerebra

les primitivas, donde se desarrollaran la cara y el crdneo. 

Veintiún dias despu6s de la concepci6n cuando el

embri6n humano mide solo 3mm. de largo, la cabeza comienza 

a formarse, en este momento, justamente antes de que se e~ 

muniquen la cavidad bucal y el intest.ino primitivo, la ca

beza estf co~puesta,por el procenc~falo. La porci6n infe-- · 

rior se convertira en prominencia o jiba frontal~ que se -

encuentra encima de la hendidura bucal en desarrollo, ro-

deando la hendidura bucal lateralmente se.encuent~an los -

procesos uxilares rudiaentarios. Bajo el surco bucal se

encuentra un amplio arco mandibular; la cavidad bucal pri

mitiva, los dos procesos uxilares y el arco mandibular 

en conjunto se deno111ina "Estomodeo". 

Entre la tercera y octava semana se desarrolla la 

mayor parte de la cara, se profundiza la cavidad bucal pr! 

mitiva y se rompe la pl•~Lbucal; durante la.cuarta semana 

el e111bri6n mide S nun. de largo y· se puede observar la pro-

1 iferaci6n del ectodermo a cada lado de la prominencia fro!l 

tal, estos engrosamiento formardn posterior11tentc la muco· 
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• 
· sa de las fosas nasales y el cpitcliti olfatorio. 

Las prominencias maxilares ¿receri:h~cia adelanie-

. y se unen con la· pr~minencia frontonasal'pa~a 'formar el ·m~ 

xilar superior. Como los procesos nasales medios crecen -

hacia abajo mas rápidamente que los procesos nasales late

rales, solo los primeros contribuyen a las estructuras que 

"posteriormente forman el labio superior. La depresión que 

se forma en la linea media del labio superlor se llama 

~hiltrum e iqdica la linea de unión de los procesos nasales 
~ 

medios y·maxilares. 

'•·· :. -

En la quinta semana se observa cl:tejido primor--

dial. que formará la cara, debajo del estomodeo y los proc~ 

s.o·s .maxilares que crecen hacia la .1 inea media para formar

las partes laterales;del maxilar superior, se encuentran -

los cuatro sacos faringeos, que forman los arcos y surcos

branquiales. Las paredes laterales de la faiinge est~n 

divididas por dentro y fuera en arcos branquiales, los dos 

primeros reciben nombres, estos son: el maxilar inferior

Y el hioideo, los arcos están divididos por surcos identi

ficados por números, los arcos branquiales son inervados 

por n6cleos eferentes vicerales, especiales del sistema 

nervioso central. Estos tambiEn activan a los mGsculos vi-

cera les, 

El <lcsarrollo cmhrionar io comícnza Jcspu~s <J'IL' <'1 

• 
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primordio de otras estructuras craneales como cerebro, 

nervios cerebrales, ojos, etc. ya se han desarrollado. En

éste momento aparecen condensaciones de tejido mesenquima

tos-0, entre éstas estructuras y alrededor de ellas, toman

do la forma del cr4neo. El tejido mesenquimatoso .también -

aparece ~n la zona de los arcos branquiales. En la quinta 

semana se distingue el arco del maxilar inferior, rodeando 

el aspecto caudal de la cavidad bucal. 

El proceso nasal medio y los procesos aaxilares -

crecen hasta casi ponerse en contacto. La fusi6n de los -

procesos maxilares sucede en el embri6n de 14.s ... durante 

la séptima semana y los ojos se mueven hacia ta línea me-

dia. 

El tejido mesenqui~atoso condensado en la zona de 

la base del crfneo, ast como.en los arcos branquiales., se-. 

convierten en cartilago; de ésta manera., se desarrolla el· 

pri~ordio cartilaginoso del crineo o condrocraneo., el teji 

do mesenquimatoso condensado se reduce a una capa delgada: 

pericondrio, que cubre el cartilap,o. ta has~ del cr4neo -

es parte del condrocdneo y se une con la c!psula nasal 

al frente y las c4p~ula~ 6ticas a los lados, aparecen los-
. 1 

primeros centros de clasificaci6n endocondrnl, siendo -

reemplazado el carttlago por hueso, dejando solo la sonco~ 

drosis (centros de crecimiento cartilaginoso). 
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Al final de la octava semana el embri6n ha aumen

·~ado. su longitud cuatro veces, las fosetas nasales aparecen 

en la porci6n superior de la cavidad bucal y ahora se lla

man narinas, al mismo tiempo se forma el tabique cartilag! 

naso a partir de células mesenquimatosas de la prominencia 

frontal y del proceso nasal medio. 

El paldar primitivo se ha formado y existe comuni 

caci6n e'ntre las cavidades nasales y bucal,. a través de las 

coanas primitivas. El paladar primitivo se desarrolla y 

forma- la premaxila el reborde alveolar subyacente y la pa

red interna del labio superior; los ojos, sin p5rpados, e~ 

mienza~ a desplazarse hacia el plano sagital medio. Aunque 

las mitades laterales de la mandíbula se han unido, cuando 

el embri6n tiene 18mm. de longitud la mandíbula es aún re

lativamente corta, es reconocible por su forma, al final -

de la octava semana de la vida .intrauterina. En éste mo-

mento la cabeza comienza a tomar proporciones humanas. 

PERIODO FETAL 

Durante Este pertodo los 6rganos aumentan de vol~. 

men y adquieren las proporciones que persistirin después -

del nacimiento• Los principales cambios que ocurren en la 

cara son los siguientes la cara sufre un crecimiento crá-

neo- caudal que permite su alarga~icnto vertical, dando 
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oportunidad a que las relaciones de los ojos y la nariz 

cambien de la posición paralela en que se encontraban en -

la s~ptima semana, a su colocaci6n definitiva; los ojos se 

mueven hacia la línea media y la nariz se alarga,quedando

visible al puente, hay formaci6n de los párpados y de los

labios, con una reducci6n paulatina del taaafto de la aber

tura bucal. 

La mandtbula sufre cambios muy importantes en as
te pertodo, hasta la formaci6n del paladar, la aandtbula -

se encontraba en una posici6n retroRnitica, pero despu6s -

crece en m~yor proporci6n que ~l maxilar para dar cavida a 

la lengua y el embri6n adquiere un aspecto de prognatismo

inferior, m4s tarde vuelve a disminuir la velocidad de cr! 

ciaiento .de la mandthula y, en el nacimiento la relaci6n -

•ls frecuente es la de retrognatismo inferior; la acelera

ci6n .4e crecimiento de la .mandtbula se acentúa ~ntre la ºE 
tava y clecimosegunda semana, de la vida· fetal, logrando · -

por dicho crecimiento que el meato auditivo externo se mu! 

ve en sentido posterior. El cartílago de Meckel que apare

ce durante el segundo mes es precursor del mesenquima que

se forma a su alrededor, y es causante del crecimiento.de

la mandtbula. El hueso c3mienza a a1>arec.er a los lados del 

cartílago de Meckel durante la sEptima semana y continua -

hasta que el aspecto posterior se encuentra cubierto de 

hueso, la oscificaci6n cesa en el punto que serS la espina 
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de spix. La parte restante de el carttlago de Meckel for

mar~ el ligamento csfenomaxilar y la apófisig espinosa del 

esfenoides. 

CR"CIMIENTO DEL PALADAR: La porci6n principal 

del paladar surge de la parte del maxilar superior que se

origina de los proceso maxilares. El proceso nasal medio

también contribuye a la formación del ~aladar, ya que sus

aspectos mis. profundos dan origen a .una porc i6n triangular 

•edia pequefta del paladar, identificada como el se~mcnto -

premaxilaT. Los segmentos laterales surgen como proyec- -

clones de los procesos maxilares, que crecen hacia la H-

aea media por proliferación diferencial al proliferar -

_hacia abajo y atrás. el tabique nasal, las proyecciones pa

_latinas se _aprovechan del cree imiento dpido del maxilar ia_ 

· ferior lo que permite que la lengua caiga en sentido cau·

al, debido a que la masa de la lengua no se encuentra ya

iaterpuesta e~tre los proceso5 p~latinos, la comunicaci6n

buconasal se reduce. Los procesos palatinos continuan CT! 

ciendo hasta unil'SE: en la porci6n anteTior con el tabique

nasal ·que prolifera hacia abajo form4ndose el paladar duro. 

Esta fusitSn pro~resa de adelante atr4s y alcanza al pal3-

dar blando. 
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CRECIMIENTO POSTNATAL DEL CRANEO Y DEL 
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.. ,\,. 
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ESQUp~ETO DE LA CARA 

·.';'.. 

INTRODUCCION: Es importan~e aclarar que do•·~ar-
... i~ _;;:. --: 

tes tan distintas. en sus funciones, COl!IO ,la.:bóveda'crariea-
, ,! • • . , ~ ' '1. ~ ', ,:.._ •• 

- 1.;.·. 

na Y: los componentes del aparato ,masti,catorio estSn i'nsep!_ 
~-. . : :- ·J~ ··~¡> .. ~.:': i .l' -. : ;.i ' ... ' ·.;. ::· 

rable•ente .. unid-s form~_ndo. un .conjunto .anat6m ico .y ·fu'nc io-
.. !-0.~ ~/ ~in~;,·:.:·':~ ~. ~> '? ~'.! ":: '·.\ ~" -~ - • · • -

nal' lo cual implica una., seri_e de. probl·emas: difíc i:l'e"s' 'de -
·.~.;.:·::-;}~:~ t.',¡\ ,· :::, '': _.,_·; . (,; !.' - . 

comprender: ambas partes, craneana y facial, e·st4n· 'des·t i-

nadas a ejercer funciones totalmente diferentes; la pri111c

ra.·ct~be;;de.·,4af~:·j1brlrgJ"e· al cere'bro y su crec'i1!1iento, debe-
~ . ( ¡ . ' ¡ ,· 

es.tá-t. 'Sup~ditádo: al' crec¡i:mlento de éste Úl t illlO, la segunda 

tiene como funci6n principal la 111asticaci6n; pero tiene 
... ~·; "'"·~v~ ·: __ l: .• ,_._ ~ eo ~. '3 ~ .. ~..-.:.·:·: ::- :: .u ·· · '· :· · -~ . · 
~''-'ta11IH6ri .. que· 'dar paso a la rcspiraci6n, y "" ella cstlin lo-

.. ::. nf~:·:.L'.;.::::;.'.'. ¡~'- ;.:! .. 1.).: : • :: ' :;¡ ·-~-{ :~·,'·,·:; 
cal izados· los 1?lobos oc:ulares, el cr.ecimiento. de la car:-i -

•• _.· , : : .i . . .... . 1 f • l : ·.: :: .::. ;:., !). i .'~; ;_., ~ . : 
·· dej>ende'det" desarrollo de los _músculos mast icadorcs y re--

,. ... ::'.. .. ( '· :~ 

riorales, de la dentici6n, del crecimiento de la lcng~a y-

de los ojos •. ;:'.\~¡;;:', ,.l :-.: ., :·1 . 

. , . La base ~eJsr.á~eo.ti<.!f1S que,,,est-ar,.dispuesta cm -
,_,1·1,;:c: ·;:·; ¡;,,;::; ,¡¡, '\j.-.l·-"·' . 

·forma ta_l que si_r_va .p.a~a .r.r.otecc i?,n .. de lo_s tc.i idos :;noh 1 es~ 
... ·:;"~ ¡'_;t;t,Jfi.'1:"·.::f·J~ ~~-.1· .. : 1 .. 1' 

del cerebro, de la.s influencias. externas que. ·a;fectan l.a 
" .") :',.)!(•:::1) ' ·).~;:';"J ~ ... ;. '·' .: .:·.: ~\} ".' . ~\ ' . ~- , 1 .. 

cara y en especial al aparato masticatorio; adcm5s el cr~-
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neo y la cara siguen distintos ritmos de crecimiento, de -

acuerdo con las edades en que se desarrollan los sistemas

en ellos localizldos; así tenemos que el cerebro ha alcan

zado un 90\ de su volúmen definitivo a la edad de: 12 afl.os, 

mientras que la cara debe sufrir todavía un important;e de

sarrollo, puesto que a esa edad apenas se está acompletan

do la dentici6n permanente y falta aún la erupci6n de los-
' Gltimos 110lares y los maxilares deben experimentar el cam-

bio de la .. Pubertad siguiendo el desarrollo. de la. cara.· por· 

8 6 1 o aftos 11ls, para facilidad de la descripci6n pÚ~de ··: 
', ,··./ : • 1 •• 

dividirse el estudio del crecimiento· de los distint·os ele· 

aento~ del crlneo y del esqueleto de la cara en 1á forlia • 

sigulente: 

CRANEO · 
a) Creciaiento de la b&veda era.ne~~': .. 

· b) Cree i11iento de la base del cr.l~eo 

·' a) Crecil!liento del coaplejo naso•uxilar 

ESQUELETO DE b) Creciaiento de la mandtbula 
.. ; 

. LA .CARA e) Cree i11iento de las art iculac i.one s 
temporomandibular. 

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA 

Al naci•iento, la cabeza ocupa una cuarta parte -

de la talla total, y ~ste volfimen est4 representado en • • 

1ran parte por el crlneo, siendo 6ste ·siete veces aayor 
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que la cara. El cerebro crece antes que el.aparato masti

catorio y por eso alcanza antes un mayor volúmen de la ca

ra; posterior11ente con la erupci6n dentaria y el consiguie~ 

te desarrollo de los •axilares, la cara tendrá un crecí- -

aiento uyor, llegan;> a ocupar la J11itad del volúmen de la 

cabeza en la edad adulta. Durante el primer año de vida -

el creciaiento es general, pero con la aparici6n de los 

priaeros dientes teaporales, la cara inéreaentar' su desa

rrollo: , La circunfer~ncia de la cabeza, al. naciaiento, •i 
.ie·a1re•edor de 3Sc•s. y tiene foraa oval; en los dos pri

.. ros aaos de vida la b6veda craneana, c~abia de una for.a 

relatiwa.ente cuadrada a una foraa alargada, la cual es 

... caractertstica del adulto. 

La bawecla craneana esti c<>11puesta por: el .occipi

tal, la COllC .. del temporal, el parietal y el frontal, las 

·9'1t•ras eatre lstos huesos, estAn separadas al naci•iento, 

por medio de fontanelas. El creci•iento de.la b6veda era~-

. aeaaa se hace en fonu concintrica, y en la boca del crl- -

neo el c~eciaiento se realiza •ediante ensanchaaiento y 

alar1 .. iento del caTttla10; en la b6veda el auRento de ta-
. ' 

ulo es ·lo1rado bajo la influencia de un cerebro en expan-

si6n, y pri90rdial11ente por la proliferaci6n y oscifica- ~ 

ci6n de tejido conectiYO SUtural, y por el'creciaiento por 

aposici6a de los huesos lndiViduales que for111an la b6veda.; 

del cr•neo. 

.. 
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Al principio de la vida postnatal ocurre nabsarci6n 

selectiva en ·las superficies internas de los huesos del 

cráneo para ayudar a aplanarlos al crecer; la.oposici6n se 

realiza tanto en la tabla interna co•o en la externa de 

los huesos craneales, lo cual permite el desarrollo del di 

plo~, en una sit~aci6n no uniforme ya que la parte interna 

se encuentra bajo las influencias del creciaiento del cere 

bro, mientras que la externa está sometí.da a ciertas in- -

fluencias mecSnicas. 

La b6veda del cráneo aumenta en a,nchu.ra pr.ine;ipal· 

·át!nte por ·}'á osc,lficac~tsn de re,i1~~~ d~l .. tejido conjuntivo 

en proliferaci6n en las suturas frontoparietal, líllbdoidea, 

interparietal, parietosfenoidal y parietote.,,oral. Hay que 

reconocer que existe traslocaci6n, a.si coao re110delado de

los huesos individuales, y las estructuras .son desalojadas 
'" <,. • ·' ·• , , 

hacia fuera por el cerebro en crecimi~nto. A pesar de que

pronto se logra la forma y el tarnafío adulto, las suturas -

sagftal entre los huesos parietales, no se cierra hasta 

mediados de la tercera d8cada. 

El aumento en la lo_~gitud de la b6ved.a creaneana, 

se cleJ)e principalmente al crecimiento de la base del crl-

neo con a¿tividad en la sutura coronaria. 

(,a bóveda del cráneo, crece en altura, principal-
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mente por la actividad¡~e las suturas pa~ietales, junto 

con las estructuras 6seas contiguas; occipitales, tempora

les y esfenóidales. 

Los siguient~s porcentajes del crecimiento de la

b6veda craneana, en longitud. Fueron enumerados por DAVEN

PORT, tomando en cuenta las diferentes edades: 

NACIMIENTO = 63\ 

6 MESES = 76\ 

AROS = 82\ 

3 ANOS = 87\ 

5 AROS = 91\ 

ro AROS = 95\ 

1 s AROS= 98\ 

CRECIMIENTO DB LA BASE DEL CRANEO 

La forma de la hase del crfneo, no cambia desde el 

nacimiento hasta la eJad adulta, el alargaaient9 y ensanche 

de las fosas anterior, aedia y posterior, se hace proporci~ 

nalmcnte, guardando las •is•as proporciones que tienen en -

el reci~n nacido. 

l~r ser la zona del esqueleto 6seo que caMhia me· 

nos durante el crecimiento, es utilizado pnra puntos de r~ 

fcrcncia, en especial, la silla turca. 
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La base delcrineo es primordialmente por crecimien

to cart ila1inoso en .las s incond ros is es fenoetmo id al, in te -

resfenoidal, y esfenocc ipital, siguiendo principalmente la 

.curva de creci•iento neural, pero, parcialmente la curva -

del creci•iento 1eneral. La actividad en la sincorld.rosis

interesfenoidal de5aparcc:e en el a011ento de nacer; la sin

condrosis intraoccipital se cierra .en el tercero o quinto

afto de vida; las silicondrosis esfenocc ipital es uno de. los 

centros principales ya que aqui la oscificaci6n endocon- -

dral cesa basta el vigfsimo afio de vida. 

Los lmesos esfen6ides y etaoides tienen un papel

.. , ilrportaate ea la base del cr'11eo, éstos dos huesos ar

ticulan en conjuato coa todos los deais hues~s de l• .. cara

y del crineo, a excepci6a de la aaadtbula; el COltplejo es

fenoetaoidal estl fijado y alcanza sus diMnsi6nes defini

ti••s alrededor •e los siete aios y por lo tanto, los de-

llis buesos craneil•s y faciales. cuyas suturas se oblite--

ran, estfn guiaclos en su creci•iento por el co111plejo esfe- .\ 

aoet110idal. De qui la iaportancia de dicho complejo 6seo, 

no soto en el creciaiento de la base del craneo sino ~n el 

de los de.as huesos. a los cuales dirigen su desarrÓllo. 

CRS:IMIENTO DEL ESOUELETO llE LA CARA 

Coao 11enc iona110s antcrion1ente la bóveda del e r~ 
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neo y el exqueleto de la cara crece a rit80s diferentes.

La cara emerge literalacnte de deba o d~I c~neo, la dent! 

ci6n es desplazada hacia adelante r el creciaiento cr,--

neofacial, alejandose así de la col Yertebral, la por-

e i6n superior de la cara bajo la influeacia de la inclina

c i.6n de la base del cdneo, se meve .. cia arriba y adela!!. 

te; la porci6n inferior de la cara s mueYe .. cia abajo y

adelante, a manera de una "B" en ex éste patrón d_!. 

vergente permite el creciaieato 

rante toda la erupci6n dentaria 

alveolar. 

CREC UUENTO DEL tom'LEJO 

No existe 

liferaci6a del hueso-

iseria.eatre los 1ra 

dient~s de creciaiento del cr'aeo y el los ~ilares. In

dudablemente, la posici6n del maxilar saperior depende del 

cree i•iento de las sinco.trosis es fe cipital y esfenoe~ 

11oidal. · Por lo tanto nos e11Cf,>Dtrams aate ••s probleaas ;

e 1 desplazamiento del co11plejo muila y el aarandaaiento

del mismo, son dos procesos simllt'ae s y tia.aes entre si, 

·pero ror cuestiones did,cticas se • por separado. 

Se realiza en si una serie de .. Yiaieatos de cre

cimiento 111uUidireccion,les. Al conti arse Este proceso

din4mico, áreas locales especificas pa •a ocupar sucesi-
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vamentc nuevas posiciónes al agrandarse el hueso, mant~- -

niendo la misma forma, posición y ~roporciones de cada pa~ 

te individual del maxilar superior como un todo. Fenómeno 

tambi~n llamado de traslación y trasposición. 

El crecimiento del maxilar superior es intramem-

branoso, las proliferaciones de tejido conectivo sutural,

osificaci6n, aposición superficial, resorción y traslación 

son los mecanismos para el crecimie~to del maxilar supe- -

rior. 

El maxilar superior se encuentra unido, parcial-

mente al cráneo por las suturas frontomaxilar, cigomitico

maxilar, cigomático temporal, y la pterigopalatina. SICHER 

afirma que -~stas suturas son todas oblicuas y paralelas en 

tre sí y por lo tanto el crecimiento en ésta zona sirve p~ 

ra desplazar al maxilar superior hacia abajo y adelante. 

La teoría de SCOTT a éste respecto, dice: El cre

cimiento de la c~psula nasal, y en especial al carttlago -

del tabique, empuja a los huesos faciales hacia ahajo y -

hacia adelante y permite que halla crecimiento en las sutu 

ras fac.ialcs, clasifica<las en dos ~d~t('mns; el rctromaxi-

lar y el crán('o facial, por lo tanto pu<,dc ·cxplicarsc el -

crecimiento del complejo maxila1· comn d irigi<lo por t'I 't,nbi 

que nasal y ayudado por el crccindl'nlo sutur:tl. 



17 

En los Gltimos afios se hari encontrado pruebas de

que el creci•iento sutura!,' es secundario a estímulos pri 

marias de factores epigenfticos. Es muy posible que el -

creci•iento endoco~ral de la base del cráneo y .el creci-

aiento del tabique nasal pueden do•inar la reacci6n de los 

huesos 11eabranosos y estimular. el c rec'imiento hacia abajo

y· hacia adelante del coaplejo maxilar. 

El creci•iento en las sutu~as disainuye su ritmo

en el periodo en que se coapleta la dentici6n temporal y -

cesa poc~ despufs de los siete aftas, con el comienzo de la 

denticidn pel'll&nente, de acuerdo con la ter11inaci6n ta•--

bi'n del creci•iento de la base craneana anterior. Des- -

pufs de fsta ecllld solo queda crecimiento por aposicidn y -

reabsorcidn superficiales, pero ya no hay cree iaiento sutu 

ral. 

llD pallemos siaplificar y atribuir el creci111iento

clel uxilal' 1aperior exclusivamente a las suturas, 11encio

naremos el analisis funcional del cr•neo: MOSS, menciona~ 

co11e> estl .. lo de creci•iento a la matriz funcional o sea -

la asociaci6n de tejidos blandos, con una sola funcidn: 01 
fato, respiraci6n, visidn, habla, equilibrio, masticaci6n

e integraci6n neural. A partir del an,lisis funcional del 

cráneo considera que el origen, el creci•iento y el mante

nimiento de la unidad esqueUtica dependen casi esclusíva-
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mente de su matriz funcional relacionáda. 

Un factor primordial en el aumento de la altura -

del complejo maxilar es la aposición continua de hueso al

veolar 3obre los márgenes libres del reborde alveola~, al

hacer erupción los dientes. Con el desc·enso del maxilar -

superior, prosigue la oposici6n 6sea sobre el piso de la 

órbita, con resorción concomitante del piso nasal y aposi

ci6n de lwcso sobre la superficie palatina inferior. como

resultado de éstos procésos los pisos de la órbita y de la 

narü, así coao de la bóveda palatina, se aaeven hacia 

.abajo en forma Jlaralela. 

Como se 11encion6 al principio, el creciaiento pa

latino sigue el patr6n de la "V" en expansi6n, por lo tan

to, el creciaiento sobre los extreaos libres aumenta la -

distancia entre ellos aisaos, los seR•entos vestibulares -

se rDUeven haciaabajoy afuera,,· al desplazarse e1·mis1110 11a

xilar superior hacia abajo y adelante auaentando el ancho

dc la arcada superior. 

No es f&cil de11ostrar los detalles del crecillien

to del aaxilar SUJlerior hacia los lados. Los conceptos de

matriz funcionál de MOSS explican el estímulo con cambios

co11rensadores en .la sutura palatina media. Sin embargo é! 

ta sutura se cierra a temprana edad. 'se ha comprobado por 
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medio de la disyunción palatina lograda con técnicas orto

donticas con el fin de solucionar las deficiencias de crc

ciaiento en anchura del a.axilar superior en algunos casos

que el espacio dejado por la separación del paladar se lle 

na de tejido conectivo. que a la vez es reemplazado por -

hueso en la linea meJia. Es rludoso que el crecimiento pa

latino medio sea una fuerza principal de motivación, por -

el contrariP paTece ser que su reacción de ajuste se debe

al estíaalo de la ... triz funcional. 

Para lograr la _•yor di11ensi6n del maxilar supe·:

rior, existen zonas de caabio collO: la unión del maxilar • 

superior con las ap6fisis pterigoidcas divergentes que pr~ 

porcionan una zona para la activid~ de relleno. Otras s~ 

turas con el •ismo potencial son la cigomltica, et•oides,

lagri•al y nasal. Taabi'n deseapefta un parel i•rortante -

para alcanzar la foraa final, el creciaiento por aposición 

sobre las paredes laterales del aisllO maxilar superior y -

la ap6fisis palatina de la preaaxila, así como la de los -

huesos ,,alat inos. 

Hay que recordar 4'149 el .. xilar superior alcanza

su •ixi•a a•plitud a teaprana edad por su ínti•a relación

con la base del cr,neo y por Ja posihi1 ida<l Jel dominio de 

los cambio 6seos enclocondrales sobre los mcmhranosos. 



20 
\ 

CRECIMIENl'O DEL MAXILAR INFERIOR 

En· el 9'xilar inferior el crecimiento se hace - -

principalmente por aposici6n de cartílago y su principal -

centro es el cartflago hialino del c6ndilo. 

Al nacer, las dos raaas del •axilar inferior son-
'· 

.. , cortas, el desarrollo de los c6ndilos es alniao y casi 

no existe eminencia articwlar. En la porci6n aedia encon

tr..,s una delaada capa de fibrocart Ua10 y tejido conect! 

yo separando los cuerpos .. ndibulares derecho e izquierdo, 

. los cuales se unirln al final del primer afto de vida, du- -

raate el primer afta ele Yida el creciaiento por aposici6n -

es •Y actiYO ea el reborde· alYeolar en la superficie dis

tal superior 4e las ra•s ascendentes, en el 'c6Ddilo y a· - . 

lo lar10 del •nte .iaferior del aa:dlar inferior y sobre -

sus superficies lat~lares. 

Weinaan y Sicherconsideran que el dndilo es el -

principal centro de crecilliento del ux:Uar inferior y que 

estl dotado de un potencial genftico intrtnseco: La prol! 

feraci8n y diferenciaci6n del carttlago hialino y su reem-· 

plazo por.hueso en las capas profundas es muy siailar a -

los caabios que se producen.en las placas de las eptfisis-. 

y en el carttlaao articular de los huesos largos, existe -

sin eabargo una diferencia singular que no se observa en -
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ningun otro cartílago articular del. organismo. 

El cartílago hialino del c6ndilo se encuentra cu

bierto por una capa densa y gruesa de tejido fi.broso cone~ 

tivo por lo tanto, el cartílago del cóndilo no solamente -

aumenta por creci•iento intersticialcomblos huescis largos 

del cuerpo, sino que es capaz·de au•entar de grosor por -

crecimiento por aposici6n bajo cubierta de tejido conecti

vo. 

~ICHER, nos explica el papel de fste recubrimien

to condilar apoy4ndose en que: la presi6n acttla en contra

de la posici6n de hueso, y el c6ndilo se encuentra bajo -

presión constante por su funci6n co•o el ele•ento articu-

lar del •axilar inferior, el recubri11iento cond ilar f ibro

so per•ite un engrosaaiento del cart11ago hialino en la z~ 

na de transici6n directa1tente debajo y protege ta111bién a -

la zona precondrobUstica en el cuello del c6ndilo, y es -

. aqui donde la presi6n puede encontrar una reacci6n más se! 

sible. 

••'• 

MOSS, con la teor1a de la 11atrfz funcional, pone

en duda la i•port•ncia de fsta zona; no niega los cambios

celulares, pero piensa que ésto se debe a la influcnc ia - -

~el crecimiento de las matrices capsulares bucofacialcs, -

al crecer éstas matrices y al permanecer los espacios vita 
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les y via area en forma patente y al cambiar el miS1110 aaxi 

lar inferior por el crecimiento de otras estructuras, se -

presentan los ca•bios celulares, o sea que existe un pred~ 

minio de factores epigen~ticos y ambientales y considera· -

el creci•iento condilar como una reacción de relleno .. 

Después del primer año de vida; el crecimiento ·- -

del maxilar inferior se torna más selectivo. El c6ndilo -

se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y 

adelante, se presenta un gran crecimiento por aposición en 

el borde posterior de la rama ascendente y en el borde al

veolar. La resorción se presenta en el borde anterior de

la rama ascendente, alargando el rehorde alveolar y conse~ 

vando la d imensi6n anteroposterior de la rama ascendente •. 

El creci11iento del cóndilo junto con la aposición 

de hueso sobre el borde posterior de la rama ascendente, -

contribuyen a aulftentar la longitud del 11axilar, y el c6ndi 

lo junto con el crecilftiento alveolar contribuye a la altu

ra. La anchura del maxilar inferior es proporcionada por

.el crecimiento en el borde posterior nos encontramos ante

una "V" en expansi6n, el crecimiento en los extremos de és 

ta "V" aumenta la distancia entre los· puntos terminales, -

las dos ramas divergen hacia afuera de abajo hacia arriba

de forma tal que el crecimiento por adisi6n en la escotad~ 

ra sigmoidea, ap6fisis coronoides y c6ndilo también aumen-
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ta la •tmeasl6n superior entre las raaas. 

El creci•iento continuo del hueso alveolar con la 

deaticida en desanol lo aumenta la altura. del cuerpo del -

-.uar inferior l'o1rando un cree imiento de los rebordes -

alweelares ._cia arriba y hacia afuera. 

ND hay que olvidar el papel tan importante de la

•-latura en el .desarrollo de la aorfologia y tamaño ca-

ncterlsticos del uxilar inferior. ·• . .o: •. • 

c:aa:nnENl'O CRANEO-FACIAL EN CONJUNTO 

Despu•s de haber realizado un estudio de los dis

ti••• c..,.••tes 6seos craneofaciales en foraa separada, 

••-.cesarlo llacer una inte1racl6n de desarrollo del co•-

. •l•je crtmo facial en conjunto; p0de1101 considerar al •P!. 

rae usticatorio compuesto por dos partes: ,el cr,noo uxi 

lar ... albera• a los dientes superiores y la und ibula 

pert ..... a •e los dieates inferiores·. 

Para que el resultado final de alinaci6n norma y

.ecl•si6a •e los die11tes sea satisfactorio, todos los comp~

aeates •e ~stas dos un'idades deben 'desarrollarse coordina-, 

ü 1 an6aica.e11te. El co•plejo 111axilar está unido a la -

.. se craneana anterior, los huesos que pri111ero se calcif i-
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can y terainan su desarrollo son los de la base craneana -

regidos por el complejo esfenoetmoidal. Este complejo ar

ticula con los huesos del cráneo y el complejo maxilar, y-
-

rige el crecimiento de éstos, hasta la edad de siete aftos-

la Sfncondrosis esfenooccipital se oscif.ica 11'5 tarde y el 

crecimiento en ésta sutura sigue llevando _al co11plejo,maxi 

lar hcia abajo y adelante. 

El creciaiento de la parte superior .de la cara 

hasta los siete aftos depende del "creciaiento de la h•se •!. 

terior del cr4neo, del tabique nasal y de los· ojos que le

i•priaen un aoviaiento hacia abajo y adelante. Posterior-

9ente los caabios est4n dados por aposici6n y reaodelado -

6seos superficiales. 

El sisteaa de suturas peraite que ~de un espacio 

suficiente para la erupci6n de los clientet; posteriores h•! 

ta los siete aftos, edad en la cual cesa el cree imiento su-' . 

tural por lo cual el espacio para el segundo y tercer •-

lar seri facilitado por aposici6n 6sea superficial y por -

aigraci6n de los dientes anteriores. 

El espacio para los dientes inferiores depende 

del creciaiento mandibular y del hueso temporal, con el 

cual articula y del crecimiento del c6ndilo hacia arriba -

y atr4s que se traduce en un crecimiento en sentido contr!. 
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rio del cuerpo de la mandíbula, los dientes posteriores en 

cucntran sitio por la rcahsorci6n del horde anterior de la 

rama. 

Con mucha frecuencia las direcciones del crecí- -

miento sufren cambios bruscos durante el pe~i6do de creci

miento y desarrollo del niño o tienen una orientación domi 

nante, acarreando como consecuencia anomalías en los maxi 

lares, que traen consigo problemas ~uncionalcs del sistema 

masticatorio y transtornos de la estética facial. 
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OSTEOGENESIS E HISTOGENESIS 

Los huesos como órganos pueden ser de orígen endo 

condral, cartilaginoso o de orígen membranoso. El tejido-

6seo se compone de los elementos: C~lulas óseas, u osteo

c itos y substan cía intercelular. Los osteoc itas a su vez, 

son de dos clases, osteoblastos o células formadoras de -

hueso, y osteoclastos o c~lulas de reabsorci6n 6sea. 

El hueso crece por aposición o adici6n, no por 

creci•iento intersticial o expansivo, como el cartílago. -

Solo puede crecer en superficies en contacto con tejido 

conjuntivo laxo o reticular. 

La ~steogénesis puede resumirse en tres fases - -

principales: 

1) Formación de la substancia orgánica intercelu

lar hon1ogénea por acción de los osteoblastos. 

2) Reorganización de la substancia intercelular. 

3) Calcificación o mineralización. 

FORMACJON DE LA SUBSTANCIA ORGANJCA INTERCELULAR HOMOGENEJ\: 

Se forma alrededor de las células del mesénquima 
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emhrionario. Las rihrillas que se encontraban antes Je la 

formación d~ hueso ticn<lcn a desaparecer, mientras la subs 

tanela intcrfihrilar adquiere una mayor consistencia, for

mándose una unión de aq.uellas con ésta en una substancia -

conocida cono tejido osteoidc primitivo. 

REORr.ANTZACION ílE LA SUBSTANCIA INTEl~CELlJLAR: 

En ésta etapa se roma el tcJ ido ostcoi<le sccttn--

dario, el cual se reorganiza como una suhstancia intcrcelu 

1 ar. 

CALCTFICACION DEL TEJIDO OSTEOTDE: 

l~EI~.P,.IANN y STCllER opinaban que la calcificación - · 

no depende de una concentración de iónes de c5lcio y fósfo 

ro, sino que puede ser la consecuencia de cambios en la --

gl icoprote inas del tcj ido osteo ide. Se considera que la -

estructura química de las s51es minerales del tejido óseo-

son los fosfitos de cilcio oue se presentan en forma de --

cristales hC'xa~onales de apat ita. 

ne acuerdo con la edad, el hueso, se distingue en-

inmaduro y maduro. En e 1 hueso inmaduro hay mayor número-

de osteocítos, pero éstos son irregulares en su forma y - -

di spos ic ión y 1 os haces tic f i hr i l las son gruesos y también 

presentan disposición irregular. Este tipo, de hueso es -

siempre esponjoso; el hueso esponjoso está compuesto por 

)aminillas, harras o tGbulos de tejido 6seo que se reuricn-
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en una red trahicular,; las trah6culas cstfin formadas por

distintas laminillas que se colocan en forma paralela o en 

capas concéntricas, y los espacios situa<los entre una tra-

bécula y otra se comunican entre si. El hueso compacto se 

caracteriza por la J isposición de las laminillas en sisté

mas cilíndricos alrededor de un canal estrecho, o canal-

medular, por el cual rasan los vasos sanguíneos. Estos --

sistc•as de laminillas concéntricas se conocen con el nom-

bre de sistema <le HAVERS. 

En el embrión y en el principio de la vida postn~ 

tal el hueso inmaduro es reemplazado por el_ hueso maduro -

la•inado, que se caracteriza por el aumento <le minerales. -

Este au11ento no debe interpretarse como una mineralización 

progresiva del tejido óseo a me<l ida que crece el. ind iv iuuo, 

sino coao una substitución escalonada del tejido óseo. inma 
'·. 

duro por el tejido 6seo maduro. 

El hueso se desarrolla primitivamente co,mo t.c.i id.o 

óseo esponjoso. El desarrollo del hueso compacto .se cxplJ_ 

ca por la aposición de laminillas. concéntricas sohrc 1a,s -
. ¡ 

paredes de los espacios medulares del hueso ~s11onjoso quc

van reducicnJo las aédula hasta ouc 1 lc~a a quedar un ca-

nal con los vasos san~uineos, el cual dará dcspué,s ori~cn

al conducto Je llavcrs. La act ivitla<l del tc_iitlo ósoo se --

mantiene durante toda l:t vida; los ostcocitos tienen una -
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vida muy corta y no se regeneran por mitosis, sino que -

son rec•plazados, cuando emhejecen, por los osteoblastos -

con su acción regcnerativa y por los osteoclastos.por su -

acción destructora. Durante el crecimiento la actividad -

for•adora de nuevo hueso sobrepasa a la actividad-de resor 

ción en la edad adulta los dos procesos se nivelan, y en -

la vejez la reabsorci6n puede ser más importante que la -

formaci6n de hueso. 

DESARROLLO DE LOS HUESOS 

Según su origen los huesos pueden estar clasifica 

dos en la sif'Uiente •anera: 

1) TIPO ENCOCONDRAL: Los huesos del esqueleto que se han -

foraado priaero en carttlago. Constituyen en éste gru

po los huesos larJ.(OS del esqueleto, y en el cráneo el -

etmoides, el cornete inferior y los que forman la hase

dcl cráneo: el esfenoides (cuerpo, alas menores y la b~ 

se de las alas aayores,) ala externa de la ap6fisis pte 

riRoides, peñasco del temporal y ap6f isis bacilar y pa~ 

te inferior de la concha del occipital. 

2) TIPO MEMBRANOSO: Son los huesos que se desarrollan en -

tcjiJo conjuntivo sin intervención del cartílago. A és 

te grupo pertenecen los huesos de la bóveda del cráneo: 
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parietal, frontal, concha del temporal y parte superior 

de la concha.del occipital; los huesos de la parte sup~ 

rior de la cara y el hueso del tímpano y el ala media -

de la apófisis P.terigoides del esfenoides. 

3) LOS NO FORMADOS EN CARTILAGO: aunque posteriormente el 

cartílago interviene en su crecimiento por diferencia--

ci6n del tejido conjuntivo, entre los huesos membrana-

sos de éste tipo tenemos a la mandíbula y la clavtcula. 

'El hueso memhrano proviene directamente de una -

condensación del mesénquima embrionario siendo, por tanto, 

m4s simple que el tipo endocondral, pero no tiene que pre

fonarse en cartilago. Los huesos del crlneo, por ejemplo 

se forman en un centro de oscificaci6n del tejido conjuntl 

vo que producen las primeras trabécula 6sea las cuales se-
• • 

irradian llegando a formar una pequeña placa que irá cre-

ciendo después por aposic i6n en sus bordes. El hueso espon

joso primario se ira cambiando por· hueso compacto en las -

superficies externa e interna. Cuando los huesos se van -

aproximando unos a otros, quedan entre ellos una región de· 

tcj 1.do conjuntivo que irá d isminuycndo cada vez más hasta-

~formar una sutura. 
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CRECIMIENTO SUTURAL 

Es el crecimiento de aposición que se realiza en

las superficies de las suturas de dos huesos contiguos por 

medio del cual se produce un ensanchamiento de dicha .sutu-. 
ra. El crecimiento sutural se inicia primero por una pro-· 

li fe rae i6n de .tejido conjuntivo. 

PRITCHARD, ha descrito cinco capas de tejido en-

tre los bordes 6seos de una sutura facial tipica: 1) Una -

capa celular correspondiente a cada hueso; 2) .Una capa fi 
brosa, prolonRaci6n del periosteo fibroso que cubre cada -

hueso; 3) Una capa central compuesta por vasos sanguíneos 

y fibras col4~enas. El creciaiento de las suturas se hace 

en la capa celular. El tejido conjuntivo, prolifera para· 

iniciar el crecimiento sutura!; esta proliferaci6n se hace 

siaultaneuente con la aposición 6sea, ya que si esta· se -

hiCiera después, o s61o ocurriera la proliferaci6n del te

jido conjuntivo, los huesos contiguos se separartan. uno de 

otro, quedando entre ellos una zona de tejido conjuntivo.

El papel del tejido conjuntivo puede coapararse con el cr! 

cimiento del tejido cartilaginoso que procede al creci•ie~ 

to de las diáfasis y de .las ep1fisis. F.n el cr4neo, el t! 

j ido pre6seo es pare ial•ente cart ilap,o en la hase y par- - -

cial•ente meabranoso en la bóveda; cuando la osificací6n ha 

adelantado las sincondrosis de la base· del c'r,neo son, por 
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lo tanto, los residuos de tejido cartilaginoso y las sutu

ras de las partes 111CNbranosas del molde craneal. Es de pa~ 

ticular i•portancia la proliferación sutural en el crcci-

•iento de la bóveda eran.cana y en el sistema de suturas - -

que intervienen en el creci•icnto del complejo nasomaxilar. 

La relación de los dos huesos en la sutura pueden 

ser borde a borde o superpuestos. En el primer caso, pue

de haber creciaiento en uno u otro de los bordes en ambos-

Y la sutura puede ca•hiar de posición; esto es de gran im

portaacia cuando se toman puntos situados en las suturas - .· ·. 

COllD ltases de referencia en los calcos cefalométricos para 

el. estudio del crecimiento facial. En la sutura borde con 

borde la disposici6n favorece el ensanche de la sutura. 

Cua•o los bordes est4n superpuestos puede no haber sepa- -

raci6• •e los dos huesos, pero ta•hién ruede haber migra-

ci6• •e la sutura cuando hay aposición superficial dd bor 

de q11e est• superpuesto sobre el otro. 

PROCESO DE CICATRJZACJON OSEA 

La curaci6n de una fractura quirúrp.ica mandibular 

es ea todo semejaºnte ·a la curación de una fractura de otro 

lu1ar. ·A continuaci6nde la injuria y fractura del hueso, 

: se pro.luce una extensa he•orragia co1110 resultado de la . rue. · 

tura de numerosos pequcftos. vasos sanguíneos en el interior 
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del hueso. La hemorragia junto con un exudado fibrinoso -

rellena el espacio que se encuentra entre los extre•os ---

fracturados del hueso, penetrando en los espacios endosta

les hasta una cierta extensión y produciendo.determinada -

elevaci6n del perio:;t io con cierta resistencia. La sangre 

se coagula y se forma un hematoma con infiltración inflama 

' toria como resultado del traumatismo. La infiltración in-

flamatoria está compuesta de leucocitos poli•orfonucleares, 

de linfocitos e histiocitos con algunos leucocitos eosinó-

filos ocacionales. Si la herida no se ,co•plica y las zo-

nas blandas no se han des~arrado, la inflauci6n va cedie!!_ 

do gradualmente y el hematoma se organiza y se transfor11a

en tejido de ~ranula.ci6n caracteri'zado por la aparici6n de 

abundantes capilares y una actividad fribroblist ica auy no 

table. Los pequeftos fraRlllentos que han quedado desprend i-

dos del hueso fracturado se reabsorben por acci6n osteocUs

t ica, existiendo ta~bién una ligera resorci6n·de los.bor--

_des de los fragmentos 6seos. El tejido conectivo.se va -

convirtiendo gradualmente en fribroso; puede hablarse de -

la formac i6n de un callo fibroso en Este periodo. El tej_!_ 

do de granulac i6n y el tejido fibrosos conectivo sirven J>! 

ra sellar los espac íos endostales abiertos por la .fractura, 

de 13 misma forma quu conecta los extre11os fracturados del 

hueso y los unifica mediante un espeso man~uito qué se si 

túá hajo el periostio. Dentro del tejido .conectivo fibro

so puede producirse la formación del cartílago o,ue poco. a 

··}·· 
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poco se va transformando en hueso y también puede ocurrir

que la substancia osteoide se vea penetrada por células o~ 

teoblásticas que se van calcificanJo para formar hueso ma

duro. El callo 6seo se puede formar directamente a partir 

del tejido fihroso conectivo sin el estadio intermedio de 

la formación del cartíla~o, que es lo que suele ocurrir en 

la mandíbula. El callo óseo se compone de hueso denso con 

numerosas trabéculas irregularmente orientadas. Este hue~ 

so sirve como un núcleo o puente que es gradualmente rcmo

delado y reabsorbido de forma que la original arquitectura -

del hueso.queda casi completamente restablecida y las tra

béculas se orientan de acuerdo a los requerimientos funci~ 

nales del hueso. En los seres humanos, el tejido de gran~ 

lación y el callo fibroso se forman en el espacio de 10 a-

14 días. La unión de los bordes ocurre normalmente en 5-

o 6 semanas y la restauración del hueso a su aspecto ante

rior se efectúa dentro del afto. El proceso de la curación 

de una fractura se puede resumir en los estadios siguien-

tes: 

1 . - Hemorragia. 

2.- Hematoma. 

3.- Tejido de ~ranulación 

4.- Tejido fibroso conectivo 6 callo fibroso. 

5.- Cartílap,n 1i formación osteoidc. 

6.- Callo 6~co 

7. - Modelado del cal lo. 



36 

IN.J'1RTOS OSEOS .• 

!lace muchos años que una pieza de hueso compacto·

se trasplanta satisfactoriamente de un punto distante del

esqucleto a otro. La curación de 6ste tipo de herida~ su

pone un proceso muy siallar al de la curación de una frac

tura simple. La mayor p&rte del hueso trasplantado se - -

vuelve necr6tico, apareciendo una destrucción de osteoci-

tos. Sin embargo, el hueso "1'1Uerto" sirve co110 un andamia 

je para la formación del nuevo hueso y también como un 

aporte de substancias cálcicas para la osteogénesis. 

El hueso trasplantado se coloca en su posición y

se une al hueso preexistente mediante la formación de un -

callo. Tras la hemorragia y el hematoMa se produce la 

transformación del coágulo sanguíneo en callo fibroso. El 

callo se va transformando en hueso y los bordes del injer

to estln unidos a los del hueso preexistente por dos man-

r.uitos sólidos. Miontras se forma el nuevo hueso en el ca 

11~, se produce una resorción gradual del tejido injerto -

óseo por actividad de los osteoclastos y su eventual reem

plazamiento por hueso nuevo. finalmente, hay un remodela

miento gradual del área completa a fin de restaurar la es

tructura original del hueso, de acuerdo con las necesida-

dcs funcionales. En efecto, el hueso trasplantado se ha -

ido transformando en una razonable fa¿simil del hueso ori-
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ginal en el área, aunque ha sido reabsorbido y reemplazado 

durante el proceso de cicratrizaci6n. 

l'odeaos sintetizar como sigue los procesos de ci

r.atrizaci6n en la unión del hueso y el injerto. 

1 . - He•orrag ia y coágulo sa.n~u íneo en e 1 lugar de 

yuxtaposic i6n del injerto y el hueso .existente, y a lo lar 

r,o de todo el trasplante. 

2.- Organización del co•~ulo y reemplazamiento -

por tejido conectivo fibroso. 

3.- Osteogénesis con foraaci6n de callo óseo. 

4.- Resorción de los extreaos del h~eso original

Y resorci6n gradual de la •ayor parte dél injeTto. 

5.- Re11odelaaiento del tueso nuevo. 



ANATOMIA DE LA CARA 
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llJESOS DF. LA CARA 

Los huesos de la cara se dividén en dos porcióncs: 

la inferior que está integrada solamente ~or el maxilar in 

ferior; y la parte superior en cambio es muy compleja y es 

tá constituida por trece huesos doce de ellos están dis- -

puestos por pares a uao y otro lado del. plano sagital, - -

•ientras que el restaate es i•par y coincide con éste pla

no. Los huesos pares son los •axilares superiores, mala-

res, unRUis, cornetes inferiores, huesos propios de la na

riz y palati .. s. El illpar es el v6acr. 

MllILAR SUPERIO~ 

Es de for .. cuadran~lar, aplanado de afuera a -

dentro. Se describen en él dos caras cuatro hordes, cua-

tro 'n~ulos y uaa caYidad o seno •axilar. 

CARA INTERNA: Destaca en la parte inferior el apófisis p~ 

latina es •is o •enos plana, con cara supe

rior lisa fonando parte de las rosas misa

les y l<J inferior rup.osa presenta pequcños

orificios vasculares y forma parte ele Jr1 hó 
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veda palatina. El borde externo unido al -
• 

resto del maxilar mientras que el interno -

se articula con la apófisis palatina del m! 

xilar opuesto. En su parte anterior se arti 

cula con el otro maxilar y forma la espina

nasal anterior. 

El conducto palatino anterior, por el --

cual pasan el nervio esfenopalatino interno 

y la rama de la arteria esfenopalatina. La 

apófisis palatina divide la cara interna 

del maxilar en dos porci6nes. La inferior

forma parte de la bóveda palatina y la sup~ 

rior presenta en su parte posterior rugosi

dades en las que se articula la ra•a verti

cal del palatino. Más adelante se encuen--

tra el orificio del seno maxilar, el cual -

en el cráneo articulado queda •uy dis•inui

do en virtud de la interposici6n de las ma

sas laterales del etmoides por arriba, del

cornete inferior por ahajo, del unguis por

delante y de la rama vertical del palatino

por detrás. 

CARA EXTERNA: Esta cara presenta a lo largo de su borde -

inferior, eminencias verticales que corres-

ponden a las raíces de los dientes; la emi-

nencia determinada por la raiz del canino -
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forma un abultamiento: la jiba canina; por

delante de la misma se encuentra una dcpre

si6n, la foseta mirtif~rme y por detrás y -

arriba de la eminencia destaca un saliente-

transverso, de forma piramidal, o apófisis

piramidal. Esta apófisis presenta una base 

por la cual se una con el resto del hueso,

un vértice truncado y rugoso Que se articu

la con el hueso molar, tres caras y tres 

bordes. La cara superior u orbitaria es 

plana, lleva un canal anteroposterior que -

penetra en la pared con el nomhre Je condu~ 

to suborbitario. En la cara anterior se --

abre el agujero suborbitario, por donde sa

le el nervio suborbitario. De la pared in

, feriar del canal suborbitario salen unos 

conductillos excavados en el espesor del 

hueso y que van a terminar en los alvcolos

<l~st inados a los dientes anteriores: son --

los conductos dentarios anteriores la cara-

p~sterior de la apófisis piramidal es con\'Q. 

xa. füchihc Jivr.rso!-l canales y orificio~, -

<h~'·no11tinndos agttjc.•ros d<-ntarios postoríorL's, 

por clon1k pa.san los ncrv,io.s drntarins pr:,~tc: 

rioreg y las arterias· nlVl'Olares, dc~t ina-

Jas a 'tos ~rucsos m[1!:1rc·~;. 
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lsORDES: BORDE ANTERIOR; presenta abajo la parte anterior

de la apófisis palatina coa la ~spina nasal 

anterior. Mis arriba .. estra uaa escotadu

ra que, con la del lado opuesto. forma el -

orificio anterior ~e las fosas nasales, y -

por arriba, el borde anterior de la ra .. o

apófisis ascente. 

BORDE POSTERIOR: Es grueso. rcclondeado y constitu

ye la llamada tuberosidad del nazilar. su -

parte superior lisa fo~a la !!>&red anterior 

de la fosa ptérigo.axilar. J ea su porci6n

más alta presenta nigosidades para recibir

ª la apófisis orbitaria del palatin:J. En ~ 

su parte baja, el borde lleTa rugosidades.

articulandose con la ap6fisis pira11idal del 

palatino y con el borde anterior de la ap6-

f isis pterigoides. Esta articalaci6n esti

provista de un canal que f~raa el coaducto

palat ino posterior. por donde J8s& el aer-

vio palatino anterior. 

BORDE SUPERIOR: Forma líaite interno de la pared -

inferior de la 6rbita y se art.icula por de

lante con el un~uis, desp1és coa el' et•i-

dcs y atrás con la ap6fisis orbitaria del -

palatino. Presenta seaiceldillas que se ~ 

completan al articularse coa ést:os ... esos. 
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BORDE INFERIOR: Llamado también hordc alveolar, -

presenta una serie de cavidades cónicas o -

alveolos dentarios, su vértice perforado d~ 

ja paso a su correspondiente paquete vascu

lo nervioso del diente y los diversos alveo 

los se hallan separados por tabiques óseos, 

que constituyen las apófisis interdentarias. 

ANGULOS: El maxilar superior presenta cuatro ángulos 

1.: ( ¡ ,1 

~ de. los cuales dos son sup~riores y dos infc 

riores. Del ángulo anterosuperior se desta 

ca la apófisis ascendente del maxilar supe

rior, de dirección vertical y ligeramente -

inclinada hacia atrás. Aplanada en sentido 

ttansversal, está ensanchada por la base,;

su extremidad superior presenta rugosidades 

para articulares con la apófisis orbitaria-

·, del' frontal. La cara interna ae 6sta apóf! 

sis ascendente forma parte de la pared ex-

terna de las fosas nasales, mientras que su 

cara externa, más o menos lisa y cuadri~át~ 

ra, presenta una cresta vertical llamada 

ctesta ~ertica[ anterior, por delante <le In 

"cuál ·se incerta el músculo elevador del ala 

de la nariz· y del labio superior; por de- -

trás de la cresta forman la parte nntcrior

dcl canal lagrimal. Sus honlc s que son en-
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número de dos, se articulan, el anterior, -

con los huesos propios de la nariz, en tan

to que el posterior lo hace con el unguis. 

La parte anterior de la apófisis palatina,

la base de la apófisis ascendente y. el bor

de al.veolar están formados de tejido expon

joso, mientras el resto del hueso se halla

constituido por tejido compacto. 

HUESO MALAR 

Forma el esqueleto del pómulo y está situado en-

tre el maxilar superior, el frontal el ala mayor del esfe

noides y la escama del temporal. De forma cuadrangular, ·-; 

se pueden d ist ingu ir en el dos caras, dos bordes y cuatro 

ángulos. 

CARA EXTERNA: Es lisa, conve~a y sirve de inserción a los 

músculos cigomáticos. 

CARA INTERNA: Es cóncava y constituye parte de las fosas

temporal y cogomática. 

BORO~ ANTEROSUPERIOR: Es c6ncavo y forma el borde externo

Y parte del inferior .de la base de la órhi

ta. ne ól se desprende una lám inn ósea tl í -

rigida hacia atriís, cuya cura superior, eón 

cava, const itll}'C' piirtt' lle Ja 6rhita micn--

tras q110 ln inferior forma parte de la fosa 
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temporal .con el nomb~e de canal retromolar, 

recibe ésta lámina el nombre de apófisis or 

bitaria y presenta un borde libre y dentado, 

por ~l cual se articula con el maxilar supe 
1-

rior y el ala mayor del esfeno~des. 

BORDE POSTEROSUPE~IOR: F.orma parte del limite. de la fosa

del temporal y está constituido por una pa~ 

te horizontal, que se continúa con ·ei borde 

superior de la ap6fis.is cigomátiéa, y otra

ve1·tical, en forma de S alargada, donde se-
, 

inserta la aponeurosis temporal. 

BORDE ANTEROINFERIOR: Es dentado y casi recto y se articu 

la con la apófisis piramidal del maxilar su 

perior. 

BORDE POSTEROINFERIOR: Es también rectilíneo, grueso y r!!_ 

goso articulándose en el ángulo posterior -

con la extremidad anterior de la apófisis -

cigomática y sirve de inseción al músculo -

masetero superior. Presenta dos caras y -

cuatro bordes 

cara externa Lleva una cresta vertical o cresta la~rimal 

posterior, que termina en una apófisis que

integra el orificio superior del conducto -

nasal, la mencionada cresta si~vc de inscr-

ci6n al tendón reflejo del orhicular ti!:' los 

párpados. 
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cara interna Presenta ua caaal vertical. .,.e la divide en 

dos. y correspo .. e coa la cresta de la cara 
. -

ext ~"'ª. La parte posterior se art. icula - -

con "el. et.Oides;' cÓilpleta.to ·bis' céld H las

etJ10ido ~ngueales. 

ll>RDE SUPERIOR: Se articula coa la apófisis orbitaria del 

frontal en taato qge el iaferior contribuye 

ESTRUCTURA: 

-
a foraar el co.iucto aasal.. De los otros -

dos bordes. el aaterior se articula con la

raaa ascemle•te .tel 1RKilar superior y el -

posterior coa la liana papirkea de 1 etao i 

des. 

Este lmeso se "-1la c .. stituitlo exclusivá--

11ente por tejitlo CClllpaCto. 

llJF.SOS PALATDllOS 

Estan situados ea la parte posterior ele la cara.

por detrjs de los axilares saper.ioRs. Se distinguen en

\Cada uno ele ellos dos partes o limi.us: - •rizontal ais 

pequeña y una Yertical. 

PARTE HORIZONTAL: Posee dos caras y matn llOnles. la cara 

s\Íperior f ora parte •el piSD de las fosas

nasales aieatras la iaferior. na1osa. con--

tribuye a fo .... r la li6wella palatina. 

__ ............ _____ 
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De los bordes, el anterior, delgado y r~ 

goso se articula con el borde posterior de

la apófisis palatina del maxilar superior. 

El borde posterior sirve de inserción a

la aponeurosis del velo del paladar; al --

unirse con el borde del lado apuesto forma

la espina nasal posterior. 

El borde externo se une al borde infe--

rior.de la porción vertic~l de éste hueso.

El borde interno se articula con el borde -

homónimo del lado opuesto y forma por arri

ba una cresta donde se articula el vómer. 

··PARTE VBRTICAL: Es igualmente cuadrilátera. Su cara in~cr_ 

na lleva dÓs crestas anteroposteriores, la

de arriba o cresta turbina! superior se ar

ticula con el cornete medio, en tanto que -

la de abajo, llamada cresta turbina! infe-

rior, lo hace con el cornete inferior. La

cresta Externa presenta tr'es zonas·la ante-

rior de las cuales, ru~osa, se articula con 

la tuberosidad del maxilar superior, forma~ 

do con ella el conducto palatino posterior, 

otra zona rugosa, va a articularse con la ~ 

apófisis ptcrip,oides. Entre ambas zonas ru 

gosas existe una superficie lisa, no artic~ 

lar, que eY' el cráneo articulado forma el -
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fondo de la fosa pterigomaxilar. 

De los cuatro bordes de la parte vert i- -
' cal, el anterior es delgado y se superpone-

a' la tuherosidad del maxilar. 

Por medio de una lámina 6sea (ap6f isis o 

lámina maxilar) que sale de él, contribuye

ª cerrar la parte posterio-r del orificio del 

seno maxilar. 

BORDES: BORDE POSTERIOR: Se articula con.el ala interna ~ 

de la ap6fisis pterigoides. 

BORDE INFERIOR: Se une con el externo de la rama-

horizontal, del borde resultante parte un

saliente óseo que es conocido con el nomhre 
• 

de apófisis piramidal del p~lat ino. Esta -

ap6fisis presenta dos superficies rugosas,

donde se articulan las alas pterigoideas. 

BORDE SUPERIOR: Lleva en su parte media una esco

tadura palatina, situada entre dos salien7-

tes irregulares de los cuales el anterior -

se denomina apófisis orbitaria y el poste-

rior apófisis esfenoídal. La ~scotadura -

queda cerrada por el cuerpo del esfenoides

Y transformada en el aRuJero esfenopalat ino 

LOS AN!lULOS: 

La apófisis orbitaria esti unida al res

to del ·hueso por un itsmo 6seo estrecho 

Son todos m5s o menos dcnt~dos, nrticulánd~ 
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se el superior con la ap6fis~s orbitaria del 

frontal; el posterior, con la ap6fisis cig~ 

mática y el inferior y el anterior, con la

ap6fi~is piramidal del maxilar superior . 

Está formado principalmente por tejido com

pa~to y la apófisis piramidal presenta tej! 

do esponjoso. 

HUESOS PROPIOS DE LA.NARIZ 

Son huesos planos, de forma cuadrangular situados 

entre el frontal por arriba y las ramas ascendentes de los 

maxilares superiores por fuera y atrás. Se distinguen en

ellos dos caras y cuatro bordes. 

CARA ANTERIOR: Presenta un orificio vascular y sirve de in 

serci6n al músculo piramidal de la nariz. 

CARA·POSTERIOR:Constituye la parte m4s anterior de la b6ve 

da de las fosas nasales y ostenta múltiples 

surcos para vasos y nervios, uno de los cua 

les, con frecuencia más marcada que los 

otros, es el surco etmoidal para el nervio

nasolobal. 

BORDE SUPERIOR:Es dentado y grueso, se articula c.on el 

frontal. 

BORDE INFERIOR :Más delgado y se une al cart l.l:lgo 1lc l.a na~ 

rí:. 
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BORDE ANTERIOR:Es grueso y rugoso articulaalose por arriba 

con la espina nasal del froatal y con la 14 

11ina perpendicular del et•:hles. 

BORDE EXTERNO O POSTERIOR: Se articula coa la apófisis as 

cendente del .axilar superior. 

ESTRUCTURA : Estos laiesos se hallaa coastituidos de teji 

do compactiJ y atrawesalos por un conducto -

vascular. 

UNWIS _.O .. llJFSO LAG&DML 

Es un laaeso plano. col oc .. o ea la parte an-

~ terior de la cara iaten1& de la orbita. en

tre el -frontal, y el et .. ües 1 el .. xilar-

6sta ap6f isis preseata ea Sii l .. o externo -

dos facetas lisas. La anterior es horizontal 

y constituye parte el piso 4le la 6rbita. La 

ap6fisis esfenoida! ... s peqaefta que la or

bitaria forma el comlucto pteri1opalatino -

junto con la base de la ap6fisis pterigoi-

des. L•. cara inferior coatri•Je a formar

la b6veda de las fosas nasales. 

ESTRUCTURA: Fol'llailo princiralmeate por tejido co11pacto. 

solaaente la ap6fisis pira•idal presenta -

tejido esponjoso. 
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CORNETE INFERI0~ 

Es un hueso de forma laminar adherido a la parcd

extcrna de las fosas nasales. De contorno ligeramente ro~ 

boidal, se distinguen en él dos caras, dos bordes y dos ex 

tre•idades. 

CARAS: 

BORDES: 

La interna, vuelve hacia el tabique de las

fosas nasales su mitad superior e~ lisa, -

mientras que la inferior lleva diversas --

arrugas y surcos.· 

la cara externa es cóncava y forna la p~ 

red interna del meato inferior. 

El superior se articula con la cara interna 

del maxilar superior y con la cara de la l! 

mina ascendente del palatino. Por dclante

se observa una laminita que se articula con 

el un~uis y con los borde!; del canal nasal -

y recibiendo el nombre de apófisis lagrimal 

o nalas. Por detrás de ésta existe otra l! 

mina llarnada apófisis maxilar o auricular.

Por ~ltimo en la parte posterior se encuen

tra otra lámina que se articula con la apó

fisis unciforme del etmoides y se llamn - -

apófisis ctmoidal. 

El inferior es lihrc, prucso, convexo y-
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no presenta apófisis. 

EXTREMIDADES. La antedor se articula con el maxilar su-

perior mientras que la posterior lo hace -

con el palatino. Ambas se apoyan sobre las 

crestas turbinales inferiores. 

ESTRUCTURA: Está formado exclusivamente por tejido com-

pacto. 

VOMER 

Es un hueso impar; situado en el plano sagital; -

junto con la lámina perpendicular del etmoides y el cartí

lago forma el tabique de las fosas nasales. Es de forma -

cuadrangular y muy delgado. Se distinguen. en él dos caTas 

y cuatro bordes. 

CARAS: 

BORDES: 

Son planas verticales. Forman parte de la

pared interna de las fosas nasales y prese~ 

tan varios surcos vasculares y nerviosos, -

de· las cuales uno, dirigido hacia abajo y 

adelante, aloja al nervio esfe.nopalat ino in 

terno. 

El superior se abre en forma de ángulo die

dro, c:ejando un canal cuyas vertientes, 11~ 

madas alas del v6mer, se articulan con la -

cresta del cuerpo del esfenoides. 
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El borde inferior, delgado y rugoso, se -

encaja en la cresta media. El borde ante-

rior es obli~uo hacia ahajo y hacia adelan

te, articulándose su parte superior con la

lámina perpendicular del etmoides, en tanto 

que el resto lo hace con el cartílar,o del -

tabique. 

El borde posterior, delgado y afilado, -

forma el borde interno de los orificios po~ 

teriores de las fosas nasales o coanas. 

En .la edad adulta, el vórner está formado 

por tejido compacto en su total~dad. 

MAXILAR INFERIOR 

Se considera d.ividido en un cuerpo y dos ramas. 

CUERPO: Tiene forma de herradura, cuya concavidad -

se halla vuelta hacia atrás. Se distin~uen 

en el dos caras y dos bordes. 

Cara Anterior: Lleva en la línea mcdia

una cresta vertical, resultado de la solda

dura de las dos mitades del hueso, y conoci 

da con el nombte de sinfisis mentoniana, su 

parte inferior, más saliente, se denomina -

eminencia mentoniana. Hacia afuera y atrás 
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de la cresta se encuentra un orificio, agu

jero mentoniano, por donde salen el nervio-

y los vasos mcntonianos. Más atras aún, -

se observa una línea saliente, dirigida ha-

cia abajo y hacia adelante, que partiendo -

del borde anterior de la rama vertical, va-

a termína1 en el borde inferior del hueso;-

se llama línea oblicua externa del maxilar-

y sobre ella se insertan los siguientes mú~ 

culos: el triangular de los lahios, el cut! 

neo del cuello y el cuadrado de la barba. 

Cara Posterior: Presenta, cerca de la lí 

nea media, cuatro tubérculos llamados ap6fi 

sis geni, de los cuales los dos superiores

sirvcn de inserción a los músculos geniogl~ 

sos, mientras sobre los dos inferiores se -

insertan los geniohoideos. Partiendo del -

borde anterior de la rama vertical, se en--
I 

cuentran una linea saliente, línea oblicua-

interna o milohioidea, que se dirige hacia

abajo y hacia adelante, terminando en el -~ 

borde inferior de esta cara; sirve de inser 

ción al músculo milohiodeo. 

Inmediatamente por fuera de las ap6fisis 

geni y por cnci~a de la línea oblicua, se -

obsorva una foseta suhlin~uar, que aloja la 
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RAMAS: 

glándula del mismo nombre. 

Más afuera adn, por debajo de dicha lí-

nea y en la proximidad del borde inferior.

hay otra foseta más grande, llamada foseta

submaxilar, que sirve de alojamiento a la -

glándula submax i1ar. 

El borde inferior es romo y redondeado. Ll~ 

va dos depresiones o fosetas digástricas si 

tu.atlas una a cada lado de la 1 ínea media; -

en ellas se. insertan el músculo digástrico. 

El borde superior o borde alveolar, como el 

inferior del maxilar superior, presenta una 

serie de cavidades o alvéolos dentarios. 

Mientras los anteriores son simples, los 

posteriores están compuestos de varias cavi 

dades, y todos ellos se hallan separados e~ 

tre si por puentes 6seos o apófisis ínter-

dentarias, donde se insertan los ligamentos 

coronarios de los dientes. 

En número de dos, derecho e izquierda, son

aplanadas transversalmente y de forma cua-

drangular; el plano definido por cada una -

de ellas es vertical y su eje mayor está dj 

rígido óbl icuamente hacia arriba y hacía 

atrás. Tienen, por consi~uicntc, dos caras 

y cuatro bordes.· 

'.,¡ 
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Cara externa: Su parte inferior es más -

rugosa que la superior, ya que sobre aque~

lla se inserta el músculo masetero. 

Cara interna: En la parte media de esta 

cara, hacia la mitad de la línea di~gonal -

que va del cóndilo hasta el comienzo del --

borde alveolar, se encuentra un agujero am-

. plio, der1ominado orificio superior del con

ducto dentario; por él se introducen el ner 

vio y los vasos dentarios inferiores. Un -

saliente triangular o espina de Spix sobre

el cual se inserta el ligamento esfenomaxi

lar, forma el borde anteroinferior de aquel 

orificio. Tanto éste borde.como el poste-

rior se continúan hacia .abajo y adelante -

hasta el cuerpo del hueso, formando el ca-
nal m·ilohiloideo, donde se alojan el nervio 

y los vasos milohioideos. En la parte. infe 

rior y posterior de la cara interna, una s~ 

rie de ru~osidades bien marcadas sirven de

inserc i6n al músculo pterigoid~o interno. 

El borde anterior está dirigido oblicuamen

te hacia abajo y adelante. Se halla escav!.. 

do en forma de canal, cuyos bordes diverge!!_ 

ies se- separan a.l nivel del borde alveolar, 

continaandose sobre las cáras internas y ex 
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ternas con las lineas oblicuas corrcspnnJicrr 

tes, Gstc hordc forma el lado externo Jo la 

hendi<lura vestibulo-cipomfitica. 

E1 horclc postl?rior, liso y ohtt1sv, rc(i

be tal'lbién ·~l nonbrc· Je borde ¡1étroL ideo, -

por sus rdacionc~, r.on lJ gl:índt1l:1 prótida. 

El borde superior posee una amplia esco

tadura, dcnomi n<tll :i e seo l adura s igmo id e a, -

situada entre dos gruesos salientes; ap6fi

sis coronoides por delante y el cóndilo de

la mandíbula por detrás, la primera es de -

forma triangula~, converge hacia superior -

sobre el cual bicnc él insertarse el músculo 

temporal. La escotadura sigmoidea está - -

vuelta hacia arriba y comunica a la región

masetérica con la fosa cigomática; dejando

pa.so a los nervios y vasos masetéricos. El 

cóndilo es de forma elipsohlal, aplanado de 

adelante a atris, pero su eje mayor dirigi

do algo ohlicuamente hacia adelante y afue

ra; convexo en las dos direcciones de sus -

ejes; se articula con la cavidad glenoidea

del temporal. Se une al resto del hueso -

merced a un estrechamiento llamado cuello • 

del c6ndilo, en cuya cara interna se oh~cr

va una depresión ru~osa donde se inscrt¡1 el 
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mlisctilo, ptL·rigoidc:o externo. 

El borde iníc•rior de Ja fdlíl<l ascendente· 

se cnnt inria con 1_;J l)(>rdc- inferior dc'1 c11cr-

po. Por dct ¡·ií::, al unirse con el borde pos 

tcrior, funi:; ¡¿) ;fop1!0 de la 111;1nd!bula o -

¡;on ion. 

l:stá fnrm.'ldo p~.r t::) i.do espon_io.so, rccubie:r 

to por una f:iues:i cap;¡ de tejido corr1nacto.

Este tejido, sin cmh::rgo se adelgaza consi-

Jerablementc a nivel Jcl c6ndilo. Se halla 

recorrido intc~riorr.icntc el maxilar inferior 

por e.l conducto dentario inferior, el cual -

comienza con el orificio situado atrás de 

la espina Je Spix y se dirige hacia abajo y 

adelante, a lo largo de las rafees denta- -

rias, IlcganJo hast;i el nivel del segundo -

prcrnol:Jr. Aqu-i se divide en un conducto ex 

terno, que va o terminar al agujero mcnto-

niano y otro in':'eno que se prolonga hasta· 

el incisivo ccnt1·a1. 

ARTICULACTO~ES DE LA CABEZA 

Son inmóviles en su mayoría, pues solo las artic~ 
lac iones de la mand íhula gozan Je ampl ta movj 1 idad; para • 

su estudio se dividen en: 
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1) Arliculacione~; de los huesos del cráneo {'ntn-

si. 

2) Articulaciones Je los huesos cJc la carn entre-· 

SJ y con el cráneo. 

3) Articulaciones del mJxilnr inferior con el crd 

neo. 

ARTICULACIONES nn LOS l!UESOS DEL CRANE() ENTRE s T 

CorrespcnJcn aJ grupo de las sinartrosis, uni<las

unas con otras por tejido fihroso, cuando '1a oscificación·· 

se ha verificado eii·fejMo'con_it~·n~ivó, ca"n~tituyen las s1~ 

fihrosis, cuando.s'0··ha ve'r-l'fitüÚo' c
1

~ tejido cart1lat;inoso 

se originan las s'incondrOsis°; ~en las sinfihrosis las supe!_ 

ficies articular&'$ pueden ser dcnt;:idas, escamosas, armónj-

cas. 
' f .r •,,·· 

~ - r : ! 

. .· ... ,, ' '· i ·. ·: .·¡ ~·.· : 

¡\RT ICULAC TONES :nw·l()'S 'll!JESOS DE LA CARA EN'l'/{E SI 
. . ·¡ . : ¡. - .il' '·:. 

:. "Y' ·co'N 'a Cf{A~IEO 

: • " ." •• 1 '"• ~ "'\' ~ ~-· • ,- ; \ ~ '. i i .·~ ~~. \ . ,· ~ !'': .r :~. 
Los hue~ros· é.Je· ta· c·ara se 'haflan o.rt iculados en su 

mayoría mediante· ·~tttiir'a•s' ·árrtÚSh itast c·A ~Z~~f,'¡~ ias articula 

e iones de los hu~sfos·' ab ia; ¿'~~~ ~ón''~1 ~~fi~,~~-. :· prcscnt élll 

n. ·.: ! l,r ;~, 1 L ·.;!Je~ i.r' t.:•")? r :: 
suturas <lentadasncomb aé::oiitccé«:on la ilrt icu1ación rronto-

malar. 
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ARTICULACION DEL MAXILAR INFERIOR CON 

EL CRANEO 

Pertenece el género de las bicondíleas. 

SUPERFICIES ARTICULARES: Por un lado los cóndilos del ma

xilar inferior que son dos eminencias ovoi

deas, de eje mayor dirigido hacia atrás y -

adentro y unidos al resto del hueso llamado 

cuello, en su parte anterointerna se inser

ta ei pterigoideo externo. 

Las superficies articulares por otro la

do son, el cóndilo del temporal y la cavi-

dad glenoidea del mismo; el cóndilo se ha-

lla constituido por la apó{isis cigomltica; 

la cavidad glenoidea está dividida en dos-

por la cisura de Glaser, de las cuales solo 

la anterior es articular y está recubierta

por tejido fibroso; la posterior carece de

revestimiento y forma la pared anterior del 

conducto auditivo externo. 

El menisco interarticular sirve para la

adaptación de la superficie articular del -

temporal con el cóndilo del maxilar. El me 

nisco sigue al c6ndilo en sus movimientos. 

MEDIOS DE UNION: Cápsula articular: Se inserta en la apQ 

fisis cigomática, en la cisura de Glaser, -
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en ~l tubérculo cigomafico y en la Lase Je

la espina del esfenoides. 

Ligamento lateral externo: Se inserta en 

el tubérculo cigomático, desciende y se in

serta en la parte posteroexterna del cuello 

del cóndilo. 

Ligamento lateral interno: Tiene su pun

to de inserción en la base de la espina del 

esfenoides; y descien~e para ir a insertar

se en el cuello del cóndilo. 

Ligamento esfenomaxilar: Se inserta en -

la porción externa de la espina del esfenol_ 

des y termina en el vértice de la espina de 

Spix. 

Ligamento estilomaxilar: Se inserta cer 

ca del vértice de la a~6fisis estiloides, y 

en el tercio inferior del borde posterior -

de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Ligamento pterigomaxilar: Se extiende -

desde al ala interna de la apófisis ptcri-

goides hasta.el rehorde alveolar del maxi-

lar inferior. 

Es dohlc en la mayoría de los casos, cxis-

ticndo una suprameniscal y otrn .inframC'nis

cal ambas tapizan la cápsula correspond icn

te por su carta interna y tcrm i mm por un • 
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lado en el lugar de inserci6n del menisco -

sobre la cápsula, y por el otro, en el bor

de del revestimiento fibroso de la superfi-

cie articular correspondiente. 

Por su cara externa se halla recubierta por 

tejido celular, el cual está atravesado por 

la arteria transversal de la cara y por el

nervio temporofacial. 

Por su cara interna se relaciona con los 

nervios dentario inferior, lingual y cuerda 

del tímpano; por delante está en relación -

con haces del músculo masetero y con la es

cotadura sigmoidea, por donde atravieza la-

artel'ia y el nervio maseterino •. , las artiC~ 

laciones temporomaxilares funcionan simulta 

neamente y presentan movimientos de abatí-

miento y de elevación; movimientos de pro-

pulsión y retropopulsión y movimientos de -

diducci6n o de lateralidad. 

La combinación de los movimientos de abatí-

miento, elevación y diducción realiza el mo 

vimiento de circunducci6n que permite el 

frotamiento de los arcos dentarios, consi-

guiendo la trituración de los alimentos. 
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HUSCULOS DE LA CABEZA 

MUSCULOS MASTICADORES 

Son cuatro e intervienen en los movimientos de 

elevación y lateralidad del maxilar inferior, temporal, ma 

·setero, pterigoideo externo e interno. 

TEMPORAL 

Tiene forma de abanico, vértice dirigido hacia la 

apófisis coronoides del maxilar inferior. 

INSERCIONES: 

·RELACIONES: 

1 NF.RVAC ION: 

Se inserta en la linea curva del temporal,

en la fosa temporal y en la cara interna del 

arco cigomático, se estrecha y constituye -

un fuerte tendón que va a la apófisis coro

noides. 

En su cara superficial con la aponeurosis -

temporal, en su cara profunda, se encuentra 

en contacto con los huesos de la fosa temp~ 

ral. En su parte inferior con los pteri~oi 

·deos, buccinador y la bola grasosa de Ri- -

chat. 

Está dada por los tres nervios temporales -
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profundos que son ramas del maxilar ·inferior. 

ACCION: Consiste en elevar el maxilar inferior y dl 
' rigirlo hacia atrás, intreviene principal--

mente para dar posici6n al maxilar durante-

el cierre. 

MASETERO 

Se extiende desde la apófisis cigomáti~a, hasta -

la cara externa del ángulo del maxilar inferior, se halla-

constituido por una haz superficial, dirigido hacia abajo-

y atrás, y otro haz profundo, hacia abajo y adelante. 

. INSERCIONES: 

RELACIONES: 

El haz superficial se inserta ~obre los dos 

tercios anteriores del bord·e inferio.r del -

arco cigomático e inferiormente en el ángu

lo del maxilar y con la cara externa del ma 

x ila r inferior. 

El haz profundo, se-inserta por arriba -

en el borde inferior y en la cara interna -

de la apófisis cigomática y termina en la -

cara externa de la rama ascendente del maxi 

lar inferior. 

La cara externa, se encuentra recubierta en 

su totalidad por la aponeurosis maseterina, 

por delante de ésta se ob~erva tejido con-

juntivo con la arteria transversa de la ca-
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ra, el canal de Stenon, los ramos nervlo 

sos del facial, los m~sculos'ciiomático ma-

INERVA(:IQN: 

yor Y.menor, risorio y dutan~o del cuello. 

Por ~u cara profunda !penetra el nervio mas~ 

terino y atnw.iesa, ,por la' ·e·scotadura sigmo_!. 

. dea .. 
. · .. ·;L.,;. ' . 

~ ' . ' 

ACCION: • 1 :·A-ª.1Jli~.i6n del tempor.al. conS!i.'ste 'én elevar -

el maxilar inferior. 1··, .:·. ; .... ~ ... 

PTERIGOIDEO INTERNQ:d ¡;:; , :.: :r .; iJ.H ¡··¡ 

gular . 
. , • !,, ' 

INSERCIONES: 
· .1,•'.~ 1 ;: ~·,·~ ~.·~~: ;'.} • lf2L''t~·)·f:~j (;\./f 

Superiorniente se inserta sobre la cara in--

. :-/:.; .. ¡ g.~~. ~C,.~~ .. :~b,at~.~J t~cia .. atrás. y, afuera,. para 

li :. : '.; :: [i)\~rsr:t en, _l~, p,~n=.-~ó~ o;:;Í.-.!l~e:rna:; de:l: .. · ánj!ulo. -

RELACIONES : 

.. ~ .. ' ... } 

.'•:.l.. 

,, ·'', ,·: t.~rn~: ri. cq.n ~~:. e~.~~,rno· Y; ~on,.~~,.,apófisis i!l 

terpt~rJgqidea,. C9n la Gª!~1inte~~a de la~· 
:.'. ~'f.~!:'.C.'"f(_~¡--p;'.J. ·1'.:i ''J ~--· _if 1. 

rama ascendente.del .. maxilar, .. por.,dqn<le se -
- .. ~ ' l . i ;· ' ) . --:·. l; ¡: - r- 1 . l : ' 1. ·.: .. _i ~} ¡_ •• . • ... • , 

,de,~~~~,~~ el_ •.n~~v~Q ;1,ii:t~':l.al , .. el :(,ie,ntar io .in

fer ior y .los .vasos,de.nta,r,ios. ~. r:nve la ca-
.·,··.i·: ,··: . ·.;:: _.· ...' ' ',, ' ) . ' . - . 

. ra interna del ,p~e.rigoJ.d,eo.¡y la.f,adnge se-
: : : ::::. ' i :·~ J' ¡ • ' ~ ' ' • • ¡' '. . ! ' - ' • 1 • . 

encuentra el espacio maxilofaringeo, por --
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donde atraviezan vasos y nervios co1110 el - -

neumogástrico, glosofaríngeo, car6tida in--

tern~ y yugular interna. , : ; ··~ 
.. '·· 

Por su cara interna se introduce el nervio-

del pterigoideo interno, el cual proce~e 

del maxjlar inferior. 

Es princi~almente el músculo elevador del -

•axilar inferior e interviene en su coloca-

c i6n lateral. 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

Se extiende de la ap6fisis-pteri1oides, al cuello 

del c6ndilo, tiene dos haces, uno superior o e.sfenoidal. y

otro inferior· o pterigoideo. 

INSERCIONES: El haz superior se inserta en el ala aayor

del esfenoide.s, la cual constituye la b6ve

da de la fosa ciRo•ltica. El haz inferior

se fija sobre. la cara externa del ala exter 

na de la ap6fisis pterigoides. 

Ambas divisi6nes del lllCisculo se reunen -

poi delante de la articulaci6n te•l>Oroaaxi· 

lar, c~réa del c6ndilo. L·a inserci6n prin~ 
cipal, se encuentra en la superficie ante-

rior del cuello del c6n,dilo. Algunas fi--

bras se insertan también en la c4psula de -
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la articulación y en la porción anterior --

del menisco interarticular. 

Por arriba, con la bóveda de la fosa cigom! 

tica, con el nervio temporal produndo medio, 

y con el nervio maseterino, entre sus dos -

fascfculos pasa el nervio bucal. 

Su cara posterointerna~ se !elaciona con 

el pterigoideo interno, con el cual se cn-

trecruza por la cara anterior de éste y con . . . 

los nervios y vasos linguales y dentario iª 

ferior. 

Recibe dos ralllOs nerviosos procedentes del

bucal. 

La contracci6n siaultanca de allhos producen 

•ovi•ientos protusivos. Si se contraen ai~ 

lada11ente, el maxilar ejecuta •ovi•ientos -

laterales¡ cuando estos movi•ientos son al

ternativos y rf~idos se llaMan de diducci6n 

y son los principales en el acto de la mas

t icaci6n. 

MUSCULOS CUTANEOS DE LA CA~ 

ORBICULAR DE LOS LABIOS 

Se halla situado en el orificio de la boca y se -

extiende de comisura a comisura. 
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INSERCIONES: Este músculo se divide en dos: el superior-

'.'J .'• :1• . ,. - . '' : {,: ·.': ' j j . ' 

'' o sem1orbicular superior y el inferior o se 
-: ,• 

::.' '··'' 
' ':." . : ', ' i •", ·.:, ! l'. _; .. .. ·: .. ~·. ·~ . ; ¡ • 1 . ' ' . 1 ,•. 

El superior se extiende de una comisura-

,· - · á'ot"r~:f~us fib~as·p·~indpales se originan a 
. . 

·'. ¡;. 
' 1 • -··' • • • • • '; : ., •• -

n·'los 'lados "dé la iínea media de la cara pro-
'\' : ., l. ; l'1i:' :~ '\ !\;,! ~.· . . · i"--~ ~- ·: •. ·..:.~~ ::··.·. 

·funda ·de'1á piel y de la mucosa labial, se-
".• \ •.. , . ·,ií;~·;'·.·; ·. )·~::,~ ... ·· •. ~·.': . ..., <,¡::: 

·; ··J 'tliri~ren a uri lado' y otro hacia la. comisura-
., l ,~ .. ,,., ~··:~··(.-,·~·.- .. ~· ·-!;(.: .. ;_,; : 1~ 7·.\ ~··) J·_;. 

! .·. · ·corr'espóridie'nte donde se entrecruzan con 

·~ ~.;:·d .:11
' •1{1i{~t'i'b'rá'~i'ae1.:s~;.;;'i;o;~i~'úi~1~· inferior . 

.. ' ¡ . ., . ~ ',., ·I 

comisura a otra y for~¡~oi~i solo la casi 
· • " • 1 " .. · ·-¡ , .. ,.,,:,i.·,· :.· ... ~ r_ \J q : .. ·.~ ·.~- ~ 

,,· ~:· 1 ,.~.,_ .. ,·.·:)•.~t.'l ··•.f)·:,r~,, w·.~··,_•¡'\ ,··.:-,,.-·~~T ~··t~i:\J i\ .. t·,)·:,-'.:~ -r • 

···-'· ·" -,. · fofandacl' del labio inferior. 

RELAC.IONES.: 

inerva -
: ,. · .. ,. '. ",t¡'·:n ·-~: ¡ . ...-~ \ 1 (~¡r: ,~ ~. ~ ~ .. •'-ll (_\: .. :cJ. ,v ;:··~ : ~~ ~) r ;..)'( :} ·,tr ~ 
' ·' '" '· . . ·'al semiorbicular SU!Jerior, y la inervac i6n-

1l!f.:. ·)·)jiL1' h ~1i.i ,1 .. ::nj.~~.t ·'."1¿ -~i.)!1:·~1:~·r.i ·<· ·.'\:··,;.·¡ ~~·~;1:-,.r~~·-
·· -· · · · ael inferior se hace mediante un nervio pr~ 

;~!...~·_;r~ ~:.: ~;~_1 ~:!:i:i. ~··¿} .. :r-;. l'.-,1~ . .::1qf:·.:i~·-,_~·;.:;1 ,~~:.;~ t:'.:J;:·' \ 
cedente del cervicófac ia.l • 

ACCION: 
.. 

11.f~ t ~Jb )',f. 2 
Cierra la abertura bucal o simplemente modi 

fic4ndola, en la pronunciaci6n de las buca 
/-.. ~~ 1\:> .:1.1 :·! 1~; -f~(;?;:,-~Jl¡"~·u:'.'f .:?.·~..::JU:);·!.~J~ 

les, y en la acci6n de salivar, mamar o be-

sar. 
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BUCCINAOOR 

Se exti~nde desde la mandíbula a la comisura de -

los labios y constituye la .región de los carrillos o región 

geniana. 

INSERCIONES: 

RELACIONES : 

INERVACION: 

ACCION: 

Por atris con el reborde alveolar de los -

dos maxilares, en la porci6n de los ~erce-

ros molares, borde anterior de la rama as- - · 

cendente; desde esos·lugares sus fibras co~ 

vergen hacia la COllisura de los labios .. 

Se relaciona con el constrictor superior de 

la faringe; se inserta en el liga11ento pte

rigOJlaKilar, en su porci6n co•isural se re

laciona con el OTbicular de los labios, el

canino y ciao•ltico. 

Su cuerpo auscular est' interior.ente en 

contacto con la mucosa bucal y con las ra

us ascendentes del maxilar inferior, con -

los Jltísculos aaseteros, temporal con arte-

rias y venas faciales y con el canal de Sté 

noson que dese•boca a nivel de segundos mo

lares superiores. 

Recibe ra11as de los nervios temporofacial -

y cervicofacial. 

Mueve hacia atris la comisura de los labios 

influye en el silbido y ~os movimientos de-
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la masticaci6n. 

ELEVADOR COMUN OEL ALA DE LA NARIZ ·y DEL 

LABIO SUPERiOR"; 

Es un mGsculo colocado.,n se~tido vertical, que -

se extiende de la ap6fisis ascendente del aaxilar superioT 

al ·1~bio superior. 

INSERCIONES: 

RELACIONES: 

INERVACION: 

ACCION: 

Por arriba se inserta con.la cara externa -

.de la apdfisis ascendente.del .axilar supe

rior~ y se extienden hacia loi 111a9.,, pro--

·pios de la nariz y a la áp6fi1i1 ol'ttitaria· 

interna del frontai; se dirt1e despufs Yer· 

tlcallÍlente hacia abajo y'1e divide en dos 

fasclculos; el interno tenina ea la piel • 

de la parte po.sterior de.l ala· de la nariz y 

el 'externo se fija en la cara produada de 

la piel del .labio superior. 

Se halla cubierto por la piel y a su· vez C! 

bre parcialaente a la raaa ascendente. del -

aaxilar superior, al tran.s~erso de la na-

riz y al orbicular de los labios. 

Recibe su inervaci6n del temporofacial. 

Eleva el da de la nariz y el· labio superior. 
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.· 
CJGOMATICO MAYOR 

; ! •• 

Se extiende del aalar al labio superior. 

INSERCIONES: Po.r arriba se inserta en el hueso malar; se 

dirige hacia abajo y ter11lina en la cara pr~ 

.. · funcl a de la> piel .de la ·co•isura labial co- - -

RELACIONES: 

INERVACION: 

· rresponcl iente. 

Se encuentra ,cubierto por una "densa' capa de 

arasa. ¡.ur piel y cubre al ••setero. bucci-
,¡..• ' ... 

nldor y venas faci~les~ 
l ~ •• 

Recibe, filetes del te•porofacial. 
.·., . .. : . " 

ACCIÓN:· 
.. • • • • , - ~ • 1 

Desplaza hacia arriba .Y afuera la co•isura-
·". ' 

labial. 
1•.·: 

• • 1 

. . 
CIGOMATICO MENOR 

. Se extiende ·del lmeso •alar al labio superior. 
; : 

INSERCIONES: ·por aniba se inserta con· el hue~o 11alar; · -

: ··'· se diriee hacia abajo· y adelante para term!. 

nar en la cara profunda· de la piel del la- -

bio superior. 

RELACIONES: Esta cubierto pare iabtente por el orbicular 

de los pirpados y la piel lo cubre .en"el -

resto de su extensidn, tambi~n estf en rel~ 

ci6n con el hueso malar y con los vasos fa-... 
·e iales. 
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INERVAC ION: Recibe filetes del temporofacial. 

ACCION: Desplaza hacia arriba y ftacia fuera la par-
' 

te media del labio superior. 

1i... 

RISORIO DE SANTORINI 

.. Es. el a4s· superficial . de los músculos de la pared 

de la boca y· se extiirnde de la región parotídea a la cOJ1i

sura labial. 
'. 

INSERCIONES:· Por atr•s se inserta en el :tejido celular -

que recubre a la región parottdea .. Se fija · 

en la cara profunda de la piel de la com1s! 

RELACIONES: 

INERV~Cl01f!S: 

ACCIOH: 

·: . . ·:· 

ra labial. 

La cara superficial se encuentra recubierta 

por piel en tanto que .su· cara profunda se -

halla en re lac i6n co~ la par6t ida con el •! 

setero y con e 1 buce iador. 

recibe filetes del nervio 'cervicofacial. 

'Manda hacia atrás la comisura lab iál., si) se , - .. . .·. ' . ·\ 

; : ' 

contraen los dos al •isao ·t ie11po producen -

la sonrisa. 

TRIA~IGULAR DE LOS LAB 105 

Se extiende .del 11axilar inferior. a la coaisura l! .· 

biai. 
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Se..o.tiJa,ttr.tá ·e.¡ Ut!itiircio interno del maxilar 

inferior y converge hacia la comisura del -

.. ;.·~.'~;Lb;,;;: J.>it¡y!.(llbi9ii dbDlle.'.íSeOIÍt8ZClí&ft ea-.Jt!Ía~2del cigomá-
. . . . ' 

.... ;.,.,
1
·
1
""m r,,..1.. ;,;t:icor .. yor:~~'f,;lae:t.telt caniiloló'! ;,;¡ ¿;ónt}.i nea 

,¡Oll~/~ .;,1~~ ,..,,~.) ...... ···~ -·..... ·, U'I' ' 

RELACIONES : Con piel y cubre al cuadrado ~e la barba y 

• • ':>. ·a 1- '-ur ... in•~onc., r· ... ., .• , ... ~ n -
~lf <!O..l .lil 1'0 .. C"1!2iJ.(II "f!.l"'"I!,..;,,..., - lw ·-" · .;.,, •... .,·_, 

.... . ' ~ . .: 

• €.~rt;R~JAHll.~11-r.''l~t~ tttuia•11Jicir r.f~Uitis·~roc:edentes del -

.r1~.1r~4't~t~•la.l ~b· .~1.m:u}•)•q 

· .Al=~ ÜJ.;r.>nOÍ':)'t; ~-,.iat~.tii..s::c•t.~ra cli.if~ :wtJfos~· 
• t. ; . ' : • . . .• . . " • 

• i'! ~uqo. h\b ob~l'.•:~ e_lrdlLW!illltO~JiliS~ lllw. cara la expre - -

- ,~·~,t:t:r.~· ~H'! e11pl~tt":Jr.i.,.,_. nµ "t·o,7 01 
. . .. 

CUADIADÓ DE LA. ~:tn~M 

.. . 

-:- ~4:1hl · to§ila:e¡giMf.)hit. •siüh41Wlrioi'Aal labio:ltQl\'.1íMI-

.po111Uente. 
. f' 

' INSERCIOllES:. · Se inserta en el tercio intttno del ••xilar 

RELACIONES: 

INEIVACION: 

. ACCION: 

i. ; 

inferior, para tel'lllina·r en la cara produnda 
! \ 

ele la piel del labio inferior. 

Con la piel y cubre la cara externa del 111a

xilar, y los .bordes. internos de. los dos cua 

dr..tos y el borde de la barbilla. 

Recibe filetes del nervio cervicofacial • 

Desplaza hacia abajo y afuera el labio inf~ 

. rior. 

, .. 
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BORLA DE LA BARBA 

'~ .. 

se halla coloeaclo al · lado ele la l lnea · Md ia·,· se -
... ... ·~ .... ~ · ... 

extiende la stnfisis mentoniana' y a la piel del •nt6n. 

INS!ICIOMl!S: 

llEIYAC 101: 

ACCIO•: 
1';,1 

... 
, 

· . .' ;·'.'' 

Se· inserta con el aaxilar iaferior a los 1! 
. , .. 

clo• ele la · l lnea ~el ia 1 ~eraina . en ia cara -
. . . 

profunda ele 11 piel clel •ntdn. 
. . 

Esta cubierto. :,Or piel, relacioaaclo coa el-

teaiorb.tcular .iafe~ior, •pr.ao clel op11e1-

to JM>r qn talt.tqlÍe' fibr.o9 _que se eztlellÍle • 

del •nt6a a la pie 1, que ea'" la eiaU.m: ta 

•atoniaáa. 

lec ille · filetes cle 1 · nerYlo centcofac lal. 

Al coatra~rse 'ioa .llllliculós •• ..lio1 lacles .• 
' ';;; 

levanto la piel 4e1 •at ... 

,''.• ' •"' 
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LA VASCULA.RIZACION DE LA CARA 
•• r, ''." 

. . ·-
El hecho c·aracterhtico de la vascularizaci6n de-

la ·cara ·e~ 1~"únidad que ~xiste tanto en la red arterial -
: • ·¡, 1 •• • • • ; ,· ,. • • 1 

collO en la red venosa ele retorno. · · 
... 

UD 1010 tronco.arterial trae la sanare destinada

• ·1.s 'c1if~r~~~;1 r~1ionel, la :caratí~ externa: toda l• -·

'lanar~ 'venosa'· Tuélve ~¡.·'las. ;ú¡ulares: interna' y externa. - ' 

· :Asi, · c~d·a Ílni.faz posee ·su ~ed part.ieutar"con las anastoll!, 

'' 

, ;·' 

.· . A).· SJSTBIA ·AitTDIAL: : ·Se: haÜa a1e1urado por la·. 

car6ticla extenaa y sus r-• dibujanclo dos redes, una su·· 
. . ' . . . 

perf ici•l y otra: profunda,' :cuyas 'ra•as se anástoao'san. en-~·. ' 
tre si. 

'" 
Raaa de bifurcac'i,dn de la car6tida pri· 

•'itiva·~· nace· a ·11u~l distancia del carttla· · 

10 tiroides y del· hueso hioides, pri11era11cn. 

te a unos dos c•s~, en pnsici6n interna en· 

relaé:ian con la car6tida interna,' s~· dirige.·. 

luego hacia arriba i afu~~a para ganar lac· 
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logia puottdea que atraviesa hasta la alt~ 

ra del cuello del c6ndilo donde se dividen-

' en sus ramas terainales: ~eaporal superfi-

cial y maxilar interna. 

En su porci6n parotídea, luego ~e ser e! 

ganchada bajo .el vientre posterior del di·-
··: ·:· 

glstrico, pasa entre los mdsculos estiloglo 
"· ;··: ···: . ,-

so·y estilohioideo, penetra en la_lo¡ia o· 
' '.,_ . • • .:.1 ';·-· . '•. 

hueco parotldeo y recorre la ¡liadula. 

···' ':' ¡ " .. ,)· 

IAMAS. COLATEIALES: Su :seis• y cons ti~uyen un .¡rapo a te-
•• ~· ~ • ~ 1 , • r ' , .. , ' ' 1 ;.~ .. ;· ;:: 

r:ior: tiroi ... superior, linpal J f&cial,-
·. ·:· ', :·. -.~ ... ·:'.,:. ·. ' .... ~·: •. ,·,.,~ ¡ 1, ),;·~-- -~::~ ,'J;_.-:-~ ,,.,.· ....... '.~-- ·:,,· 

y .un lt'1JPº. posterior: occipital y auri~ulat' 
. , ; .' ' i · .. , r.: '. ·:::-~~ ; •. '. , .· .. ; .. • "' ~: ;.'-~ 

posterior, una raaa intema~ la. farinae ~. -
. .,ti 1 "<:~' ~~~: .. 7

·"· ~.'-''" 

ascendente. Existen adeds las arteTias P! 

rotfcleas que se Taaifican.n la .. allndula • 
. •?e~ ·: ·~" :· ¡. '.' ·:~ '" . . '·"~"; r·. ~: 

; -~, . .. ; :·~ .' : . 

· ARTEIIA LIHGUAL: La arteria 'l ia¡ual nacen .de 1. 5 a 2 cas • 
... • . .,¡, ~-~.~.::; ,::º~·· ;, "'· ;1·;' . . '• .. ¡·_',', .. ,. r. - ':} • '·1 .; ,..,,, - ·"" ':·-:· .. · 

por enciu del ortaen ele: la ca1'6tiü exter-
., '.. ·;;. 

na, te di vide en· el bord~ .anterior id~l: hiP!. 
/ 

¡loso en sus . dos ier•illales.: .. , .. La rm,li•• y. -
: .. -,¡·~· ~·. -•. \, ';.,J;." : ;:·::: .. -~: ','1·.·:;,'..~= .... ·.~:: '.i;'- '.: .. ~·,·:·, .. 

' ~ • ~. 'j :-_ .. '. 

la sublinaual. Durante su trayecto da ,la -
,·-~ ~- ! '.':: .~; .·.' ,·~. ~· ~·· :. 1'•,; 1 .! :· :'.~ . ;. •. "'· '· .• '.' .~ . : '.·:·. ' 

. ': ; : ·i: . ~ i ' . . ' . ' : ' ' , ! 1, : • • ~ • ~' 

teria de la. cara •.. Nace pot enci•a de la --
.r. T ;·,,¡ ···L ! .. ~~ ·~ ~-L' :: ..• ;,:; { ,~:,, ·\:·i ¡ 

, .. 

': 
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lingual, se dirige hacia arriba y a<lelantc, 
.! l. . .. ·. . '' . 

' .. , ,;~ 

''f:·· 

pasando bajo el digástrico ·y el estilohio--
J ~' -

deo, se ubica ~~riirá i~ p~red de la faríng~ 

a nivel del maxil~r inferior se incurva ha-

cia arriba justo hacia adelante de las fi--

bras anteriores del masetero, pasando a po

ca distancia por detr5s de·la comisura la-

bial, dirigilndos~ el Ala de la nariz, ro-

dea el borde de iaplrúi'd~ nasal hasta el

fnaulo interno del .ojo y se anastoaosa con

la arteria nasal, rama de la oftUmica, ·En 
. . , 

el curs~ de su trayecto da en particular: -

la arteria · sublllental, las ·•rterias corona- -

rias inferior y superior ... ; 

&Ülls TERMINALES DE LA CAROTIDA EXTERNA: Estln constitui-

das por una rama superficial, la temporo-s~ 

perficial y .u.a rama profunda, 'la aaxilar -

· ' interna. 

ARTEJllA TfJllJIORAL SUPERFICIAL: Nace en Ía par6tida detrás-

del cuello del c6ndilo; rodea la parte pos

terior de la articu1aei6n!temporo-maxilar,

pasa adelante del tragus, haciéndose cada -

'vez' mb superficial·,· arriba ·de :ia ap6fisis-

se divide en sus dos ramas terminales; la -
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arteria frontal y la arteria parietal. 

Sus ramas colaterales son unos ramos des 

tinados a la par6tida en·particular, la ar

teria cigoa4tico-mal_ar y la arteria tempo-

ral pro(unda media. 

La uteria te•poral superficial presenta 

interfs en la cirugfa de la articulaci6n -

tf•poro-•axilar; por otra pa~te sus raaas -
. -

rieaan los injertos pe~iculado1 te11porales-

Y parie:tales utilizados frecuente•ente en -... 
ciru¡la plistica. 

ARTERIAL MAXILAR INTERNA: Nace atrls del cuello del c5acl! 

lo en la pa~tida; penetra en la re1i8n pt! 

riao-•axilar y 1ana el a1ujero esfeao·pala· 

tino donde, se transforma en la arteria e1· 

fnopalatina. 

Sus ra•as colaterales lle9an a 15, de las cuales· 

s61o 7 nos interesan: son las lla•adas "•asticatorias": -. . 

dos arterias temporales profundas, la arteria aaseterina,

la arteria de los pteri1oideos, la arteria dentaria infe·· 

rior, la arteria del nervio lin1ual y la arteria hucal. 

Las ramas faciales, nacen todas en la parte trase 

r~de la fosa pt~rigo-maxilar: arteria soborbitaria, art! 
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ria dentaria superior o alveolar, arteria vidiana, ptérigo 

palatina y la arteria palatina descendente que· desciende -

por el conducto palatino posterior y aparece sobre el pal!!_ 

da~ CSseo. 

·Del estudio del siste•a arterial· de la cara resul 

ta que los planos superficiales estln ricamente irrigados

por la arteria facial y sus raus, hacia abajo, la tempo- -

ral superflcial ., sus raus,- hacia arriba~ 'las que sotanas 
\ . -

· toi.ian con" las ruas del 'oftalatco, ·hacia adelante, y con 

la ·occipital flacia at'rls. La ir·ri1aciCSn eft profundidad. e! 

ti casi ezclulivaaente suainistrada:por la arteria maxilar 

interna. 

El shteita arterial de la carlltida· externa~ estl

pr&cticaaente aislado del sistema carotldeo interno. La -

Cínica. coaunicaé::ian ntre las dos· re·des extra e intra era- -

nearias 'estl constituida ·por la anatomo·sis entre la arteria 

facial' . ., 'la nasal. De ello se desprende que se pueda li- -

aar ~in li«t'Ú1ro· una cardtida externa y hasta dos en caso -

de necesidad~ 

. · No ocurre lo ai1110· en la car6tida interna cuya li 

gadura puede se1nificar la muerte o· una hemiplejia, se puc 

den ligar'la car6tida externa en .todos sus puntos; la ca

r6tid• 'interna debe ser respetada; en cuanto a la car6tida 

' ~ . 
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primitiva, podrá ser ligada solo después de una prep~~a- ;. 

ci6n, a algunos centimetros por debajo de su bifurcaci6n • 

.,. ' •• : · • .,_., f ~ • ' 

' .. - -~ .. '. 
SISTEMA VENOSO: La sangre venosa de la cara es llevada ha ' .~ 

cia las yugulares interna y extel'lla por una 

red profunda y upa red superficial calcadas 

de. la red a.rterial. • 1 

VEIA YUGUJ.All INTERNA: Nace a nivel del agujero. ras¡ado -.

.posterior de.sciende al espacio. Utero~far;!!,, 

geo posterior, luego ¡ana la re¡i611. ·~arotr.

dea acomp~andc? a .l&. car6.tida: .iJlteraa.,.:lue-, 

¡o a la primitiva. : " . ~ . : ' 

VENA .FACIAL: .Parte del angulo interho· del ojo donde se -

anastoao1a con la vena ·oftllaica .inferior· -

(vena angular) atravieu la . .-ejilla :coa> la 

arteria facial, pero ile~ de ella a di5•-:

tancia; en el borde inferior. del .maxilar se 

separa y rodea la gUndula subiiaxilar, 

.,1, 

VENAS LINGUALES: Son dos anexadas a la arteria del aisao-

nombre, y una superficial, l~ vena ranina o 

lingual superficial, que ha recibido la ve

na dor.;al de la lengua; de la reuni6n de.e,! 

tos elementos nace la ven~ lingual· propia--
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mente d cha que re~ne ei tronco venoso co--
. :·'.f!~~- ··;.:J ~·~::n:.:~ 'J.;~.i ~.::~',f :~·~(: .. 1:~;. ~~ ... =·; ... J . ··:: .·i-~··~·11>:: ·, ,~- :·- _. __ , t).l ~~.:.·;J,:2 

mún. 

También tenemos la vena toriodea supe- -

rior .Y la vena faríngea. 
·:·¡ 1 '; /. .; :· J • ~ ~' 

RED YUGULAR EXTERNA: una parte de la sangre venosa es re
.. -'l:3rr :-;11b ··roq 'sb1~f; :~~ ~ ... :!''J .r~. ~:·~·.J c.t --~~t· :·!(> .... rt .·,··-:t1..1. 1~~.~ 

cibida por el sistema yugular externo, for-
.- ~-~ii·.:.ri~i (;_:··:r·s~ .. r.n J·~J ·,~ ·~.·rf_ 1 

.... ~.J~~i.'"_~.:; .~:·.; ::í~':+i."I~ 

mado por la reuni6n de ia vena temporal su-
perficial de la maxilar interna . 

.., - · :,-.. ~ur ·r :Jq fl 1· <~ ~iV n:·::\L"J •:.i .r :.( .. l ne o-~··,·~· !:·n fi~; :: H , (>)/{ \ i ,.. : ~·;' h ·~· O 1. ;¡};r:'.iV4 

::i~~'d!.':; ~'1 p li •g ~~ ·f $;\?¿ :': 1.l'l -i:- ,é, !'f.IJ '!. lj lj t J .1 :¡_~ 1: ':) 'l ;; 7. ;, ., 
La vena yugular externa, drena la mayor parte de-

.. ~:.~ G•\t t.s i~ae;:. :: ~ ~ -r ;: .l. , i; .i. ::; ;u.; T~d r.' .r v:t; r:. r .;• ~; 
las paredes -creneanas, de las regiones profundas de la ca

··r.r-tu.J '~b ~ l:!J~i!i>Ü ~}f; o.i .i.~ni::~ Í.:jl ;11;·;¡ ,::.fií"tJít'.J':: 
·' ra y de los planos superficiales y laterales del cuello. -

1. s : >.·: 1u1n:1 ~ :!n :r íl~~hr.; :';,. q z !l'f.1 e;;i ; >.l .t ·i ~ t f: '.· .'!t''I'. tJ(\ 

Nace en la reai6n parotldea y ten1ina'en la base del cue-
:.l~~• oi~'~n !~ ,~ifl¡w ~b 0~1~C~l1o a1~T~u 

Uo en la vena subclaviá. .,. · · 
• -ra~1:1}c";i :udi:t:r;::; oi 1r::~-;r; ;:;1 '( Tn.h·.·,,J.u; -.:r.I 

,.;;:l'1:J'a.'.{;~ .~1.'..i.r; .:..r ~;J"S~:J.t\' ·~\;; ~!Ji.' 17 1H) 

Esti foraada por la reuni6n de la vena temporal -

'superficial y de la vena maxilar interna, a veces dividida 
·•.\~! o-I;; 1r.tr·i~:> ~~ ~~x-.. h:~tt !~dl:~.nDG ~~J G!'.: virita~\~. {;·j .1~·? 

al nivel del pterigoideo·externo. · 
o:r1 ;~ I y· I SJL!d b .tb i v ~~~ J i.i l ;-)h 1

( ~~ .t tt<-: t.~ ¡:r e.8 ;! f;} ;::G.t ::t· ,, ~.;.:: í d··!i7~ 
...... . ' ' . ' 

.. 201~1•'.lJ t~.:,l:~,~n~n ¿e t~J::!?,{tm ;· ~;_J ~;b :.:-.r~hl:·).i ·1 ~, 

VENA YUGULAR ANTERIOR: Recibe la sangre venosa de una Pª! 

te de la regi6n anterior del cuello. .Nace-
)'.O!t 'lsir.i;;:>si. ;.~.i'.•W\"f 1.~·o ff~ ·'Jb.r•1H1 -:.1~~. :O')U,U.:\rlo OT"f>•.:.'.1. 

de las ~enas submentales en la regi6n su- -
. f 1: ;::t; n . ! i; 1 

prahioidea. Termina ei la subcla~ia o en -

la vena yugtilar extern~. 
r. f f! !; ~ [; r Vi f:i ~!;:; , l ;: -~ : ir;. i1 '·' i \J''i r11r _!~ :.! 
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La red venosa de la cara y de la .parte alta del ·

cuello es rica y coapleja, las grandes variacion~s de. sus-
" . . 

raus, hacen iaposible la descripcH5n precisa. 
: .. .. ' \ .... 

INERVACION 

· ... 

L• inervadCSn de la.cara enl.dada por dos ner· · 

vios: el tria&ino y el nerYio facial. 

NERVIO TRIGl!MINO: Es un nervio aixto compuesto por una 
¡ . 

rah sensitiva y una rah· •toTa que ~e 

de la protuberaacia. · La rab ••altiva. te· 

contia4a con.el ·aan11io de Gaaser, -de.cuyo

borde anterior se clesprenden :tres r-1: ·el 

nervio oftilaico ele WUU1 ,. el ·nenio aad

lar superior y el ~ervio aaxllar inferior. -

en el que .. vierte la rafz 8Dtrlz. 

Bl tri16aino da 11·1ensibilidad de la. cara,·de la 

arbita, ·de las fosas nasales y de la cavidad bucal y la 112, 

trlcldad de los aGsculos .. sticatorio1. 

NERVIO OFTALMICO: Se divide en tres raaas: lacriaal, fro! 
1 

tal, nasal. 

E~ nervio frontal, se ~ivide ~n la 6rbita en dos-
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ramas: el. nervio frontal externo o supraorbit:irio <¡ue sa

le de la 6rbita por la escotadura supraorbitario, donde 

aparece por dentro de la arteria del mis•o nombre y que 

inerva el frontal, la nariz y el p•rpado superior; el ner

viO frontal interno que sale de la CSrbita por fuera de la
polea del· oblicuo mayor. 

El nervio nasal, que se· divide en 1los ·ramas·: ·na

sal interna que 11na la foJa nasal, y nasal externa, que -
• 1 

va"• los parpados~ • ·1as 'das h1riuie1 y .• ·la piel de 1• 

·.ariz. ·· 

NEIVIO MAXILAR SUPBllOI: AtraYieza· sucesiva•ente el con-

. clacto ayor, ei ·fondo ele b fos'a pttri1o•axilar,

apance en el a1ujéro··suboñitario· t ·'se divide en 

.sus "rilias te1'ilinales palpebrale•• labiales y nas! 

1••· 

Da en particular: el ra•o orb-i tario, que da el -

ritrYl'O teaj;oro-ular para,la piel del p6•ulo y-de la sien; 
,;. ; . 

El nerYio esfeno.·palatino; que da el nervio ·ptEr!. 

1o·palatino.para la •ucosa clel cavia• y de:los nervios nasa 

les que penetran en las fosas nasales. 

Los nervios palatinos: anterior, que atraviesa el . 
conducto palatino¡ posterior, para inervar t'a b6veda pala-

,.-,_ 
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~ina; medio y posterior, que ·se distribuyen en la mucosa -

del velo del paladar. 

Los nervios. dentarios posteriores, en _número de 

dos o tres. nacidos adelante de la entrada de la' goter.a su

borbi taria; dan los ramos superficiales· para la aucosa gi!!_ 

gival, despuEs penetran en el maxilar a media altura e 

inervan los aolares y pr.emolares. ,:»• 

·,,. .. :;.\ 

. , ¡EL nervio denurio~ Jlle,uo ,,, ::inconstante.:,<'. :caainando• 

en la pared externa del seno maxilar, va a inervar el. pri• 

aer premolar. 

... ·, ',;; .· :· 

. , .... • .t .. El. nerYio:· dentario anterior se de~prencie en el 

.conducto .. süorbi tario 'y;· pene.tra en, el· cond•cto dentario an 

. ,ter:ie>r Y'" superior,:· destii;iado al: aeato·. inferior•·''ª los inc!. 

sivos y caninos. Al nivel del piso nasal ~s llisí superfi-

cial, puramente subaucoso (nervio incisivo de Cler11e>nt). 

'· 1,: - • :. ·., :. (. r: . < ~'. i- • '· 

rior, se hallan anastomosados por encima de las ratees de! 

tari·aS'· en1 UD plexo denta·l'ÍO' en···'·fOT118:: d·e arco: que{ se prolO! 

ga': con·:· el 'de 1 ': .i ado" o¡: ues to. ; , i.· 

El ganglio e5fenopalatino, ane~ado al nervio max!_ 

lar, superior se. sit<ía atds,:en· el' fondo' de·} ta· fosa pteri-
- r. ,., 1 ' ! .. ~ ~ ' : ·, 
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ge-maxilar, a la salida del conducto vidiano. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR: Sensitivo-motor, sale del cráneo 

por el agujero oval, se introduce en la fo-

sa ptérigo-maxilar y se divide en sus ramas 

terminal.es (anterior y posterior). 

El tronco anterior da: el ptérig-buco-temporal 

que .pasa entre los dos haces del músc.ulo ptérigoideo exte!_ 

no al que inerva y da el nervio temporal profundo anterior 

y el nervio bucal, sensitivo, para la piel de la mejilla -

y de la mucosa bucal. 

El temporal profundo medio, el temporomaseterino, 
.. 

que da el temporal profundo superior y el maseterino que -

atraviesa la escotadura sigmoidea, antes de llegar al mús 

culo. 

El. tronco posterior se divide en cuatro ramas: 

1. Tronco coman de los nervios del pt6rigoideo internó 

del periestafilino externo y del músculo del martillo. 

2. El nervio auriculo- temporal que atraviesa el polo su

perior de la parótida, sube verticalmente hacia adela! 

te del tragus, atrfis de la arteria temporal sup~!fi- -
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cial para llegar a los tegumentos del cráneo; inerva -

la articulaci6n temporomaxilar, el conducto auditivo -

externo y el pabellón de la oreja; se anastomosa con -

el nervio dentario inferior y la rama temporof acial 

del séptimo par; ap.orta a la par6tida su inervación P!!. 

rasimp!itica. 

3. Nervio dentario inferior: se dirige oblicuamente ha-

cía adelante y abajo, hacia la hendidura mandibular P! 

ra penetrar el conducto dentario que recorre en toda -

su longitud; inerva cada raíz dentaria y delante del -

agujero mentoniano, se divide en nervio incisivo, que

continfia su trayecto en el espésor d~l hueso hasta la

línea media y el nervio mentoniano, que se abre a la -

salida del agujero mentoniano en numeroso~ filetes pa

ra la mucosa oral. 

4. El nervio lingual está situado hacia adelante del den

tario inferior, pasa por dentro del ligamento pt6rigo· 

maxilar, penetra en el piso dela boca a la altura del

tercer molar, pasa sobre el polo superior de la glándu 

la submaxilar, cruza por debajo del conducto de Whar-

ton, de fuera hacia adentro, para llegar a la cara la~ 

teral de la lengua. 

NERVIO FACIAL: Es el nervio motor de los mú$culos cutá- -

neos de la cara y el cU.ello, a los que incr 
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va total•cnte: es el nervio de la mímica.

Se abre luego de su salida al nivel del ag~ 

jcro estilo•astoideo, en una serie de ramas; 

la rama te•porofacial que da los ramos tem

porales, frontales, palpebrales; ~ suborbi

tarios y bucales superiores, cuyo territo-

rio se situa por enciaa del orificio bucal. 

La ra•a cervicof acial que desciende por detrás de 

la rama montante de la aandlbula entre los 16bulos super

ficial y profundo de la par6tida, por encima del lngulo de 

la mandtbula, se dirige hacia adelante y da una serie de ·

raaas terminales., para los •Gsculos cutaneos situados deba 

jo de la boca: raaos bucales inferiores, aentonianos, ra

mos cutlneos del cuello. 
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"F ISIOLOGIA DEL SISTEMA ESTOHATOGNAT ICO" 

La fisiologia del sistema estomatognltico para su 

estudio puede dividirse en cuatro nartes: 

1.).- Osteologia Funcional. 

2) • - Miología. 

3). - Funciones del Sistema Estomatognático. 

OSTEOLOGIA FUNCIONAL 

La forma y funci6n del tejido 6seo se encuentran

íntimamente relac.ionados; el efecto de la funci6n ·sobre el 

hueso fue observado primeramente en el félnur por Meyer, 

quien propuso la. teoria trayectoria! de la formación ósea; 

afirm6 que la alineaci6n.de las trabéculas 6seas en el di

pl.oe.respondía a principios definidos de in¡:enieria. 

Más tarde Julius Wolff afirmó que la al incac ión -

trabecular se debía primordialmente a las fuerzas funciona 

les. Un cambio de intensidad y d irecci6n de éstas fuerzas 

producia cambios en la arquitectura, tanto interna como ex 

terna; asi como en la forma del hueso, éste concreto fué -
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llamado ley de la ortogonalidad. Roux y otros introduje-

ron factores funcionales en el desarrollo de. la llamada -

ley de la transformación del hueso, esencialmente ésta ley. 

afirma que las fuerzas ó tensiones a~licadas al hueso esti 

mulan la formación ósea. 

El hueso endocondral puede reaccionar de manera -

diferente que el hueso membranoso en sus centros de creci

miento. Ha sido demostrado que tanto la tensión como la -

presión pueden provocar la pérdida de substancia ósea; que 

las trahéculas no cruzan todas en ángulo .recto, sino en á_g 

gulas variables y muchas de sus trayectorias son irregula

res y onduladas, variando de hueso a hueso según las fuer

zas encontradas. 

Los cambios en las fuerzas funcionales, nrovocan

cambios dicernibles en la arquitectura 6sea, éstos cambios 

estin desde luego dentro de los límites normales del pa- -

trón morfogenético. La r'alta de función provoca reducción 

de la densidad del tejido óseo l!· osteonotosis. El aumento 

de función produce una mayor densidad del hueso en una zo-

na en particular ú osteoc lerós is. 

Benninghoff realizó un estudio sob~e la arquitec

tura del esqueleto del cráneo, de la cara y de las llama-

das trayectorias de tensión, demostró que· éstas lineas de-
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tensi6n afecta~ tanto el hueso esponjoso como compacto. -

Mostr6 que las trayectorias de tensión no obedecían a lími 
. . 

tes· individuales de los huesos, sino que re•f'O"dtan· a las-

exigencias de las f~erzas funcionales. St~wt•.to 6ste ra

zonamiento, la cabeza está co111puesta nor s6lo dos huesos: -

el e~queleto cranoefacial y el maxilar inferi~r, el Onico- . 

hue~o a6vil. Pode•os demostrar la presencia de trayecto--. 
rias de tensi6n eaanand~ de los d lentes en la arcada del -

' aullar SU1'erior y pasando hacia arr.iba hasta los contra- -

fuertes.ci1oa•ticos y ~aulares. 

Existen tres pilares ~erticales principales o tra 
• 

yectorias que nacen en el reborde alveolar y termina~ en -

la base del crlneo: el pilar canino, el pilar cigomlt ico-

0 aalar y el pilar pterigóideo. Sicher hacia hica~ié en -

la iaportancia del reborde supraorbitario coao receptor de 

las fuerzas transait idas hacia El nor los pilares canino y 

e igoalt ico. 

La,aandtbula debido a que es un hueso m6vil y una 

sola unidad, posee una alineaci6n trabecular diferente a -

la de los •axilares. Coluanas trabeculares nacen en los -

dientes en el reborde alveolar y se unen en un pilar de -

tensi6n común,· o sistema de trayectorias, que termina en -

el c6nd'ilo de la mandtbula. La gran masa cortical de hue

so comracto que se encuentra a lo largo del borde irifcrior 
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de la mandíbula presenta la mayor resistencia a las fuer--

zas. Se observan otras trayectorias en la sínfisis ingulo 

genial que corren hacia abajo a'rartir de la ~p6fisis co-·

ronoides hacia la rama ascendente y cuerpo de la mandíbula 

Estas trayectorias acce~orias de tensión posiblemente:se -

deben al efecto directo de la inserción de los músculos de 

la masticación. 

MIOLOGJA 

El músculo posee dos propiedades físicas importa!!_ 

tes para su actividád cinética: Elasticidád y contractili 

dad. 

La extensibilidad, dentro de ciertos li111ites; se

lleva a cabo fácilmente aplicando una fuerza externa, pero 

el músculo recunera su forma original después de haber si-

do e~tirado, demostrando la elasticidad. 
. ' ~ . 

La contractilidad es la capacidad del músculo pa

ra acortar su longitud después de recibir un impulso ner-
vioso. El músculo es estimulado primero por su impulso --

elEctrico. causando una contracción; la energía es propor

cionada, en su mayor parte, por la desintegración de las -

ligaduras de alta energia'del adenosintrifosfato (ATP). ; 

La fatiga en el músculo es producida cuando el ácido lácti 
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co, que· es un prodÚ_c.to secundario de la desintegración de

_1a ·energía .. ~ se aéumula en los tejidos, bajando el PH hasta 

un nivel en el que el músculo ya no puede funcionar eficaz 

mente. 

Al aiaalizar la contractilidad, es ind-ispcnsable -

distinguir entre 1·a ·contr~cci6n Úqmétrica· e isotónica. 

La.é:ontrácci6~ isolÍétr:ica ocurre cuando un. m6sculo ·simple~ 

•ente resiste una fuerza externa sin acortamiento 'real. En 

· 1a contracci6n isot6nica, tal co~o la .flexión del bíceps, -
: 1, 

existe un acorta•iento real. 
. .. .. 

Princi.pios de fi's-iologia muscular: La intensidad 

de' la contracci6n· dé' cualquiér fibra es iildependienté de ._. 

la fuerza del estt11ulo, ·sie11pre que 6ste sea adecuado. ·Los 

ést tau los ror debajo de u·n umbral de fuerza no provocan - ~ 

reacci6n; Si SOD llayores que· el Ulllbral de fuerza; fa fibra 
. ' ', 1' 

muscular realiza una contracci6n de máxima intensidad. La 

fuerza de una contracci6n muscular deoende de dos factores 

·.·principales:' l.- la fr~cuen~ia del estílllulo y 2.- el núme-

ro· de. fibras.· afectada~ .• , 

El tono 111.1scular es un estado de tensión constan-

te lt?ve, caracterist ico de todo m(iscu.lo sano y. que. s.irve -

para el illlipar la necesidad de que el m6sculo ·absroba ·la 

par~e relajada al conttaerse. 

·. ;., 
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La longitud de descanso de un 116sculo es constan

te Y. predeter•inable, per•itiendo el·aaateni•iento de rel!. 

e iones posturales' y equilibrio dinb1ico aediante la con- - -

tracci6n de un Jriimero 11iniao de fibras, según las exiaen-

cia~ de un moaento deter11inado. 

La contracci611 refleja de un •Osculo sano, causa

. da ·por tracci6n de un tend6n, se llaaa reflejo •iotitico 6 

ele estiruieato. 

La inhibici6n del tono o contractllidld 4•1 lllisc!!_ 

lo ,puede ser provocada por la excitaci61a.clel 116sculo anta

aonista. Sin la inervaci6n e inhibici6n rectproca, los r!. 

flejos de estiraaiento o aiotlticos hartan flexi6n y exte! 
\ 

si6n simaltanea antag6nica. La corriente de acci6a aedi~-

ble no s6lo. se registra en el m6sculo .activo, sino taabi6n 

en el adsculo antagonista. Por· la aéci6n anta16nica el •! 

viaiento. priaario es controlado. 

El aecanisao buccinador se extiende hacia atras y 

hacia los lados, alrededor del anaulo de la boca, uniendo

otras fibras del adsculo buccinador que ·se insertan en el 

rafa pteri1oaandibular, justamente detrls de 101 dientes.-

. Existen trece inserciones 11u1culares en el 111xilar infe- -

rior, con elasticidad, contractilidad y tono que hacen que 

la analogta entre Estas inserciones y bandas ,de 10•• que · 
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actúan sobre el sistema óseo no sea muy imnrobable . 
. ':' 

Movimientos funcionales. A primera vista, el aná 

lisis de la fisiolo~ía muscular de la cabeza y cuello no -

parece muy difícil. El maxilar inferior es el único hueso 

m6vil de la cabeza y la cara, y ~olo puede moverse en cier 

ta direcci6n por las limitaciones de la morfología y es- -

tructura de la articulación .temporoaandibular. 

La función postural deber& ser capaz de penaitir

la actividad muscular relacionada espec1ficaaente con la. -

masticaci~n. degluci6n, respiración y habla. En ocasiones, 

deberi complementar alguna actividad especifica; en otros

•omentos, las funciones posturales podr4n ser directa11ente 

antagonistas. 

La mandtbula responde a un número de estímulos 

musculares. Comenzando con los dientes en oclusión, la 

mandíbula se abate cuando el c6ndilo es llevado hacia aba-. 

jo y hacia adelante al desplazarse el ment6n hacia abajo Y. 

hacia atris. La gravedad, así como la contracción prima-

ria de 19s pterigoideos laterales, son los causantes, en -

gran parte, d~l movimiento de apertura. Se observa una a~ 

ci6n estabilizadora de ajuste en lÓs grunos musctilr1rcs su

prahioideo' e infrahioideo, en el geniohioideo, milohioideo y 

digistrico. El est ilohioidco cambia en longitud. Él huc-
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so hioides mismo se desplaza hacia abajo y hacia atrás al

abat ir la mandíbula. Los músculos tem.poral, masetero· y 

pterigoidco .ined io expet imentan relajación controlada al 

abati~se la mandíbula. ~ta rela.iaci6n contrólada sirve -

para que el ~ovimiento de arertura sea cont fnuo. 

El movimiento de cierre de la mandtbula tambi~R 

exige una·actividad coord'i.nada de los músculos de apertura 

y de cierre. Es necesario ejercer considerablemente llis -

fuerza para el cierre de la mandtbula por la actividad bi

lateral de los lltísculos masete.ro y temporal, ayqdados por

los pterigoideos medios m4s ~queftos. ·El hueso hioides se 

desplaza hacia arriba y hacia &delante durante el cierre -

de la· •andtbula. El rterigoideo lateral, a tTavh de su -

control lateral, ayuda a real izar un movi•iento cont tnuo. -

Si se encuentra resistencia durante el cierre, se desarro

lla aayor actividad en los pteri1oideos laterales, supra·· 

hioideos e infrahioideos. 

Para protruir la mandtbula, los mtisculos pterigé>i 

deos laterales y medios se contraen al unisono, junto con

la relajaci6n controlada estabilizadora de los mtisculos de 

abertura. 

La retrusi6n del maxilar inferior es menos defi-

nida y menos eficaz. La retrusi6n se lleva a cabo princi

.palmente por la contracci6n de la fibras posteriores de 
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los músculos temporales, con ayuda de los músculos genio-

hioideos, digástricos y milohioideos. El hueso hioides se 

mueve hacia adelante, indicando que se han activado los 

músculos d~l arupo infrahioideo. Las investigaciónes ele~ 

tromiográficas indican que las fibras más nrofundas del -

músculo masetero ayudan en la retrusi6n de la mandíbula. 

Para establ.ecer una "mordida de trabajo", la man

dtbula deberA ser desplazada hacia la derecha o hacia la -

izquierda. Bste aoviaiento.lateral es iniciado por la ac·:; 

t ividad combinada del lilscúlo pteri1oideo lateral de un l!!. 

do y ytar la relajaci6n controlada en el otro lado; y por -

la contracci6n del lltlsculo teaporal de un lado y la relaj! 

ci6n controlada del lado opuesto. En otras palabras-, si":". · 

el uxilar se desplaza hacia el lado izquierdo JJara 11ast ¡.., 

car el bolo aliaenticio, existe contracci6n del pterigoi-

deo lateral derecho y relajaci6n controlada del temporal.~ 

derecho. En el lado izquierdo existe una contracc icfo def! 

nida del te11poral izquierdo y una r.elajaci6n controlada - -

del pteriRoideo lateral del •is110 lado, al acercarse los -

dientes con relaci6n. de borde a borde, el masetero se con.

trae del lado izqÚierdo, ayudando en la actividad ipsolat~ 

ral. 

Al ajustarse los dientes, se f'roduce gran fuerza· 

en los mGsculos maseteros y te•f'oral de ambos lados. La -



98 

magnitud de la contracción es mayor en el lado de trabajo

. que en el lado de balance o de equilibrio. · 

. . . . . 

En el desplazamiento later~l de la mandibula, el-. 
' disco articular se desplaza hacia el lado de trabajo. Es-

to se conoce como movimiento de-Bennett. El c6ndilo se 

desplaza. ligerame.nte hacia un lado J gira en el lado de 

trabajo. ·En el lado de balance, el c6ndilo y el disco se

desplazan hacia abajo y hacia adelante sobre la e11inencia

articular. La actividad muscular en el lado.de balance --

consta principalmente de la contacci6n primaria del pteri

aoideo lateral y de la re.lajaci6n controlada del masetero, 

· teaporal y grupo _suprahioideo durante la excursidn lateral. 

En el lado de trabajo, existe ~ontacci6n nrimaria de las -

fibras medias y posteriores del mGsculo temporal y en las

fibras posteriores d~l masefiro, así como indicios de au-
' . 

mento de actividad eh el grupo hioideo. La relajaci6n es-

tabilizadora tambi~n parece presentarse en la fibras ante

riores de los mGsculos temporales y masete.ro y, en una et!!_ 
. . . 

pa, en los mQsculos supra y infrahioideo. 

Pueden ocurrir ciertas funciones co•pensadoras o

_de adaptación muscular, ya sea para restingir la maloclu-.,. 

. s i6n dental o para au:nentar la discrepancia. 
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. fUNCIONES DEL SISTBCA ESTOMATOGNATICO 

Flete her resume las investigaciones recientes so

bre el aovi•iento •asticatorio en el adulto utilizando las 

seis fases enumeradas por *1rphy. 

1. - La fase preparatoria,· en la .'cual ·e1 aliunto

es in19rido y eoloeado ·por la lenaua dentro de la cavidad~ · 

tiucal', ·.·la undtbula se cle•J'laza ..Cía el ·1 .. 0 de la -sti

c:acila.•: "1rphy obse"6 uaa lisera clest'iacidn constante'h!. 

cia el lado. donde no hay ali•Dto, un instante antes de ·

co•nzar el mvi•iento aasttcatotio, y utiliz6 6ste ·pUnto- · 

JI&!'• ·btent if icar e¡· comienzo pre'c iso de. la fa se' prepara to-

ria. '•·' 

2. • Contacto ·con los· aliientos, caracterizado ror 

una ·suspen1i6n •o•ntlnea del·aót'liliento. · Esto' lo inter--
.. 

pret6 coao una pausa ind.ucida por los receJ)tores sensoria-

. les con la viscosiclad cle los alimentos y las posibles pre

sio•s transarticulares previas a 18 •sticaci6n .. · 

3 • ..; Pase de 1.;1.astaaiento~ que coaienza con 1ran-
' . 

veloeiclad. :que dis•ilmye ·cuando el alimento es apla stiado y-

"co11pri•ido". el mvi•iento de ·los maxilares era ·estabil i · 

zado en el cdndilo del lado de trabajo y el 11ovi11iento'·de-· 

e ierr.e final era guiado por este "cdnclilo apuntalado". 

' . ,.~· 
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" 
lo. 

Ahlgren (1961) infora6 que los tres o cuatro primeros •vi 

aientos de la aasticaci6n identifican la fase de aplasta-

aiento y que presentan, por.lo general, actividad igual y 

sincronizada por aabos lados. 

4.- Contacto de los dientes, acoapaftado por un l! 

aero callbio en la·direcci6n, pero sin retrato .. Sea4n Mur 
. -

phy, todos los ajustes reflejós de la aa.sculatura para el.-.· . ~ . . 

'contacto de los clieates son llevados a cabo •• la faM de-. . . . . . . . . . - . 

aplastaaiento, antes de bacer ts1 contacto ·real. .ls~a ot.-.-

. ·servaci6n. es apoyada por .Moller (1966),. •ifn c1.-1tr6 -

clini1111ci6n ele la· activiclal 'electroao~arlfica re¡iltra4a -

en los aCisculos eleruor•• ele la •an&llbula, antes del .~oa

tacto entre los aolares. Por el contrario, leaudreau, - - , 

. Dau1herty y Marland ( 1969) infor•ron que ex ist ta una pau -

ia •tora clefiaicla en 101 .mlsculos · tmporal 1 •setero de! 

pa's clel contacto de los dientes. 

S. -· La fase. de la 110l ienda, q\le co.inc icle coa el -

contacto de .los molare~ infer'iores con sus an~aaonhtas S!! 

per iore s y tts, por lo tanto, muy constante 4e ciclo a c.i- -

éio. Messerun (1963) 11ani6 a •sta faie la 6rbita func.io-
, .'.• . ' 

nal tenainal. Ahlgreen en (1961) afirlll6 que, durante.6sta 

· ·fase, l• descarga 111Uscular bilateral se tornaba desiaual -

y no. sincronizada. 

'' 

·-

·.·_1 
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6. ~ Oclusi6n c6ntrica, cuando el movi•iento de los 

dientes hace un alto definido en un solo punto ter~inal, -. 
desde el cual comienza la fase preparatoria del si1uiente

•ovi•iento. 

DEGLUSION 

Moyers ha enuaerado las caracterbt icas del aovi- -

•ieat.o el•:· cl~1luai6n infantil co• si~~: 

. . 
1.'- Los ·•axilares. se separan, con 1' lenpa colo-

cda entre 'la ene tas. 

2.- El axilar infe-rior es estabÚizado pri.Or-
. . lí . . . 

41alllente por la contacci6n de lo~ mlsculos clel sfpti.O 

nervio craneal y la len"1Ja interpuesta. 

3.- El movi•iento de degluci6ñ es controlado y 

guiado principalmente por un intercambio sensorial entre -

los labios y la lenguá. 

Moyers enu•rCS las caractertst icas. de la ciegluc·i6rt 

udura: 

1.- Los dientes estan juntos. 

2 .- El uxilar iáferiOr es estabilizado por la 

contracci6n de los elevadores del maxiiar inferior, que 
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son primordialmente mOsculos del quinto par craneal. 

3.- La punta de la lengua se coloca sobre el pal! 

dar, arriba y atrfs de los incisivos. 

4. - Existe contacc ión mínima de los labios duran-

te la degluci6n madura. 

RESPIRAClON 

"·: 

Bosu y colaboradores han analizado la respira- • 

ci6n en el lactante y han encontrado ~ue la respiraci6n 5i 
lenciosa se lleva a 'cabo principalmente J!Q,r la .nariz' con

la lengua pr6xt .. al paladar, obturando la vta bucal. Tan 

to la farinse collO la laringe se activan durante la respi

raci6n y es en 6sta zona donde el la'tante di~~ingue entre 

·la respiraci6n y las actividades relacionadas, tales co•o-

el quejido, tosido, llanto o estornudo. La postura afect!_ 

si1nificativ111ente a·1a respiración. 

La respiración como la masticaci6n y la degluci6n, 

es una actividad refleja inherente. Las exigencias sobre

la musculatura son sutiles y más dificiles·de observar. Re 

sulta •aravilloso observar el r~ri<lo y eficaz cierre y - -

aber.tura de la epiglotis, conservando los alimentos fuera

y permitiendo la entrada del :iirC' 1·italizador. 
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FONACION 

En el rroceso de eaisi6n de la voz intervi,nen 

l.os sipientes eleme.ntos: 

1. - El sisteaa aotor que genera la colu•na de ai

. re destinada a provocar las vibraciones del 1cuerpo sonoro. 

Esti constituido por los·J'Ul•ones, las paredes del t6rax y 

.l~~ a6sculos de la expiraci6n. 

2. - El cuerpo que vibra; las cuerdas .vocales que

al ser excitadas por la coluau .. ele aire proclucen el sonido 

at6tico o larin1eo que es fundaaental de la voz huaana. 

3.· Las c•aaras de resonancia, cavidades destina

das a.-.aentar el voluaea de sonido o a aodificarlo: las -

. iafra1l6ticas estaa constituidas por la_c:avidad toricica y 

las supraa16ticas por la cavidad toraxica y las supragl6ti 

cas por la farinae, la boca y la nariz. 

4. • Los 6raanos ele la pronunciac ic1n que. son lo~ -

encaT1ados de articular los sonidos: 

Los labios 

La lenaua 

La Gvula 

El paladar blanco y 

Los dientes. 
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El t irnbre de la voz humana depende del sonido fun 

damental dado por las cuerdas vocales y de los sonidos ar

m6nicos que se le agregan, originados por la vibraci6n de

la aasa de aire contenida en la faringe, boca y nariz que

son cfmara de resonanci~. El carácter arm6nico depende de 

la posici6n y forma particular ~ue toma el velo del pala-

dar, la lengua, las mejillas y los labios. 

La palabra o lenguaje articulado es una sucesi6n

de sonidos de caractertsticas distintas y de .tiabre .. Y va 

riacto. ·En la formaci6n de la palabra interYie11en dos ele

•ntos: las vocales y las consonantes. 

La re~p'i.'raci6n simltanea necesaria p~ra crear una 

coluana de aire, es indispensable para produc:tr vibrac io- -

nes necesarias para el sonido. Los labios, lenl'l• y es--

tructuras velofartngeas·11odifican el chorro de aire.salie!!. 

te para producir variaciones sonoras. ·suponiendo;que lis

estructuras son normales, el habla depende de la acci6n --
'·. 

coordinada y precisa de los músculos que pueden estar rea

lizando otras funciones al Mismo tiempo. Si las estructu

ras son anormales; como en los casos de paladar hendido,

los son idos tambi~n ser4n anormales, a pesar de la act i vi -

dad 11Uscular de compensaci6n. 

Jensen estud i6 la relaci6n de los dientes anterio 
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res, asi como el lenguaje, en oclusiones normales y malo-

clusiones de clase II, división 1. Las pruebas son convin 

centes en el sentido de que existe a~tividad labial y lin

gual de compensaci6n , que se adapt~ a la sobremordida ho

rizontal anormal, y morfología anormal de la arcada denta

ria. No es posible determinar que cantidad se debo a cau

sa y efecto. Pero no es incorrecto pensar, en esta era de 

la hip6tesis de trabajo, t¡ue la actividad muscular comllen

sadora puede,.al menos, conservar la~ relaciones dentoal-

veolares existentes, aunque no acentúe la anormalía. Como 

factor asociado en la deformaci6n JlOtcncial de la cara, el 

lenguaje adquiere e ierta importancia. 
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DEFINICIONES Y CLASIFICACION 

Las anomalf as de desarrollo de los maxilares son-

aquellas en que hay aaloclusi6n, relaci6n inadecuada de -

las arcadas y dE'sfiaurac:i6n facial asociada. 

La clasificaci6n de la •aloclusi6n describe las -

desviaciones dentofaciales de acuerdo con caracterlsticas

coa&nes· las cual~s-se en•arcan dentro de la oclusi6n nor-

.. 1. La posici6n de los dientes dentro de los•axilares y-
" la foraa de la oclusi6n son determinados por procesos de -

· desarrollo que actuan sobre los dientes y sus e•tructuras

.asociadas, durante los períodos de·formaci6n, crecimiento

Y aodificaci6n postnatal. La oclusi6n dentaria varia en-

tre los individuos, segGn el taaafto Y. for•a de los dientes, 

posici6n de los 11isaos, tiempo y orden· de. la erupd6n, ta-. 

11afto y forma de las arcadas dentarias y·patr6n.de crcci- ~ 

miento craneofacial. 

Dentro ele las anoaaUas de desarrollo de lós· .maxi

lares, tratareaos en el presente .trabajo las m4s co•unes~

coao son: Prognatis110, Retro1natis110, Apertognacia, "! Mi

crognatis•o Transversal. 
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La clasificación de Angle se ha convertido en un

instrumento muy util para la descripción de las aaloclusi~ 

nes, pero hay que tener en cuenta que el tratuiento no -

puede basarse Gnicaaente en ella; Angle dividi6 a la 11alo

clusi6n en tres amplias clases: Clase 1 (neutrooclusi6n)

Clase 11 (distooclusi6n), Clase III (~esiooclusi6n), lo -

que en realidad hiio Angle fue categorizar la aaloclusi6n

por stndro•es, creando una iml1en aental de las car•cterl~ 

ticas de ciertos tipos de uloclusi6n en cada clase, es •• 

.oltYio que existe. falta de hoaogeneidad· en lstas caracterf!. 

· ticas, sin embarao, la-' •.isaa falta de ho•aeaeiclad •ziste 

para .los que se denoaina nonnal, por lo cual la aaloclusi6a, 

coao la oclusi6n nonaal pTesenta una amplia variaci~n y no 

un .punto fijo, • 

CLASB l (NEUTR~LUSION) 

La pos-ici6n relativa de l~s m~xilarés y. arc:os. d•· 

tarios es anteroposterionente normal, la cGs~ide ae1iove! 

ti~ular del priaer aolar superior ocluyen en•l ~urco •·· 

siovestibular del priaer molar inferior¡ la maloclusi6n es 

'bbic.aaente una ·ciisplasia dent·aria, dentro de fsta clasifi 
- ;.- . . . ' ' '• \ .. -

caci&n, se agrupan las 1iroversiones, 11alp9sici6n de dien· 
, . - . ' . . . 

-te~ individuales, falta de dientes y discr~pancia ~n el t!. · 

.aafto de los ais11os. El trataaiento de las aalochasiones-

· de Clase I es bAsicamente ortod6ntico. 
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La mordida abierta (apertognacia); es una malo- -

clusi6n, en la cual existe relaci6n mesiodistal normal de

los primeros molares, pero con los dientes en posición an

terior a los primero~ molares, comple~amente fuera de con

tacto, incluso durante la oclusi6n habitual. 

La definici6n· anterior cae dentro de la clase !,

pero frecuenteaente la relacicSn de los primeros iaolar~s en 

la 110rdida abierta es de Clase II o Clase 111. 

CLASE II (DISTOCLUSION O RETROGNATIS~«)) 

La arcada dentaria inferior se encuentra en rela

ci6n distal o posterior con respecto a la arcada dentaria

superior, ocasionando una disarmonia en la regi6n anterior 

y en el perfil facial. El surco mesiovestibular del pri-

aer aolar inferior no ocluye en la cúspide mesiovestibular 

del priaer molar superior, sino que hace contacto con la -

cdspide distovestibular del primer molar superior o bien-

mis di1>talaente. 

Existen dos divisiones de 111aloclusi6n de Clase II: 

DIVISION I: l.a rel aci6n de los molares es igual -

a la descrita anteriormente, pero el arco superior se en-

cuentra estrecho en f.orma de "V", con los insicivos en prQ_ 
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tusi6n y con sobremordida, acompañado frecuentemente por -

funciones anormales de '1os labios, y algun ti'po de obtruc

ción nasal con respiraci6n bucal. 

DIVISION II: El arco superior tambiEn se entuen

tra ostrech~do pero en menor grado y con inclinaci6n lin-

iual de los incisivos superiores y apiftamiento de los die~ 

tes anteriores inferiorui, s~ presenti ~na excesiva sobre

mordida vertical, normalmente se acompafta de funci6n labial 

y nasal normales. 

CLASE Ill (MESIOCLUSION ~ PROGNATISMO) 

La mandtbula se encuentra en pusic~6~ aesial res

pecto al maxilar superior, la cúspide mesiovestibular del

primer molar superior ocluye en el espacio interdentario -
" 

entre el primero y segundo molar inferior, los inci~ivos -

inferiores suelen encontrarse en mordida cruzada ·total en

sentido labial a los incisivos superiores.' En la liiayoria

dc los casos, los incisivos superiores se encuentran indi 

nados excesivamente hacia el aspecto lingual, a pesar de -

la mordida cruzada, el espacio destinado a la lengua pare

ce ser mayor y los incisivos superiores también se encuen

tran inclinados en sentico lingual. 
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foil CROGNA TI St«> TRANSVURSAL 

Co•o su ne>11bre lo indica. se trata de maxilares -

ais pequeños que lo noraal en su aspecto transversal. oca

sionando apifiaaiento por la falta de espacio. 



• 

D 1 A G N O S T 1 C O Y P L A N D E 

T l A T A M 1 E N T O 
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

Para establecer un diagn6stico correcto y formu-

lar un plan de tratamient~, es indispensable contar con -

los siguientes datos. 

l. Historia Cllnica. 

2. Exaaen Clinico 

3. Modelos de Estudio 

4. Radiograffas. 

S._ Fotografias de la Cara. 

1.- HISTORIA CLINICA: Deberá ser .escrita y com

poaerse de datos •'dicos y dentales, siguiendo un plan de

finido: .. Es conveniente registrar las diferentes enfermed! 

des de la infancia., alergias, operaciones, malformaci6nes

congéni.tas o enferaedades raras de la familia cercana, mc

dica•entos utilizados en el pasado y en el presente, de -

ser posible deber§ hacerse un ex4men dental de los padres

debido al papel importante de la herencia se registrara la 

forma de alimcntaci6n durante la lactancia, así como los -

hábitos bucales tales como chupar.se el pulgar, morderse 

las uñas o los labios, protusiones lingu~les etc. 
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Es de suma importancia para realizar una interven 

ci6n quir6rgica conocer si el paciente padece alguna enfer 

aedad que puede interferir con la intervenci6n asf como la 

tolerancia a los· antibi6ticos y a los anestésicos. 

2.- EXAMEN CLINICO: Antes de comenzar un eximen 

cllnico se debe poseer un esquisito conocimiento de lo 

normal, para poder reconocer y describir lo 1 anonal. 

Es necesario contar con un sistema ordenado para

reaistrar las observaci6nes clfnicas, aencionareaos los -

puntos a se¡uir: 

I. Estado aeneral. 

II • Características faciales. a) tipo de cara 

b) anllisis del perfil (r!· 

laci6nes verticales y -

anteroposteriores ). 

e) Postura labial en des--

canso. 

d) siaetrla relativa de -

las estructuras de la -

cara: tamafto·y for11a -

de la nariz, taaafto y 

contorno del ment6n. 
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. :J f'¡ -~ 

.f·;t ·, . 
.' J -~ ~. -. :· ,. r 

.e) ~ctividad muscular du--

rante: la masticaci6n,

degluci6n, res'püaci6n

fonaci6n. 

f) Hábitos anor•ales (re~

piraci6n bucal, tics, -

etc~ 

a) C1asificaci6n de la ma

loclusidn con los dien

tes en oclusidn. 

b) Relaciones: anteropos

terior,. vertical y lat! 

ral. 

e) .Exaaen de los dientes: -

Namero de dientes exis-

tentes y faltantes, re

gistro en cualquier an~ 

aaUa de taMfto, forma-· 

o posici6n; estado de -

restauraci6nes, salud 

individual del diente,

relacidn entre hueso y

dien tes (Espacio para -

la e~upcidn de los die~ 
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IV. An4lisis funcional; 

,; 

' .. 

tes permanentes), higi~ 

ne bucal. 

b) apreciaci6n de los teji 

dos blandos. 

a) Posici6n postular de 

descanso y espacio li-

bre interoclusal. 

b) vra de cierre desde la

posici6n de descanso -

hasta la oclusi6n (obser 

var puntos prematuros -

de contacto desplaza- -

miento o guia incisiva). 

e) Llaite del J10viaiento -

del maxilar inferior: 

protusivo, retrusivo, -

excursiones laterales. 

d) chasquido, crepitaci6n

o ruido en la ATM duran 

te la funci6n. 

e) Movilidad excesiva de -

dientes individuales du 

rante el cierre. 
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f) Posici6n del labio sup! 

rior e inferior con res 

pecto a los incisivos -

durante la masticaci6n, 

degluci6n, respiraci6n

y fonaci6n. 

al Posici6n de la lengua y 

presi6nes ejercidas du-

rante los aoviaientos -

funcionales. 

MEDICIONES DIRECTAS: 'INDICE DE IZARD; es una ae-
f 

dici~n dir~c~a que corre~ponde a la relaci6n de la distan-

cia biziaoaltica 6sea con la anchura m4xiaa del arco dent~ 

rio a nivel de ~os priaeros aolares superiores permanente~ 

La distancia bizigomltica se obti~ne con un compás de esp~ 

sores.,. ap¡icanclo sus extremos en el arco cigomitico inme- -... . .. 

diatamente.,por delante del tragus. A la medida obtenida -

se le rest.an diez miUaetros que corresponden al espesor -

de lo.s: .tej,idos blandos, con el mismo. compis se obtiene la· 

anchura mbi11a del arco dentario superior s.obre los modc- '." 

los de estudio colocando los extremos en las caras vestib~ 

lares d~ los pri111eros raolares permanentes, hta última me

dida debe corresponder en individuos con proporciones nor

males a la mitad d~ la distancia bizigomática. Si 'la dis-
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tancia m4xiaa del maxilar es menor a la mitad de la dista! 

cía bizigomitica, se sospechara de un micrognatisao trans

versal. Esta técnica es solo un auxiliar en el diagndsti

co que puede ayudarnos a corroborar un diagn6stico basado

en cefaloaetrlas, aodelos de estudio y apreciaci6~ cHni--

ca. 

3.- MODELOS DE ESTUDIO: Los modelos de los ar--

cos dentarios en yeso proporcionan una copia razonable de

la topoarafla bucal y son una fuente de inforaaci6n tanto

para el dia¡n6stico como para el desarrollo del plan de ··

trataaiento. 

'Los modelos de estudio tomados en un aoaellto de·,~ 

terainaclo durante el desarrollo del nifto constituyen un r! 

1i1tro penaanente ele esta situaci6n ligada al' tiempo • 
. ' 

Junto con los datos obtenidos subsecuenteaente., -

constituyen un reaistro continuo del desarrollo norml o ·• 

falta de fste. En los aodelos podemos apreciar la lonai·

tud clel arco, foraa, posiciones individuales de los dien·

t11, relaciones entre las arcadas etc. 

En la aayorla de las deformidades de los uxila•· 

res la gula als se¡ur·a en el planeamiento preoperatorio es 

ta clentici6n aisma, ·se puede predecir el 'lllovimiento que 
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tendTl el aaxi.lat· es tablecien.do las· .relac,i.ones oclusales -

deseadas, si•pleaente 11<>viendo o seccionando los aodelos -

de estudio. 

Los.modelos de estudio descubrirln puntos más - -

exactos de naturaleza funcional y determinarin los limites 

de correcci6n de una defor•idad ilaxilar si se ponen en co

rrelaci6n con la inforaaci6n clínica y cefalom6tríca, los

modelos pueden revelar la necesidad del tratamiento orto--. 

do•cico o protEsico, o bien de una segunda intervenci6n -

quir6r1ica, la evaluaci4n clfnica y cefalo.etrica del pa·

.ciente puede demostrar la necesidad de avan%ar o retroce-

cler los maxilares en mayor arado que los que peraite el es 

tudio ele aodelos,. por lo tanto poclrla ser necesaria una se 
' . 

gunda intervenc:i6n o una tecnica adicional en el auilar -

o,...sto 'para co11Pletar el trataaien.to• 

4. - RADIOGRAPIAS: Es necesario un· estudio radi2, 

1rtfi~o coapleto, antes de eaprender cualquier trataaiento. 

Las racliograflas periapicales nos servirln para·descubrl.r-: 

posibles afecciones ·parodontales, periapic·ales·,· ano•Uas-

61ea1, caries etc. que pueden interferir en el·trata•iento 

planificado. 

Para establecer un diagn6stico cuidadoso y un plan 

de trataaiento preoperatorio en todos los pacientes con --
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anomalías de los maxilares es indispensable la uti lizaci6n 

de cefalogramas Estas películas cumplen un d~ble prop6sito 

en el plan de tratamiento: 

1. La localizaci6n precisa de la deformidad con respecto

ª los maxilares. 

2. La determinaci6n de la zona operatoria asr como practi 

car la tEcnica operatoria, recortando el modelo en pa

pel de acetato o cart6n. 

La radiografta cefalomEtrica es un mftodo de,re-

¡istro en una sola placa de los componentes esquelfticos,

dentarios y de los tejidos blandos de la cabeza, penaite , 

la .evaluaci'6n de las relaciones de Estos tres· territorios. 

Las medidas blsicas utilizadas en cefalometrfa se 

pueden clasificar en ios grupos principales: El primero -

es el anllisis esquelEtico, una relaci6n de maxilar con 

mandtbula entre si y con la base del cráneo;. el segundo 

grup·o se denomina anUisis dentario y en el se relaciona -

la posici6n de los dientes de un arco con el otro y con 

sus maxilares respectivos. Para fines de diagn6stico y 

plan de tratamiento, se marcan los reparos cefalomEtricos

adecuados y se trazan los tejidos blandos y duros en el p~ 

pel de acetato (dentro de los duros se trazarln los incisi 

vos centrales, y los primeros molares si estln presentes). 
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ANALISIS ESQUELETICO: Mencionaremos unicamente -

los puntos de referencia que tengan importancia clínica p~ 

ra el diagn6stico y plan de tratamiento de las anomalías -

de los maxilares. Para valorar las desviaci6nes de lo nor 

mal en el an'1isis .e!'quel~tico se toaa como referencia la

siguiente tabla: 

·MliDI~IONES NORMAL PROMEDIO 

SN (verdadera horizontal) Sº 1°-9° 

SNA 82 o. 79°-85° 

SNB 80° 76°-84° 

ANB '2º 0º-4!» 

PM-SN 3Sº 
¡' :. 

30°-40° '-

s (silla turca)- punto medio de la concavidad de la si-

lla turca. · 

N (Nasi6n)- uni6n ele los huesos nasal y frontal en el -

. punto m4s anterior. 

SN (silla·nasi6n)· el plano SN se usa como referencia 

standar par~ otras medici6nes y lngulos. 

En auchos casos la mhma Hnea SN es anormal y se 

desvb de la "verdadera horizontal"; cuando !sta desvia- -

ci6n no es mayor de 9° se .. acepta afin como referencia· st'an

dar; cuando e1 plano SN ·es anormalmente bajo respecto a la 

verdadera horizontal, hay que utilizar un factor de corree 
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ci6n. de varios grados antes de tomar medidas adicionales • 

. 
ENA (espina nasal anterior)- punto útil para registrar y-

dividir la altura facial. 

'· 

GO (gonio)- punto mls posterior e inferior en· la convexi 

dad del 4ngulo mandibular. 

GN (gnation.)- punto mis inferior del contorno de·l Íllent6n. 
.. · ... · 

PM (plano ~andib'11ar)- Linea tra~ada entre GN y GO. 

Cuando se proyecta posterioraente, el plano 9andi 

bular intersecta el plano SN, formando un Angulo, SN·PM, .• 

por aedio del cual podemos valorar el gTado de tendencia a 

la mordida abierta o cerrada esquelftica, en base a aedi-

das y anaulaci6nes normal proaedio. 

PUNTO A (subespinal)· repre1enta ~l punto llis cle

priaido sobre la Unea aedia del premaxilar, entre la espi . -
na nasal anterior y los incisivos centrales superiores. 

SNA'."' es el ln¡ulo fonaado por el plano silla-na-· 

si6n y el plano nasi6n· Punto A, representa la posici6n •! 

teroposterier del maxilar superior con respecto a la base· 

craneana. 
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Cuando el lngulo SNA es anormal indica tendencias 

progn•ticas o retrognaticas del maxilar superior. 

Punto B (s~pramentoniano)- Punto mls profundo en

el contorno externo del proceso alveolar mandibular entre

el pogonion y el incisivo central~ 

SNB- el Angulo foraado por el plano silla-nasi6n, 

y el plano nasi6n- punto B, relacio~a la posici6n antero-

posterior de la mandlbula con la base craneana. 

Los lngulos SNB anormales indicarlo la tendencia

mandibular a prognatisllO o al retrognatismo. 

ANB- es el Anaulo formado en el punto nasi6n en-

tre el plano nasi6n-Punto A. y ei plano nasi6n- Punto.B, -

fste lngulo indica la relaci6n anteroposterior de la l!land! 

bula y el maxilar. 

El ln1ulo ANB es la 11,dida mls sencilla para de-

•strar la discrepancia entre ambos 11axilares. 

ORBITARIO- punto •Is profundo o mls inferior del 

borde inferior de la 6rbita izquierda. 

POG (pogonion)~ ·punto mls anterior de la convexi

dad de la mandlbula en la linea de la stnfisis. 
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PO (porion) - punto craneom6trico situado en la - -

parte mis superior del conducto auditivo externo. 

PLANO DE FRANFORT: Es una llnea trazada desde el 

pori6n basta el Punto Orbital, ~ste plano representa ~n mu 

chos pacientes el verdadero plano horizontal. 

ANALISIS DENtARIO: Al igual que el anllisis es-

quelftico la siguiente tabla nos darl 'una idea para valo-· 

rar lo normal: 

MEDIDAS NORMAL PROMEDIO 

1-SN 104 o 100°-110° 

1 ;.NA 22° 15°-29° 

1-PM 93° 87°-99° 

1-NB 25° 18°-32° 

a NA (mm) 4 ... o-s .. 
a NB (mm) 6 JftJll 2-1011lft 

a 1 130° 120°-140° 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR a NA o SN- es una línea 

trazada a lo largo del 'eje mayor del incisivo central has

ta la intersecci6n con el plano NA o con el plano SN. 

Una inclinaci6n·anormal del incisivo puede indi·· 

car protusi6n o retrusi6n del arco sup~rior. 
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR a NB o PM- es una línea 

trazada a lo largo del eje mayor del incisivo hasta la in

tersecci6n con el plano NB o con el plano mandibular. 

Un lngulo anormal indica protusi6n o retrusi6n -

'del arco alveolar mandibular. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR INCISIVO CENTRAL INFE·-

RIOR (lnaulo interincisivo)- Es el 'naulo for•ado por la -

inclinaci6n axial .de ambos incisivos. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR a NA (distancia desde -

el incisivo superior a la ltnea NA en •)- fsta distancia

se aide desde el borde de los incisivos centrales superio

res a lo largo de una ltnea perpendicular a NA y debe de -

ser de 4 a S llllli se puede diag~osticar protu.si6n superior

si f5ta medida es excesiva y el Sngulo NA es normal. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR a NB (distancia en mm · 

entre el incisi~o central y la ltnea NBO-) esta distancia

se mide tambiAn desde el extremo del incisivo central infe 

rior a lo largo de una ltnea perpendicular a la línea NB. 

Esta. distancia debe medir de 4 a 6 11m; si dicha -

distancia se ve áumentada considerablemente se puede esta

blecer un diagnóstico de protusi6n bimaxilar si se atompa-
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ña de anormalidad similar del incisivo central superior. -

Se puede diagnosticar un prognatismo dentoalveolar o pseu

doprognatis~o, si ésta distancia es excesiv~mente grande -

en prescencia de lo que pueda parecer una posici6n nonnal

del Angulo SNB y del ment6n. 

ALTURA FACIAL 

' \ . - . 
La posici6n vertical de los maxilares, .particul•!. · 

mente de la mandíbula, puede estar muy afectada o. puede se

¡uramente alterar la relaci6n anteroposterior de la mandt

bula con el resto del esqueleto. Las relaciones vertica-

les de los maxilares con el resto de la cara tiene una i•- · 

portancia cllnica obvia, en los casos de mordida abierta -

pronunciada y de sobreaordida. 

Las proporciones de totalidad de la cara, dividí~ 

da en mitades 6 tercios tienen un significado clfnico ia-

portante. La altura facial anterior puede dividirse de la 

siguiente manera: Nasi6n- Espina nasal anterior- Gnation • 

. Esta relación N·ENA a ENA-GN, es menor que 1:~, siendo - -

aproximadamente de 7:9. 

Otro mEtodo para medir la parte media de la cara, 

en relaci6n con la parte inferior d~ la misma, ~onsiste en 

tomar la medida de Nasi6n a punto A y·de Pogonion; esta re 
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!ación N-A a A-POG es ligeramente mayor que 1:1 siendo - -

aproximadamente de 8:7 ó SS\ a 45\. 

5.- FOTOGRAFIAS: Las fotografias intraorales y

<le la cara son auxiliares de diagnóstico muy importantes,

nos permiten corroborar los datos clínicos y cefalométri-

cos del perfil, posici6n de los labios etc., y para regis

tros de control postoperatorios. 
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.CUIDADOS PREOPARATORIOS Y POSTOPE 
' ' -

RATORlOS DEL PACIENTE 

Para conseguir los mejores resultados quirúrgicos 

es necesario· una preparaci6n adecuada del enfermo antes de 

la operaci6n, proceder correctamente durante ella y una ob 

servaci6n y asistencia cuidadosa después para evitar o re

ducir a un mínimo las complicaciones postoperatorias. 

ASISTENCIA PREOPERATORIA: Los pacientes deben de 

ingresar al hospital con antclaci6n suficiente para un es

tudio preliminar y para una preparación adecuada. En to-

dos los pacientes se debe realizar las siguientes pruebas

sistemáticas: 

1. Historia cllnica 

2. Examen ffsico .. 
3. Exlmenes de laboratorio: 

a) Anllisis de orina 

b) Biomatria llernática 

e) Qutm1ca sanguínea 

d) Tiempo parcial de protollibina 

e) Tier.l'po de coag11laci6n y san~rndo 

f) Grupo~ sangu{ncos y fnctor Rll. 

4. Hnjuagues de boca seleccionado!'. empezando l:t nod1c.~ ª!~ 

terior a la intC'rVcni.:Li11, 
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' ' ' s. Anestesia, incluyendo sedantes·para la noche antes de-

·la intervenci6n. 

. .' ¡; 

6. Antibi6ticos profilác~icos en casos especiales, comen

zando un dfa antes de la intervenci6n. 

7. Aparatos de fijaci~n: Estos deben colocarse un dla ª!!. 

tes de la intervenci6n siempre que sea posible. 

ANESTESIA: La elecci6n del anest6sico compete al 

11nestesis.ta; el cual' debe de comprender los probleus rel! 

cionados con las intervenci6nes de maxilares, y la necesi

dad de protejer las vfas respiratorias en el periodo de r!. 

cuperaci45n. · 'La anestesia nasotraqueal se usa .én to.dos los 

cua·s para· facilitar las t'cnicas orales y faciales. 

ASISTENCIA POSTOPERAToRIA: Las pre1cripcianei y

cuidaclos postoperatorios deben de seauir ~na rutina ¡ene-~ 

ral, pero venddn detentinados por la clase de tknica qu! 

. rtir1ica y· las necesidades mEdicas individuales de cada pa

ciente. 

·El cuidado de la boca con variedad de enjuaaues -

bucales· se empieza tan·pronto como pueda•hacerlo·el.pacie!!. 

te; la ad11inistraci4Sn de Uquidos se· hace:· a: base ,. de una -

soluci45n electrolftica •equilibrada, tal· como S' de dextro~ 

sa' con soluci6n·Uctea. ringer, despu•s'de·1a·ciru1fa se a!!, 
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ministra una dosis de 1000 a ZOO-O al; si no existen probl~ 

mas postoperatorios tales como vdaito o hemorragca se sus

pende la ad~inistraci6n de soluciones intravenosas a las -
. . . . ~ . . . . .. . . 

24 hrs; cuando la operaci6n fue muy extensa se siguen ad--

ministrando lfquido·s por vfa intravenosa basta el segundo

dla. 

..as nauseas y el v69'ito son con frecuencia el re

sultado de haber tr.aaado sanare, de un esUaulo .de1 centro 

;iiedular por los aaentes anestfsicos o de factores. psicol6-

1icos, el uso de fenergan reducira en auchos .casos las ná!!, . 

seas y el vaai to, por razones de sepridad ·debeaos de te- .. ' 

aer sieapre a .. no alicates para cortar. los ,alaabres ·O li;., 
. -

. . 

aas ea ·caso de vtSaitos inesperados y/o difiCLil•tad .re19ira., 

toria. 

Para· la satisfactoria evoluci6n de.l ·postoperato-

rio, debe.os de .untener al· paciente sin dolor. a -'base de·-

analgtsicos asf ca.o .reducir el ·edeaa a base de,antinfla•! 

' torio~ adecuados •. 

Ji.a fijacU5a interaaxilar iaplica. una dieta liqui

da. o de papillas .durante 6 a a seaanas, ·en·. los t"res pri111e- .· 

ros ciras .se toudn llquidos· puros y'.despuls .·se si¡ue con· 

1 lquidos concelatraclos • · Los carboh.idratos, protein•s ,· vit!!_ 

ainas y los suplementos aliaenti~ios ,. preparados comercia! 
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mente cumplen con los requisitos nutritivos. 
1 ~. 1 • ! ." 

CONTROL! 
' .. : ' '~ • ~ • • ; 1 

La fijaci6n intenaaxilar se retira en--
. ·'-:1 :. i ·.: ·, .". 

trc las' 5 u 8 semanas dependiendo del tipo de tfcnica qui- · 

· rúrgica,' del progreso del paciente, edad, nutrici~n, e~~~·- ' .. 
: ' • ~ 4 : • ; : ; j : : :..., ... ~ 1, !-~ 

plicaci6nes ·etc. Es neces~ri·o· revisar al paciente dentro-

de las 24 o 48 hrs. despu6s de haber retirado las ligas o-

el alambre, si se observan señales de 110rdida abierta o ao 

viÚd~d ·de 
.·.,,!. ·~ !. ! 

los segmentos durante el lapso de 24 o 48 hrs ,-
' • I • '• f' • "'. ;~ • j; J : t j.; 

se vuelven a coloca·r i.as ligas por el tieapo requerido. 
'\, 

•. 1. 

. ; '' 

:•:"· . '.l: 

"· ¡ f,,. ·' 1 t 1 1 , • ' !' :.~ 

. :·:··, 

'" 

, , . : ; ' .Ó ,~ i l :¡, •' I f , • , ; 

·,, 

,, .· ... . l. 

,'.l 

'. , . : ·.. '. ~ ; •' ' ; ' , 
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PROGNATISMO MANDI RULAR 

La,palabra prognatismo deriva de dos raíces grie-

gas: 

PRO: Adelante GNATOS: arcada 

El prognatismo mandibular es quiza la <lcformidn<l

mas frecuente en cuanto a importancia cllnica. En el si-

glo XVII John llunter lo definió como la "proyecci6n del m!!_ 

xilar infeTior demasia<lo hacia adelante". Según Hogeman,

el término prognatismo implica que, cuando los dientes es

t§n en contacto y los c6ndilos se encuentran en posici6n -

normal, hay en la oclusi6n sagital una sohremordida hori-

zontal invertida en la parte anterior y una dcsfiguraci6n

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

de la mandíbula queda protuido por delante <lcl contorno -

del ~erfil del maxilar superior. Kclscy, describe el pro¡ 

,natismo mandibular corno un desorden del crecimiento cranc~ 

facial con disarmonia fa~inl concomitante caractcriza<ln -

por una mandtb11la prominente. 

El prognatismo ocasiona efectos pC'rnidoso~ t:dt·:-; 

como la intcrfercncía l'll 1:1 oclusión con los d\:~al'n!glo:i -
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cpnsecutivos de la masticasi6n y digesti6n, periodontocla

sias, deterioro de la salud dental en general, dificulta-

des fonéticas,disfunci6n de la articulaci6n temporomandib~ 

lar, dificultad en el tratamiento protésico, y el aspe~to

desagradable del perfil facial. 

FACTORES ETIOLOGICOS Y PREDISPONENTES 

FACTORES HEREDITARIOS: La. transmi si6n de factores 

o atributos de padres a hijos pueden ser modificados por -

el ambiente prenatal y postnatal, entidades flsicas, pre-

siones. hábitos anormales~ trastornos nutricionales y fen~ 
' aenos ideopaticos. Pero el patr6n hereditario blsico.--per-

siste junto con su tendem;ia a seguir deterainada direcci6n. 

Podemos •:.firmar que existe un determinante genético defin!_ 

do que afecta a la morfologl~ 'dentofacial~ el patr8n de -

crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente heredi 

tario. 

Existen ciertas caracterrsticas raciales y faai-

liares que tienden a recurrir. Como el hijo es producto -

de padres de herencia diferente, debemos reconocer la he-

rencia de ambas fuentes, Esto significa que existe la posi 

bilidad de recibir una caractertstica hereditaria de cada

padre o una combinaci6n óe Estas de ambos padres para po-

der producir una ya completamente modificada·. Bl producto 
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final puede ser o no armonioso. El nifto puede heredar ta

mafio y forma de los dientes, tamafio de los maxilaies, for

ma y relaci6n, y configuraci6n muscular de los tejidos - -

blandos del padre o de la madre. Pero tambiEn es posible

tener el tamafto y forma de los dientes de un padre y el -

tamafto y forma de los maxilares del otro, creandose una -

disarmonh. 

La trans•isi6n de los cllllbios anat6eicos y fisio

i6gicos a travfs de las 1eneraciones, se puede representar 

por aedio· de '-una suspensi6n, -auaento .o disminuci6n de los

ele•entos, 0oe1--excesivo 'desarrollo cuando se presenta en el 

.axilar inferior da co•o resultado el prognatisao heredi-· 

Ul"iO. 

FACTORES CONGENITOS: Al¡unos probleaas durante -

la aestaci6n pueden ocasionar deformidades; la disostosis

cleido-craneal, donde puede existir falta completa o par

cial de la clavtcula junto con cierre tardi6 de las sutu-

ras del cdneo, protusi6n maxilar, existe erupci6n tardh

de los.dientes penanentes y se presenta con frecuencia -

dientes supernumerarios. 

La aacroglosia es un factor cong,nito que puede -

provocar un desarrollo exagerado de la mandíbula. 
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a) Trastornos de orden local: 

1. Pérdida prematura de los dientes d~ la primera den ti--

ción. 

2 o Pérdida prematura de los dientes per•anentes superio--

res. ·.1; 

3. Retención prolongada de dientes de la primera dehti~ión'' 

4. Dientes supernumerarios y ausentes. 

5. · Posici6n lingualizada de los incisivos supetfores.· 

, 6. Diastemas en los molares priaarios. 

7. Erupci6n dentaria preaatura. 

b) Trastornos de orden proximal. 

La acci6ri de éstos factores etí·ológicos repercute· 
- , ; . ' , . 

sobre las estructuras óseas de sost6n y 'los dientes,; Van-· 

a producir anomalias al ·alterar 1el · equilibrio de lás 'fuer

z.ás que normalmente actúan sobre· las estructuras bÜcdes, ".' 

provocando reacciones en el proceso alveolar, i':is éúalcs -

ocasionan que las pit!zas dentarias adopten una po~id6n· - -

donde vuelven a estar bajo la acción de fuerzas cquilibra

llas:q·tw'lcs· ofi"e'cen establlida,1:· 
: í ',' 'i ·, .. ) .- ... 
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l. Trastornos respiratorios. La hipertrofia amigdalina -

así como la glosoptosis dificultan la respiración na-

sal por lo cual el niño se ve obligado a respirar lle

vando la mandíbula hacia adelante. 

2. H~bitos, Son desviaciones de procesos normales capa-

ces de alterar el desarrollo mandibular. Hábitos <le -

deglusi6n, tics o espasmos musculares Hábitos diverso~ 

como los .deprotusi6n lingual a los asociados al uso -

de cuerpos extraños. 

c) Trastornos de orden general • 

.l:ncontramos entre estas, enfermedades o estados -

generales. que son adquiridos en el transcurso de la vid.a y 

van a determinar .anomalías maxilofaciales. Trastornos ta

.les como el mixedema adquirido, la acromegalia, la paráli

sis infantil espinal. 

ESTUDIO CEFALmfETRICO 

Con l~ ayuda de los estudios· ccfalométrico.s se -

puede deaostrar la clase y el lugar de la deformidad, pla

near la direcci6n y la cantidaJ de la correcci6n, confec-

cionar patr6nes en los casos requeridos asr como se pueden 

apreciar los resultados del tratamiento. 
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En el prognatismo mandibular se notan las siguie~ 

tes alteraciones según el estudio cefalométrico de Joffe. 

1. Distancia C6ndilo-G~ation aumentada 

2. Longitud del elemento Basal aumentada 

3. Diferencia disminuida del elemento básico C6ndilo-Gna

tion. 

4. Angulo Goniaco obtuso 

s. Angulo Ocluso-Mandibular aumentado 

6. Angulo SN-Mandibular aumentado 

7. Angulo SNB aumentado 

8. Angulo Interincisivo aumentado 

9. Angulo Incisivo-Mandibular disminuido 

Valko, Sather y Trulington, enuaeraron seis aedi

ciones cefalomEtricas que·facilitan el diagn6stico y la S!, 

lecci6n acertada, tanto del trataaiento ortodontico como -

el quirGrgico, 6 algunas veces los dos. 

1 • Un valor mayor de +8 unidades en la valoraci6.n de la -

displasia anteroposterior de Wylie. 

2. El lngulo ANB mis negativo que -2 indica una correcci6n 

otod6ncica difícil. 
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3. La inclinación axial de los incisivos superiores mues

tra los limites ortodónticos de los dientes superiores, 

4. El ~ngulo facial de Downs indica prominencia de la sí~ 

fisis y sugiere un compromiso entre la est~tica facial 

y la oclusión si se emplea solamente el tratamiento or 

tod6ncico. 

5. La inclinaci6n axial (Downs) de los incisivos mandibu

lares indica los limites ortod6ncicos del movimiento -

de los dientes inferiores. 

6 •. El ángulo mandibular de Downs (a Francfort) mayor de -

28 grados con mordida abierta, contraindica el trata-

miento ortod6ncico. 

TRATAMIENTO ORTODONCICO 

La maloclusi6n de "seudo" clase Ill 6 prognatismo 

falso, se presenta debido a que los incisivos se unen en -

relación borde a borde en el momento del contacto inicial, 

lo que provoca que el 11axilar inferior sea conducido hacia 

.adelante hasta una relaci6n de mordida cruzada anterior --

causada por la gula dentaria, el trataaiento ortod6ntjco; 

de Estos casos es sencillo, la oclusi6n se corrige incli-

nando los incisivos superiores en sentido labial y retra-

yendo los incisivos inferiores, eliminando así el contacto 

dentario prematuro en la gula dentaria. 
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En las maloclusiones de clase 111 verdadera, los-

dientes reflejan una maJa relaci6n inter•axilar basal, los . 
tratamientos ortodonticos intrabucales rutinarios estan --

condenados al fracaso, ya que se obtiene solo un éxito te~ 

poral hasta qtIB los incrementos de crecimiento tcrminales

y de madu~aci6n vuelven a establecer el prognatismo del ma 

xilar inferior. 

El tratamiento del prognatisao debe realizarse eu 

las etapas de la dentici6n decidua y aixta, utilizando pr! 

mero fuerzas ortopedicas para tratar de establecer una re

laci6n normal intennaxilar·, con lo. cual el mvi•iento den

tario serfi menos extenso, aenos ddino y aas estab.lc. 

Los aparatos e•pleados par~ la corr.ecci6n de la aa 

loclusi6n de clase III incorporan ellsticos in.termaxilares 

auxiliados por la fuerza extrabucal contra el aaxilar inf~ 

rior. Con frecuencia.es necesario recurrir al sacrificio-

dentario en la arcada inferior, generalmente se requ~eren~ 

aparatos completos para obtener el aSxiao control de los -

dientes individuales, sobre todo aparatos con.control del

arco dental coronario. En la dentici6n mix~a, se realiza~ 
:.¡','' ,\ 

un intento de corregir la mordida cruzada anterior si ésta 

no es <lcmasia<lo grave, esto con frecuencia se.realiza en -
! :' 

combinaci6n con el uso de una mentonera y el e•plco dC' Fuer 
: •: 

za ext rabucal, s iguc un segundo período de tTata11iento en- : 
: 11 
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la dentición permanente, con la extracci6n de los primeros 

premolares inferior~s para disminuir la amplitud del arco

y facilitar su oclusi6n con respecto al superior. La fuer 

za intermaxilar extrabucal continua es generalmente neces~ 

rio para at:1car el prognatismo basal inferior; los apara-

tos ortopédicos extrabucales se emplean hasta el período -

de la adolescencia para restringir el crecimiento latente-. 
del ·maxilar inferior. 

Para que el tratamiento Quirúrgico del prognatis

mo mandibular tenga éxito, tanto funcional como estético, 

es necesaria la colaboración del ortodoncista, el cual de

be determinar los cambios necesarios en los arcos indivi--

dual.es para asegurar una buena. inte·rdigitaci6n de los die~ 

tes, esto puede variar desde un tratamiento completo de --. 

los dos arcos hasta la extracción de determinados dientes. 

En todos los tratamientos quirúrgicos de las ano

malías de desarrollo de los maxilares, la ortodoncia preo

peratoria estar4 indicada en algunos casos y la ortodoncia 

postoperatoria ser5 ne~esaria en un porcentaje mayor. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El objetivo de la correcci6n del prognatismo man

dibtilat es moverla en sentido anteroposterior con el fin -
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dt mantenerla en una relación simétrica o mas funcional -

con relación al maxilar. Cuando la mandíbula esta adelan

tada en relación al maxilar, el labio inferior queda, super 

puesto al superior y da al individuo un aspecto desagrada

ble y agresivo. Al desplazar la mandíbula hacia atrás se

obtiene una suavisación en la asimetría facial una mejor -

relaci6n entre la mandíbula y el maxilar, una mejoría en -

la oclusi6n y se crea una posición labial mas agradable. 

TECNICA DE LA INTERVENCION EN LOS TEJIDOS BLANDOS 

La localización correcta de; la insici6n asegura la 

exposici6n adecuada del punto de la osteotomía y permite -

la identificaci6n de los nervios y vasos sangu_ineos i11por

t4ntes., Las insiciones deben seguir las líneas de Langer 

para producir cicatrices 111tnimas y reducir la tensí6n en -

los bordes de las heridas. 

La localizaci6n de la insici6n debe ser marcada -

en la piel con azul de metileno, ast coao los puntos que -

se van a intervenir (ingulo goniaco, escotadura y. bordes -

posteriores de la mand{bula). La cabeza del paciente debe 

centrarse y no extenderse, para que ambos lados se marquen 

simetricamente y las ltncas de insici6n puedan hacerse en

la relaci6n adecuada al ~orde inferior de la aandíbula, se 

coloca el dedo tndice de la mano izquierda a lo largo del-
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' .· 

borde inferior para establecer la línea de la insición, e~ 

ta línea debe ser aproximadamente dos centímetros por deb! 

jo de la mandíbula. La extensi6n posterior de la linea de 

la insici6n debe estar aproximadamente dos centímetros por 

detris del goni6n y·e1 anterior cerca de dos centimetros ~ 

por delante de la escotadura de la mandíbula, la línea de

la insición debe ser curva con una longitud total de 6 a 8 

centímetros. 

Una vaz que se ha alcanzado el periostio del bor

de inferior de la mandibula, se.coloca firmemente sobre el 

hueso un elevador de pe.riostio en uno de los extremos de -

la herida y se incide. Se repite el procedimiento en el -

otro extremo, uniendo.las insiciónes en la·mitad de la he

rida esta insici6n del periostio se realiza hasta hueso. 

La elevación del periostio y la exposición de hu! 

so se logra utilizando un cucharilla recta Num. 4 de Molt

con hoja ancha en tanto que se emplea un elevador de perio! 

tio. de. Lane con la otra mano ·para separar los tejidos ady! 

centes y lograr una buena visualizaci6n. Las inserciones-

. del aúsculo .•asetero se despegan con la cucharilla de Mold, 

este a6sculo se eleva facil•ente con el periostio una vez

que ha sido desprendido del.borde inferior lateral de la -

mandtbula en el lngulo. 
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TECNICAS DE CIRUGIA OSEA 

· OSTEOTOMIA DEL CUERPO MANDIBULAR 

Antes de realizar la osteotoaia del cuerpo aandi

bular, debe valorar:ie la cantidad exacta y la foraa del 

hueso que se debe extirpar, Barrow y Digaan propusieron la 

siguiente tlknica: Se construye una base re11ovible de yeso 

piedra para el modelo inferior. Los aodelos superior e i~ 

ferior con su base removible se monta en un articulador 

simple. La porci6n lingual del aodelo linpal articulado

se corta con sierra. Los segaentos bilaterales se cortan

del modelo mandibular hasta que se obtiene la oclusi6n de·

scada, Los segmentos del modelo seccionado se colocan en

tonces en sus posici6nes claves originales. Los.espacios

resultantes· indican el tamaiio y fonaadel irea de la osteo 

tomía, Se toman medidas desde .un punto a dos ailíaetros -

por debajo de la cresta mandibular, hasta un punto de 12 -

milímetros por debajo de dicha cresta y se construye un m~ 

delo metálico. Cuando se incluye la rotaci6n lateral de -

los fragmentos posteriores, a los segmentos de hueso que -

han de ser removidos se les dari la fon1a de cufta'para per 

mitir un empalme plar:o. 
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TECNICA DE DINGMAN 

Es una técnica realizada en el cuerpo de la man

díbula, la osteotomía se efectua en dos fases. 

Primer tiempo: En la primera etapa, el diente in 

volucrado, preferentemente los primeros molares son extrai 

dos. Se levanta la placa ~ucoperiostica hacia el espacio

vestibular y. se. hacen cortes vertí.ca.les, como se es table- -

cío en el patr6n previamente construido, desde la cresta -

del borde hacia abajo en una medida aproximada de centí

metro. Cuanto.mas abajo se pueda hacer este corte, técni

camente sera mas fácil el segundo tiempo. El colgajo muco 

periostico se reaproxima con Katgut de 3-0. 

El punto clave de la tlknica durante este periodo 

consiste en que los cortes paralelos de la superficie lin

gual de la mandíbula se deben extender por debajo de la lf 

nea de inserci6n del borde del milohioideo en la prominen

cia lineal que corre en sentido anteroposterior por el la

do lingual de la mandíbula. Si estos cortes no se rcali-

zan por debajo de este borde, se <lificultar4 la visi6n Ju

rante el segundo periodo de la opcraci6n. 

Segundo Tiempo: Aproximada.mente 4 semanas después 

de la intervención, teniendo al pac icnte hajo anos te:; ía gs_ 
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ncral se interviene por vía submandibular. La insici6n se 

practica aproximadamente a dos centí~etros por debajo del

cuerpo de la mandíbula en la zona implicada. Por medio de 

una incisi6n aguda y roma, se expone el borde inferior de

·1a mandíbula, sin lesionar la rama mandibular margina·l del 
1 

nervio facial., La incisi6n se lleva hacia arriba a fin -

de localizar los 2 cortes verticales hechos en la primera

fase, con una fresa quirargica se continuan los dos cortes 

verticales hacia abajo para exponer el paquete vasculo ner 

vioso, este puede ser separado o protegido y la resecci6n

del hueso puede ser continuada pero no completada hasta el 

borde inferior. Se realiz~Jl perfor.aci6nes inaediatamente-

--por 'delante y ·por -atrás del punto de la osteotomía para P! 

sar alambre de acero inoxidable de calibre.24 al ·terminar-

la osteotomia y la reposici6n de la mandibtila, este alam-

bre seri asegurado para ayudar a la estabilizaci6n antes -

que los cortes esten completos. Se eaplea el mismo proce.: 

dimiento al otro lado, completando la extracci6n del seg-

mento de hueso delineado., el hueso que queda en lugar de.

la osteotoaía en el punto inicial, se quita en este moaen

to se colocan los dientes en posici6n y se feruli.zan ya - -

sea utilizando aparatos de ortodoncia o arcos de Herich -

con una férula de acrtlico construida previamente para ga

rantizar la precisi6n. DespuEs de colocar los dientes en

oclusi6n se fijan alambr~s transversales en el punto de la 

osteotomía, la herida se cierra por planos y se aplica un

vendaje de compresi6n. 
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OSTEOTOMIA INTRAORAL 

;.!\ 

Se hace 1ma incisi6n desde el margen libre antc-

rior al lugar en que se va a extirpar el hueso llevada an 

terior e inferiormente a lo largo del surco hasta encon- -

trar una incisi6n similar en el lado opuesto, a fin de pri~ 

mitir la exposici6n total de la mandíbula. Esta incisión

se hace a trav&s del mGsculo mediante una disecci6~ to~~. 

Los dos nervios 111entonianos se identifican y disecan. Se-

lleva hacia-atrás la incisi6n por nivel .de margen: gingíval 

libre a. traves del punto de:;-remoci6n del· hueso y luegÓ pUe ·' 

de,: ;¡~:r: pey~da,,pP.S1terior e;: inferiormen:te eniícforma oblicua-' ·· 
_par~-- oJ>:!e~~:r.,wia,,exposici6n·, adecuada .•de. ,la ~ói\a '·dtVlÜ- os:. 

'teotom~~· y ,S~~c~XtTAeJelJdi-ente .. involucrado,: se: i;nsetta: el - , :, 
pat~6ri '~l,l .. ~1 l~pµnto-,<jc [ la..text¡racci6n~idel, hueso 'y·C>eSte se\ ¡;r_ ·,,i 

marc¡¡ cqn_ ~i:\ª ,ife.s~>pcquéi\a piitaniei\alar el· contorno de Ta .. 

ost~o~om~a •. ,-,.'.'LO$iCortes se hacen con,::una fresa:qui'rúrgi:cá, 

se retira primero el hueso· situado por encima del paque~t\é!- ·: 

vasculonervioso y la parte de este que queda dentro del -

segmen.,~o ;;QU,e , 1~,e; :!V.~ ·~a.~extr:a.e:r.ip. s,e, rhacen, oriftcii'.o·s en'. la Pº!. 

ci6n,4~f~.11ior i4~ ,; l•,,•n<lt:lmla· :;illlfted•:iiata11entc; ·:por- ~elan,te'- u.; L ... -. . . ' . 

y p.0~1 iJl.eJlJl~~ cJ.~1J~~i.2~ft4J ~~e! liai · .os;t·e.otoáia: rpa,r.a; "aUl!ien:t:a t' !'.:;]! á.;' '.:' ' 

fij•,ci~~. JH'~~J~. -.d~:qte,1'1ft:in.ar,,.,la1;~X'traa0i·6n-:del'. 1hueso'-én1 eT->11
' 

pri.ae~1 1 ~~40 ~~~· ~.~a~;i ';e.1 ·lla!lor:opues_to ;de: manera s·imilar'):'y·- , , 

lueg<> •'9 ,~q·~"t,a: !lpn'r~1110Ai6n :del; hueso1,::. '.Str:<h~cen· huec~s · - •! • 

con taladros para pasar alambres de acero inoxidable en el ·· ... , 
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sc~undo lado, entonces se termina la extr~cci6n del hueso

en el primer lado. Los dientes se colocan en la oclusi6n

dcscada con los aparatos de fijaci6n apropiados y se aseg~ 

ran los alambres horizontales de acero inoxidable en el lu 

gar d~ la osteotomia. La herida se cierra en un p~ano, la

inmovili 7.aci6n posoperatoria debe ser •uy precisa para ase 

gurar el é~ito de la intervenci6n. 

1ND1 CAC IONES • 

La osteotomía del cuerpo se apl~ca sobre todo en

anormalidades oclusales que no pueden ser tr.atadas con la-
¡- •. 

cirugía de la rama. El ai:iálisis de los 110delos de estudio 

puede demostrar que una mordida cruzada .. ao . .se p11ede corre

gir de la rama, En este~aso, la osteotoara~..tel cuerpo --

_permite estrechar los segaentos posteriores paTa eliminar

la mordida cruzada •. La rotaci6n del c6ndilo es alnima y -

no parece producir síntomas en la articulaci6n te•poro~an

dibular. 

La segunda indicaci6n oclusal corresponde a los -

casos de oclusión posterior alta•ente funcional y la inter 

~ención en la rama producirla con s~guridad una relación -

molar poco satisfactoria, Algunas discrepancias Je las r~ 

laciónes entre dos ar:os conducen por si mismas a una me~

jor corrección por este m6todo: Por ejemplo, cuando el --
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cuerpo mandibular es alargado. Las indicaci6nes para esta 

intervención deben ser específicas debido a la posible fa! 

ta de unión retardada y anestesia temporal o permanente -

del labio. Tampoco hay mejoría en.el 4ngulo goniaco: ~si

hay macroglosia e¡ problema se agravar& pues el lugar para 

la lengua se reducirá con la operación. Cuando es necesa

ria una rotaci6n significativa de los fragmentos proxima-

les, el hueso ~erl seccionado en forma de cufta a fin de lo 

grar una uni~n plana. De otra manera puede haber un con-

tacto mínimo en el sitio de la osteotomía, resultando en -

la falta de uni6n o en la uni6n retardada. 

OSTEOTOMIA VERTICAL 

1. Se:realiza la inserci6n en los tejidos blandos en la -

.forma ya .descrita, 

Z. El lado externo de la rama ascendente se expone hasta

la escotadura sigmoidea •. · Las inserciones musculares -

en el lado lingual de la rama ascendente no se alteran 

en este tiempo, 

3. Se traza una línea desde el punto mas inferior de la -

escotadura .. sigmoidea hasta el borde inferior Je la ma!l 

díbula en el ingulo. Pasando directamente por· cncima

de la prominencia del ~gujero dentario, 
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4. Se emplea una fresa de fisura cónica 703 en una pieza

de mano recta, se irriga constantemente la zona. 

5. Este e.arte inicial se efectua con cuidado por encima -

del foramen para evitar la penetraci6n completa de !a

tabla externa y evitar lesionar el nervio. 

6. Se secciona la apófisis coronoides, si esta indicado,-

· puede dejarse intacta en una protusión menos intensa,

pero si proyecta una correcci6n de mas de 10 milíme- -

tros, debe seccionarse para movilizar libremente la -

mandlbula hacia atrás. 

7. La secci6n de la apófisis coronoides se realiza hacien 

do agujeros con la fresa, proximos uno del otro y obli 

.cuamente desde la escotadura sigmoidea hasta ~l borde

anterior de la rama ascendente. El corte se termina -

con un cincel y un martillo. 

8. Se hacen agujeros similares desde la escotadura verti

calmente hacia abajo, hasta un nivel seguro por encima 

del foramen. 

9, Se perfora la tabla externa hasta un~ distancia calcu

lada por delante del corte vertical y~ efectuado. De

be tenerse cuidado en atravezar completamente la tabla 

externa sobre la zona_correspondiente al canal denta-

rio inferior. 
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10. Utilizando un cincel plano afilado de bicel íargo y -

ancho, la tabla externa debilitada con las perforaci~ 

nes se corta en capas delgadas hasta exponer la médu

la tSsea. 

11. En este momento, cuando todavia esta intacto el pri-

mer lado, se procede a intervenir del otro lado repi

tiendo los tie•pos del 1 al 10. La operaci6n en el -

segundo lado se terminari entonces de la siguiente ma 

nera: 

12. Se utiliza una cucharilla Num~ ·4 de Molt para iniciar 

la separaci6n del periostio y .de la insercit'in anterior 

. del músculo pteri1oideo interno, comenzando-en ~1 bnr 

de inferior. 

13. Una vez iniciada, se emplea un elevador de periostio

como para empujar los tejidos blandos aproximadamente 

hasta el nivel del borde inferior del agujero denta-·- . 

rio • 

. 14. Con un elevador ancho usado como protector se coloca

en la.cara intema del corte vertical y'se termina la 

incisi6n desde el nervio dentario inferior hasta el -

borde inferior, a través de la rama interna de la ra

ma ascendente. 

15. Se procede a ter•inar la secci6n vertical por encima

del nervio hasta la escotadura sigmoidea., 
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16. La rama ascendente, -en la parte po-sterior a la secc i6n 

vertical se sujeta con una pinza de locher y el pe- -

riostomo se inserta en el corte vertical. Con movi--

mientas cuidadosos se cortan los del~ados restos del

hueso al rededor del nervio del agujero dentario. 

17. Se hacen agujeros a través de ambas tablas en este 

fragmento, por espacio de 3 cent í111etros desde el áng!!_ 

lo hacia arriba para aseJ!urar una uni6n rápida al so

breponer los segmentos. 

t 8. Las inrregularidades del corte vertical se rect ifkan 

con un cincel o se quit~n con la gubia, hasta lograT

una adaptac i6n conveni.ente de la cara interna del se&. 

111ento posterioi: sobre la.,-superficie·1le:Cort icada del -

segmento an:terfor. 

19.. En esta etapa la cabeza del paciente se voltea nueva

mente. al primer lado y se .repiten los'· pasos del :rz al 
' '. ~ 

.·· ¡',. .:. . · ..• 

20. Ambas heridas se cubren y se procede a exponer la bo-

ca, se manipula la mandíbula hasta l,ograr. ,la oclusi6n-

... ,~eseada y .. se ·efectua .la fijac i6n1 intenaxilar. 

. . ' (: .··· . :' · ... 

21 • Se pro.ceden nuevamente en el áre~ quirúrgica,. el fra¡ 
. ' . ;· : .. 'i··. : ~ . .' <; ; 1 . ' ) ~: .: 

> : 

'mlen.fo ·post~rior ·~;e c'ól~c·a· e~cima d~l area decor.~~c,ada ·· 
. . . (~ ~ . ; : ~: . ' " :. . i . , , , . , ., , . '. .' ·. . . .. ·~ , ' '. : ; ' "i : . : . , .. -· r , -" : 

'delante del corte vertical en la relac 1i~,º ... ~,s~~~l~~}da 

c1·11. '''.: ·.'. '' 
'•'' 

... l 
;'i j,• •. 



.. •·'. ·:> ~.:>. en l~~:· p_a~!º~~~'-: -~~ pr~~b.~.·-- , Aa.b.as. p,~_rtes se: .JwJ·e tan -

firme•ente y se hacen agujeros para colocar .eJ• alam--

bre de fijaci6n . 

. ·~ii~: Las inserciones tendidosas del masetero y del pteri-

goideo interno se toaan y se cierran juntas, ·se proce 
' -

-;,; .. d'e 'á ·éolocar los tejidos blandos en su relaci6~- ana to 
'. .1 .~ ;" r: ~1 ~i i ~. ~ • > .. -. • · . .r:- .r, ~~· : ; ~ · ._ .,, ; , :· · :i •. -. • • . . • ~ :r ~)l..' !j 

mica adecuada y se colocan apos1tos con uná presi6n 

_,_, f ~;:; • J•/Üger~~~~~-¡.1¡l::~hfar el a'Ümei'to de volumen exc·e·stvo. 
~:]',·4om 5'b .c;í~·ll:.d~::~ ·s1 -$Jé.tx~ ú~i 1'~:.t~~i.; Lo.\ ' .. ,, . .:: · -~ ~ '· ;~.,-: ;i! .

1 
.. X'~ 

a. 

tisao graves. 

La tecnica permite corregir casos de progna-
?..AtATV!3V23U 

o:h !Jjrr'3ms:>.rnti g~ 2 e1Hr1g¡m~~t: 1~ ~~t~,--;~~a¡i¡e~~ en. tres º --
~qo. lléuiir&':~~~-n'~ ~ilse'-'h'~iiºb~;~int~dÓ cas~~· de f~Ú:~·- d~ 'cons~ 
"'T". ,. 2"' b ·,· ·'> • .,, "-. ¡. !> fI (YJ ?, '' .+ ••·o. '.· • . '' 1 f ,-"'J', . r ·; •' " \ :.:. ......... l1dict6n:--· -~ · .... ··- ·· - · · ·· ,,~ .. ' ': "'' 

por 

d. 
a O .h íJ'l ~,y.'] ,. : . .J 2~ :. 

La lesi6n de los nervios aentarios inferiores 

y faciales puede evitarse por completo. 

e. S~ asegura la r'claci6n normal Je la art.icula

ci~n temporo•andibular y no han aparecido secuelas Je dis-
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funcicSn en la articulaci6n en ningun paciente tratado por

es te aetodo. 

f. Adeaas de los excelentes resultados funciona

·1es, el resultado estetico también es auy bueno ya que se-

. _.~} corri1en el •n1ulo obtuso al ais•o tie~po que se logra un

. buen perfil en contraste con el resultado obtenido en las

. t•caicas de osteoto•la.del cuerpo mandibular. COllO se lo-.. ,.. . . '· 

ara una positiva unicSn·cSsea no existe la secuela de •rcli

da abierta que se observa. ·~ ocasiones despu•s de una os-

teot011(a horizontal. 

. .. 
DESVENTAJAS 

Las desventaj,as de E.sta t'cnica $OD únicuente de 

criterio.ya que algunos conside:ran que el .. tilllPO de la ºP!. 
... 

·raci6n es. excesivo, y alaunos pacientes .consideran desaar! 

· dabh ~a cicatriz externa, como se podra l'.1º~ª1' en. realidad 

DO exis~en objeciones verdaderas para esta tfcnica ra que· 

·el. ti..,O de:·aproxiuclaaente cuatro horas de in~ervenci6n

no ·tienen nin¡una importancia si los: r~sul tados ••rln tan-.. 
·satisfactorios. 

\;' L , ¡ 
-· ·,_ 1· 
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MICROGNATISMO Y RETROGNATISMO MANDIBULAR 

MICROGNACIA MANDIBULAR: Se caracteriza por una -

mandíbula pequeña que puede tener tanto oclusi6n de clase

I como de clase II, la rama y ~l cuerpo de la mand{bula -

son ais pequeños de lo noraal, la escotadura antogoniaca -

es mis pronunciada y hay una tendencia al desplazamiento -

del 4ngulo de la mandlbula hacia atris • 

. R.E-T.iOCaW:IA MANDIBULAR: Es la posici6n retruida

. de la mandlbula (Clase II de Angle). El cuerpo de la man

d{bula es normal en taaafto y forma, la rama es la que gene 

.ralmente se encuentra subdesarrollada. 

ETIOLOGIA: La aicrognacia puede ser cong~nita en 

.su origen; proviene del mal desarrollo del primer arco -. -

branquial o mandibular y del.segundo o arco hioideo. Esto 

puede ocurrir con subdesarrollo de toda la parte craneana

en el stndrome de microcia. 

La aicrognacia cong6nita en algunos casos consti

tuye una parte del stndrome de Pierre Robin, el cual es -

una a•enaza inaediata para la vida, por lo que requiere un 
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reconocimiento precoz y, en o·~asiones un trataaiento qui-

rúrgico inmediato. Este slndrome consiste en una retropo

sici6n mandibular' junto con una microguacia lo cual se - -

acompafia de un cierre incompleto del paladar y de una re-

troposición de la lengua, lo cual proclu~e ... un gi:ado. varia--
, • r'. , •.; l' .• ,.· , ~~ . ~ .. '. , ·,, J ... · - - • • 

ble de obstrucci6n respiratoria. 

. . -. 
' ' 1 

• .F .• _.; '.:' • 

La micrognacia que es debido al creciaiento, _es 
. "' ... ,. Ji'·~~ ":':,1.f!~~-.1 '}~ .. ":.1tr".i ·:'i.: 11 r·.t·J :,.i.,'.- ..,,'·~· :·.1_l;1 ,í..._.!.t..~, 

ni!s frecuente. El daño causado por lo_s forc.eps . al .n ... acer -
• !_". ,..._. ~¿ _: ·;· .. ;.' .'.. ,, -~· •. ':::1:1 ... . _ t {' ~ ,·.. :.'.V v:., C· 1 ./ 

en la región de la articulaci6n temporoman_dibular o accJ- -
... -.. ~~·; ,· · :) :··-~t:.i~_;:_i.:(~:.:c~~~ r:.i . r~_;,c::i)f! :.:.~ ~::.t~ -~(1~···.l!:-"·q~ ~<~·m i"'-"::. 
dentes"' durante la infancia pueden lesiona.r los c6n_diJas, -
,:j 1 ;~ ~-: 

1
a .. ". ·~ :> ¡ «: -.; L l ¿~ H .~::n1-~: .:.:r; 1~1 :.< :;: \ll! \ ~ ... -~· \: ~;h~ i. : .. , : u L r) 'í::; ·: Ri~: ..: ~-... 

produciendo limitacitSftes en el cr~ciaient~ aandibular .. o an 
,. -:~iJ·~·...r: ... · ~-.i:JU1~ ·::; !.~~!j_~!,,,·11:..-:' .:_1}. ~.¡~·.\ ,J•.i.;.!;~·~f\J~ i-:Jt .. J -

quilosis. Otras causas son la artritis .reumltica y la••! 

toidi tis que pueden e~ten~erse. ~, 1,~ ~"P:•:•, .. ,, ,., 
- t:lJ.i:11·: ·· '~·'· .-.'.~ .. ._,_¡:~e~·; ~· .~ .~;:1 .. ; 7~:\ .. s.\.-lt~J~\f.:;\::~ ,;· .. ·:..Jl'1A!'.Jr .. :~·'·' .J.q. 

La correcci6n quirGrgica de la micrognacia y la -

retrognacia se realizan por las ai~11as, o ,pa~e~Jdas t~cni-- -
+ ..... ,. . ' •. '".·.·.,· ·'.·,;.<'..·.,'.; ~ .·>, '.:.:.~ •• :: ..•• ·.,,·,·· •• ·.·_:{,',·: ¡~_;_ ·, , __ ; l!'._ .• i ... }1 J..,: ... ,.J·J·f;:.:-~:lt.·~~ . : . ~ 

cas, aunque cosm6ticamente la.micrognacia_es m§s gr~~e por 
. o::,~: .. :~ ~··");¡i .. i<I ~:;_h ·.)lfo·.t·Y.-:,~·>r; ;r;:i! t·~1D 'Jtt: . .-:t'~.}~t'l !.1\';};.:,r .e, J.,,,_. 

la falta de desarrollo del ment6n. ' '.. r •• , ..•• 
. , "' ·) ~, n !:• r" ·¡ .... , . , . . ..... ··:. .• ,~ ('l_ ·": f·J ,. , 1 , ~ " ~:l S -e b ,~- ·-¡ .!; t H ü J. n J :' t ~ m ._) .... ~ '~ :~- n -t. :e d 
'·"'~.,.: •.·.-~Jt;o,t .. ·-.• ,¡ ..... 11. \ •. ~- • .J.~ ~ ' ' 

· t ¡ " ' ~ ·¡ ¡.. · . ; •·r • 1, ·• r f , ; >"·í { i 
,.r:n;,~;f!.~3-t) cLf"!~ ... ':~ .r..1 ~;!:.C<! ~Je· 'JJ.:.t:l'tf.·?..!~1 1.:L:J(, ~!!...' 

La correcci6n quirúrgica debe d~ ofrecer una oclu 
• .:.; t. ··1·-::~: :, r M ~.h .. ,; :.~1~u:1"!J)a.t;:,; ~- ~1 ;-t·J -

si4n aceptable, el avance de la mandtbula debe permitir --

que se mejoren la prominencia mentoniana y .el ángulo goni~ 
· ! J ' 1 ' · ' " •. .,, /{"Ir ... ·) 1 1'1 " 1 . ct;:nc·: "i:';!r;:; 2011;;~! r, tl~i 1D.rm.;.;d11.J t....l.,., :., ... i ... : ·'· 

. ~;°,. , r::~ ~-~,ª~ ;¡~~í~J~i~}~~ ~R~r~Lr~'~'~i~t r)~,~ }ª f;~1r~~~~}¡6~1;iu~.r,:~1~g!_ 



1 57 

ca es incierta. El crecimiento tardío no se puede preever 

tan frecuentemente como sucede a veces con el prognatismo; 

en los casos graves las operaci6nes se pueden realizar tan 

pronto como la dentici6n secundaria se complete con la 

presencia de los segundos molares, el desarrollo psicol6-

gico y social puede imponer en muchos casos la cirugía a -

temprana edad. 

ESTQDIO CEFALOMETRICO: En la relaci6n maxilar de 

clase II, el lngulo ANB aumenta y se vuelve clfnicamente -

sianificativo cuando alcanza de 4° a 5° o m,s. Adernls la

•andlbula retrognltica tiene una tendencia de inclinaci6n

hacia abajo, auaenta el Angulo SN·PM, Este lngulo se acer

ca a los 40° y aU11entarl consider~blemente cuando la ten-

dencia a la •ordida abierta sea pronunciada. El ingulo •• 

SNB disainuiri directamente proporcional con la gravedad -

de la retrognatia. 

Un _.todo sencillo de la evaluaci6n de la rela· -

ci6n .. xilar de clase II es el estudio del perfil descrito 

por Gonz•lez Ulea,. se traza una ltnea'vertical a trav~s -

del nasi6n, perpendicular a la verdadera horizontal. En -

la retrog!Hltia, la lfnea vertical caerá considerablemente

fuera del ment6n. 

En algunos casos, la oclusi6n de clase 11 es muy· 
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funcional y todo lo que se necesita es abanzar el ment6n -

por i11plante u osteotomía para corregir el perfil retrogn! 

tico. 

CRITERIO ORTODONTICO: El tratamiento ortodoncico 

de la falta de desarrollo de la mandíbula en sentido ante-

roposterior., tiene sus limitaciones, ya que el problema·

es b'5icamente 6seo por lo que nos e.ncontramos con una ma

la relaci6n de las raíces. 

Los objetivos del tratamiento estarln encaminados 

a desplazar hacia lingual los incisivos: superior.es, cori-•o 

vimientos d~ tr,aslacidn, a~ no poder normalillr -.las .rela-

ciones dentarias y ·el perfil facial en s~ntido vertical, -

lo que se trata es de·inclinar dicho perfil ·en la finica -

forma en que la posici6n de los cuerpos de los maxilares -

lo permiten. En el arco inferior se trata de conservarlos 

incisivo" 11 c;:on cierta inclinaci6n vestibular cuando la tie

nen o bien de lograrlo. Los aparatos'indicados ser4n los

de t~cnicas multibandas con control coronario y apical, -

con alambres redondos finos de gran elasticidad·y:arcode

canto. Antes de realizar el tratamiento quirGrgico del·r~ 

trognatismo, hay que realizar el tratamiento ortodoncico -

necesario, por ejemplo: Una sobremordida profunda estl -

asociada con frecuencia a; una maloclusi6n de clase 11, por 

.lo que requiere tratamiento ortodoncico antes de adelantar 
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la mandíbula para nivelar la curva acentuada en el arco 

mandibular. 

Los movimientos individuales de los dientes son -

con frecuencia necesarios y la alineaci6n de los arcos den 

tarios, ·para ajustat la anchura relativa de manera que el

arco maxilar pueda coincidir con el mandibular cuando se -

efectfie la cirugfa, para que en el momento de realizar la

osteotomla se obtenga la fijaci6n intenáaxilar con una in

terdigi taci6n de l~s dientes en relaci6n cl•se I con lo -

que se elimina el .uso de la placa oclusal. 

En otros casos se realiza la ortodoncia·--despué-s -

de la cirug!a, se colocarln los aparatos antes de la ostc~ 

tom{a y solo se efectuarln movimientos necesarios para -

permitir el adelantamiento quirOrgico de la mandfbu~:ª· En 
estos casos se requiere de una fErula de pllstico intero-.

clusal para estabilizar la 11andfbula colocada en la ·re la- -

ci6n correcta anteroposterior y vertical los movimientos -

individuales de cada di~ntc y la nivelaci6n.de los arcos 

se realiza despuEs de retirar la fijaci6n inteTmaxilar. 

Sea cual fuere el procedimiento empleado es nece

sario en todos los casos realizar el trl'tamiento ortod6nti 

co despuEs de la cirugía. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

TECNICAS DEL CUERPO MANDIBULAR: Antiguamente los 

intentos de alargar la mandíbula se realizaban en el cuer

po, muchas de éstas técnicas eran operaciones en dos etl~

pas, técnicas tales· como la osteotomta retro11<>lar en decli 

ve tiene la ventaja de evitar la extracci6n de un diente,

pero se considera als difi~il de llevar a· cabo intraoral-

aente debido al acceso y al grado de iaplic~ci6n del ner-

vio alveolar inferior. Cuando se estudian tfcnicas para -

el cuerpo .. ndibular se deben considerar las ventajas ele -
! 

.desventajas respecto a la anestesia del labio inferior y -

·1a posibilidad de uni6n~retardada o dfbil en el punto de -

la osteotoa!a. Las tEcnic.s en el cuerpo de la mandtbula

para la correcci6n de la aicronatia o retroanatia han caí

do en deshuso por las siguientes razones: 

1. Debido a la fuerte presi6n de la ausculatura suprahioi 

dea, la fijaci6n con un contacto 6seo adecuado, necesi 

tandose a veces el uso de injerto 6~eo, es critica; •! 
, auna vez puede" -ser necesario un relajamiento subperi6! 

tico de Estos a6sculos, pueden ser necesarios ala•bres 

circunferenciales mGltiples colocados alrededor de la

sfnfisis. La tracci6n externa con fijaci6n craneana -

se ha usado a fin de evitar la tensi6n hacia atrls y -

hacia abajo de los músculos suprahioideos. 
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2. Tanto si se e11plea una t~cnica intraoral coao extrao-

ral, la falta de recubrimiento de tejido blando se de

be tener en cuenta siempre que se alargue la mandíbul~ 

El recubrimiento intraoral del lugar de la osteotomía

puede requerir el uso de colgajos grandes de la meji-

lla •. Esto hace mls largo el tiempo de la operaci~n y

es poco deseable desde el punto de vista de la oblite

raci6n del surco bucal. 

3. La anestesia teaporal o peraanente del labio superior-

. puede ser auy angustiosa para ciertos pacientes. La -

preservaci6n del nervio alveolar inferior no asegura -

que la '&nestesia permanente no aparezca. La sensaci6n 

noraal h·a vuelto algunas veces despuEs de seccionar el 

nervio rapidamente como preservandolo intacto. La sen 

saci6n noraal del labio puede darse si se evita el ner 

vio y se per•ite su regeneraci6n, por lo consiguiente, 

es deseable una aanipulaci6n cuidadosa y su preserva-

ci6n. Cortar el nervio dentro del cuerpo mandibular -

tiene un aejor pron6stico para la regeneraci6n que si

se secciona en el orificio mentoniano. 

4. Los defectos producidos por el alarga111iento de la man

dlbula por aedio de la osteotomfa en la parte media -

del cuerpo requerirln subsiguientemente la construc-

ci6n de una pr6tesis en la foraa de una dentadura par

cial removible o un puente. 

... 

1 
; 
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5. El mejoramiento del ángulo goníaco no es posible en mu 
' .... 

chas de las técnicas del cuerpo mandibular. 

En algunos casos esta indicada la intervcnci6n en 

el cucr¡lo <le la man<líb11la, principalmente las variacipncs

dc .1a técnica en "L" dc.slizante, 

1. Cuando el arco dentario mandibular esta enteramente en 

linguovers i6n al arco maxilar y presenta forma de "V", 

pero el largo de la mandíbula es satisfactorio,. Se -
, 

puede ensanchar mediante una técnica en "L" o en esca-

16n en la sínfisis. Esta técnica se puede hacer por -

via intraoral o extraoral. Debe darse una atención --

cuidadosa a la apariencia facial general del paciente

ª no ser que se esté tratando un maxilar demasiado an-

cho, el tratamiento para este problema es la.osteoto-

mía de los segmentos posteriores del maxilar para es:

trecharlo. 

2. La técnica llofcr modificada por Kolc, es una osteoto-

m{a ~lveolar para la rctrusl6n de los seis dientes an

terioinfcriorcs. En esta situaci6n 1 la posici6n del -

mcnt6n es normal, pero el pliegue mcntolab~al,. se a!=en

tua por el encurbamicnto del labio inferior •. Con fre

cuencia de. la imprcsMn de que es una protusl6n maxi

lar, pero un anSlisi5 cuidadoso <lcl perfil muestra un

maxilar superior normal. 
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La retrusi6n de los seis dientes anteriores infe

riores puede ocurrir por pérdida prematura de un molar o -

premolar. Los dientes anteriores están frecuentemente ele 

vados y contactan con la mucosa palatina. 

La técnica se realiza por medio de acceso intra-

oral parecido a cualquier osteotoaía alveolar anterior, se 

llevan hacia adelante y hacia abajo los seis dientes ante-_ 

riores y el espacio. se llena c~n astillas de hueso¡ Fre-

cuentementc es necesario construir.un puente fijo para man 

tener el adclanta•iento de los seis incisivos. 

TECNICAS 1lE LA WIA 

Rlair (1909) .describi6 una secci6n oblicua de la-

· rama por encima del nivel del orificio mandibular. La os

teotomía hori:ontal de la rna presenta las complicasioncs 

de mordida abierta, regresi6n y falta de uni6n dchidas a -

la ntracci6n muscular desfavorable y. al mfnimo contacto --

6sco, 

En esta t'cnica el mCisculo pteri¡:oideo 'lateral -

puede Jcspla:ar aedialmente el fragmento proximal, los mu

setcros y pterigoideo interno pueden ocasionar que los 

fragmen~os se sobrerongan uno sobre otro con p~rdid~ de la 

Jimcnsi6n vertical de la rama. La o~~eotomia hori:ontal -



164 

oblicua descrita por Kazanjian y las osteotoatas en escal6n 

de la raaa descritas por Schuchardt, Trauner y Dal-Pont, -

proporcionaban una aayor superficie de contacto 6seo entre 

fragmentos y eliminaban la tendencia al desplazamiento por 

la acci6n aGscular desfavorable. 

Limberg corrigi6 la retrognatia con mordida abier 

ta, 11ediante osteotoata vertical de la rama y re-coaend6. el 

uso de injertos 6seos cos~les 6ste m6todo fue perfeccion~ 

do por Robins6n y Lytle,. Sus aodificaci6nes constituye-

ron un adelanto iaportante por las razones siguientes: 

1. El adelanto de la aand1btila incluso en casos extremos

·con injertos 6seos no-ces diftcil. 

2. La fijaci6n de los fragaentos es aucho us ·ficil y la

uni6n aas rlpida que con las t•caicas del cuerpo -d! 
bular. 

3. Puesto que la osteoto11ta se practica frecuentemente a

. travas del Angulo de la 11andibula, es posible la mejo

ria estltica de esa regi6n. 

4. Ttcnicaaente, la ciruata es mas sencilla con respecto

al acceso, y aucho •as relevante en cuanto a evitar el 

nervio alveolar inferior. 
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5. Si es necesario un in.i erto 6sco en avances exagerados

de la mandíbula, la generosa irrigaci6n de esta región 

es mas favorable para asimilar .inj.crtos tanto aut6ge-

nos coao hom6ge~os. 

Para corregir la retrognatia y algunas formas de

micrognatia, puede adelantarse la mandíbula hasta una rela 

ci6n de clase uno por medio de osteotomía deslizante modi

ficada en "L'! invertida o en "C" sin. in.i erto 6seo. Esta -

tfcnica a sido descrita recientemente por Calwell, Hayward 

y Lister. Se hace una extensi6n horizontal de la L inver

tida i ... diataaente por encima y paralela al borde infe- -

rior. La ventaja de este procedimiento es la.eliminaci6n

·del injerto 6seo y las penosas complicaciones del nervio 

dentario inferior que con tanta frecuencia se contemplan -

en otras tEcnicas. 

TECNICAS·· QQIRUGICAS 

OSTEOTCllllA VERTICAL EN LA RAMA CON INJERTO OSEO 

·1. Se expc>ae la cara externa de la raaa ascendente de la

•anera descrita para el prognatismo y se identifica la 

proainencia del agujero dentario inferior. 

Z. Se hace un corte verticd desde la escotadura s igmo l- -
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dea hasta el borde inferior de la mandíbula y se sep! 

rala apófisis coronoides. 

3. Se calcula el trayecto del conducto dentario :inferior, 

desde el agujero hacia abajo y se marca con colorante. 

4. Se hacen multiples penetraciones con fresa en la ta-

bla externa desde el agujero dentario y desde el ni-

vél aproximado del conducto dentario hasta el borde

inferior de la mandibula. Se extiende desde el borde 

posterior hasta un punto aproximadamente 2 centíme- -

tros por delante del corte vertical en la raaa ascen

dente. 

S. La tabla externa de esta amplia zonac~e. quita con un

cincel de bicel largo, creando una superficie plana -

en la cual el injerto óseo se adaptará posterioraente. 

Debe tenerse cuidado de no lesionar .. *:l nervio denta--

rio inferior durante la decorticaci6n. 

6. La herida se tapona, la cabeza del paciente se voltea 

y el procedimiento anterior se repite del otro lado. 

7. En este tiempo el equipo quirúrgico que ha de obtener 

el injerto debe empezar a operar. 

8. Las secciones verticales se terminan en ambos lados -

siguiendo las técni1cas dcscri tas para el prognatismo. 
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9. Se observará que la mandíbula y la porci6n anterior -

de la rama ascendente se pueden desplazar facilmente

hacia adelante. Los dientes se colocan en la oclu- -

si6n deseada y se procede hacer la fijación intermax~ 

lar. Deben utilizarse arcos de alambres fijos a to-

dos los dientes debido a que debe aplicarse una trac

ci6n poderosa para asegurar el mantenimiento de los -

dientes en oclusi6n adecuada 4urante la colocación -

del injerto 6~eo. 

10. Una vez colocado el injerto se fija con alambres en. -

el §rea decorticada. Y se procede a la sutura ~uta--

nea. 

VENTAJAS Y DESVENTAS: 

Esta técnica ha resultado muy satisfactoria es p~ 

sible un adelantaaiento notable, se evita la cavidad oral, 

y se mejora el 4ngulo goniaco, la uni6n clínica firme es -

rlpida y se logra a las 8 semanas, la operaci6n puede ha-

cerse sin lesionar los nervios ~andibular y facial. 

Las desventajas, son el tiempo eKcesivo de la op~ 

raci6n de la coronoidectomia, la decorticaci6n y el empleo 

del ilfaco COMO sitio donador. 
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OSTEOTOMIAS DE LA RAMA EN "L" 

INVERTIDA Y EN "C" DESLIZANTE 

Una técnica excelente para la corrección de los -

problemas que presenta la retrognatia y algunas ve.ces la -

•icrognat ia, es la c'steotomía en "C" de la rama. En ésta

técnica muchos de los problemas, tales como la necesidad -

de injerto óseo, fijación inadecuada, pérdida del 4ngulo -

goníaco y empuje desfavorable muscular son superados. La

osteotomía en "C" y la técnica de escisi6n sagital satis

facen los siguientes criterios: 

1. El procediaiento no ,debe ser tEcnicnente di-fícil. 

2. Presenta rocos peligros de falta de uni6n, uni6n de- - -

fectuosa llOrdida abierta o residiva consecutiva a la -

uni6n de los fragmentos. 

3. En la uyorfa de los casos el arco dental .se tocarl lo 

aenos posible. 

4. Se debe evitar siempre que sea posible lesionar el ner 

vio mandibular (coapllcaci6n que se presenta con fre- -

cuencia en la tEcnica de escisi6n sagital). 

S. Los cortes 6seos deben trasarse de manera que la trac

ci6n muscular pernanezca favorable. A este respecto,

la trace i6n muscular debe alterarse ro menos posible -
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y hay que diseñar la osteotomía de manera que se man- -

tenga el fragmento proximal en su relaci6n temporoma~ 

dibular normal. 

6. La relaci9n del cóndilo con la cavidad glenoidea no de 

be alterarse. 

Una buena aedida de seguridad para mantener la ca 

beza del cóndilo en la cavidad glenoidea es dejar la ap6fi 

sis coronoides con el fragmento proximal. La técnica en -

"L".invertida casi siempre requiere un injerto óseo, espe

cialmente si tambi6n existe mordida abierta, extendiendo -

la "L" invertida en un corto en· "C", de manera que se man

ten1a contacto a 'lo largo de las porciones horizontales - -

del corte en el hueso se elimina el injerto 6seo, siempre

y cuando no haya una mordida abierta de importancia c Hni

ca, de esta manera se puede adelantar la mandtbula en un -

grado considerable. El espacio creado a lo largo d~ la -

porción vertical de la "C" tiene poca iaportancia, puesto

que se rellena en un periodo corto. 

La· 01teoto•la en· "C" de ·'la ra11a se efectua por m~ 

. dio de. un acceso exl:raoral subllandibular con la inc isi6n -

paralela oblicua el 4ngu110 de la mand lbula. La local iza - -

c i6n de la inc isi6n es •uy parecida a la usada en la co- -

rrecci6n de 1' prognat is•o ·, cori 'una longitud adiciona 1 de un 

cent t•etro, el tejido blando sera separ-10 co111pletamentc -



170 

de la superficie lateral de la rama, el has Pterigo~asetér! 

co sera disecado hasta un punto anterior a la escotadura -

antigoniaca, donde existe el corte en "C", a través del -

borde inferior. Las partes horizontales de la '.'C" son pa

ralelas a un plano en que la mandfbula se desliza ha~ia 

adelante. 

Se coloca un sencillo alambre transoseo para man

tener un buen contacto 6seo, para lograr la posici6n nor-

rual del fragmento proximal y sostener el adelantamiento 

del cuerpo mandibular, previa fijación intermaxilar con la 

oclusi6n deseada. 

ESCISION SAGITAL DE LA RAMA 

Se hace una incisión inmediatamente por debajo 

del ex.tremo de la apófisis coronoides y se dirige hacia 

abajo, a lo largo del borde anterior de la rama, hasta el

surco bucal en un punto opuesto a los premolares, se re- -

pliega una secci6n completa del muco periostio para descu

brir los bordes posterior e inferior en la parte lateral -

de la mandtbula. Con un elevador de periostio agudo, la -

mitad superior de la, ralRJl queda descubierta en el borde -.~ 

posterior. La escotadura;r.sigmoidca y la lingual deberlo -

quedar expuestas a la vista. El separador de Obwegeser, -

se inserta lateralmente y luego mediaimente ·para disecar -
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el has pterigomaseterino y el tejido blÍlndo de los bordes -

posterior e inferior. 

El retractar acanalado se coloca en la parte me-

dia de la rama, insertando el borde posterior para prote-

ger el nervio alveolar mientras se hace el corte medio. La 

prominencia de la linea oblicua interna puede reducirse 

con una fresa para dejar a la vista todas las partes de la 

rama media se hace rotar a una velocidad moderada una fre-

sa de laminectomía para producir un surco del hueso sangra~ 

te desde la línea ~blicua interna hasta el borde posterior 

usando una fresa redonda del numero 8 se hacen orificios y 

se conectan al borde inferior de la rama desde el surco me 

dio hecho anteriormente en dirección hacia abajo hasta un-· 

punto en la regi~n del tercer molar donde se debe hacer el 

surco lateral. 

El tercer corte es la extensi6n del surco desde -

. la regi6n del te·rcer molar al borde inferior de la mandíb!!, 

la. De nuevo puede usarse el retractar acanalado para asir 

'el borde inferior protegiendo la arteria, la vena y nervio 

facial la fresa de laminectom{a se sostiene a dos <lifercn-

tes jngulos cuando se hace este corte esto se hace para --

evitar .seccionar el nervio alveolar inferior en la circun-

ferencia mas grande de la porción arqu~ada de la sublatc--
. 

ral del cuerpo. lil corte se hace a trav6s de la hoja cor-
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tical de la parte media superior del cuerpo; luego, con la 

fresa inclinada hacia adentro, el corte se continua hacia

a~áj9,y a t'ravez <ie la parte media inferior de la hoja cor

tical. 

Se hacen osteotom1as pequeñas luego grandes a tra 

vés del horde anterior de la rama con una ligera inc~ina~

ci6n bucal. La incisión final a través del borde poste- -

rior se aplaza hasta que se llega a este punto del procedi 

miento en el lado opuesto, una vez completados los cortes

se procede a adelantar la mandíbula, el espacio rectangu-

lar de la superficie lateral del cuerpo de Esta debe ser -

igual a lo que se predeterain6 antes de la operaci6n, la -

medici6n asegura que.no ~aya oposid6n ele los tejidos bla! 

dos al .avaniar la mandfbula·y,_que el fra¡p1ento proximal·-

puede ser articulado correctamente en la cavidad glenoidea. 

Los frag•entos deben unirse con alaabres y el tejido blan

do se sutura con .. tetial reabsorbible. Se recomienda co-

locar drenajes de goaa para reducir el espacio muerto, el

edeu y,,la foraaci6n de hematomas. Se coloca un vendaje dé 

coapresi6n en la cabeza y en ·el cue,Uo. Hay que prescri-

bir antibioticos y aniiinflaaat~rios de rutinas. 

COMP,LICACI~NES.- l. Puede haber anestesia temp2_. 

ra~ o. PF;rmanent~ en el labio 2 ., Puesto que .esta dcnica-· 

es .intr~or~l, han ocur.r~do .c~sos. d.e infecci6n, dando como-
• 1 .., ' . . : 
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resultado una falta de unión o una uni6n retrasada. 3. Tam 

bi6n se ha informado de la rea~sorci6n del frag•ento proxi 

aal requiriendo el subsiguiente injerto 6seo. 

VENTAJAS.- Cuando se eaplea correctaaente ésta -

técnica es una yqliosa contribuci6n a la corrección de las 

deformidades •andibulares. La uni6n 6sea ocurre •ucho an

tes que con otras técnicas debido a la a111Plia aposici6n -

trahecular de los frag•entos. Es la tEcnica de elecci6n -

para tratar casos de retrotnatis110coa mordida a~ierta. 
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APERTOGNACIA 

La mordida abierta, es una maloclusión en la cual 

puede .existir relación mesiodistal nor.mal de los primcros

molares o. _bien ~stos pueden estar en relación de clase I l

o clas.e IH de. Angle, se caracteriza. por la posición de - -

l.P~cdi,e.n.,tes_anteriores a .lo.s.primeros molares, los cuales-

. s.~. ~m:~~J]f;;ran ·.f,uera de contacto_ tanto en la oclusi5n habi

.3~a~d:;pao,.en .los' .,nstintos· 11o~i111tentos mandibulares. 

Existen tres tipos de 110rdida abierta: mordida -

>''-l»j~r~~ Clj)~J-=ua:;:, 110rdida ·abier,ta anterior angulada, y mor

dida ~bier~a ;l~at:eral. · , :_. ,;v "''" 

·--':HJq :.i.e.JH9 J@ M,[l'd-l¡ila¡:,C:~'ltl~cua s-e .'p.re.senta cuando· solo oclu-

yen los ult~,N>~:JIK>J~~-~c:.todoSJ lDS' '.deínás dientes -

sin contacto. En esta situaci6n se considera que la rama-

t;!.dltf1f~P~~e2~~J.•.;:PPC:....G.:i·bs,:U?5Hm ·en¡rs.u ·.dit'.ecci6n vertical. 

Ocurre cuando él ce.n.J:irj).;..~Lct?eQÍllllU?ntD ccon'di'lio ·se 'dismin,!! 

ye o se detiene en casos de deficiencias vitaminicas, ar-

tri tis, traillla y anqad:JMJ.<j.'-htla~r~ cab1te.r.v.an;·.mordidas 
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abiertas de este tipo en fijaciones inadecuadas de fractu

ras condilias, fracturas horizontales del maxilar superior 

y osteotoaias horizontales en la rama para la correcci6n -

del prognatis•o debido al e•puje •uscular desfavorable. 

La •ordida abierta angulada afecta sola•ente a -

los dientes anteriores y se cree que ocurre co•o resultado 

.de.,un subdesarrollo del inter•axilar (raquitisao o cierre

. preaaturo ele las suturas craneanas) o por un desarrollo e!. 

. . .queletico inapropiado de la aandtbula. Este tipo de aordi 
l 

;·da abierta puede ser causado por los hibitos de chuparse -

el: •edo o protusi6n lingual, en ocasiones se desarrolla el! 
. •. 1 ... 

. hido a fracturas.del cuerpo .. ndibular ~ratadas inadecua-

·a..ente. 
-. ¡ 

LJ aordida abierta lateral es auy rara, se puede

·.-.·. -.soc'iar con el proanatisao aandibular y con un 'hlbito ·U.~

aual auy .fuerte. Los pátrones incorrectos de. erup'ci6n o -

los c~bios de aecanisaos de erupci6n .de los dientes pue-

. den· contribuir a una nordida abierta lateral. 

Se debe tener en cuenta tres factores principales 

en el ·dia1n6stico de la apertop,nBcia. 

1. Creciaiento vertical ·deficiente. 
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2. Crecimiento desproporcionado del mGsculo o funci6n - -

aberrante del mísmo. Se cree que la protusi6n de la -

lengua previene la erupci6n completa de los dientes an 

teriores o ejerce influencia desfiguradora de la forma 

del proceso.alveolar anterior. 

3. Los hábitos, en la primera infancia, de succi6n del -

pulgar. 

Los factores etiologicos se prese~tan por lo reg~ 

lar interrelacionados complejamente puesto que es difícil

encontrar una mordida abierta y un. hábito de chuparse el -

pul¡ar sin protusi6n lingual. Al realizar la correcci6n -

quirúrgica de la &Jlertor,nacia se debe prestar una atenci6n

espccial a la co~recci6n del hábito que ha sido la causa -

de la deformidad originaria. 

DIAGNOSTIC.O 

La •ardida abierta implica la falta de contacto -

entre ·1os dientes de los arcos dentarios opuestos. La de

foraidad es clara, pero la localizaci6n exacta de la mordl 

da abierta puede pasarse por alto. Esto es importante en

la selecci6n de la técnica quirúrgica, aunque la etiolo- -

gía, la interpretaci6n encefalométrica y demás pecularie-

dades de la 11ordid~ abierta se pueden explicar extensamen

te, el verdadero reto consiste en tener un resultado qui--
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rúrgico satisfactorio. La mordida abierta suele dividirse 

clínicamente en mordida abierta esquelética y mordida 

abierta no esquelética. Es muy importante establecer un -

diagn6stico acertado respecto a estas dos categorias ya -

que el error puede conducirnos a un tratamiento y .a proce

dimientos quirúrgicos inadecuados, que nos darían por re-

sultado la residiva del caso, 

En la mordida abierta no esquelética (dentoalveo

lar). 'Hay un patrón craneofacial no~aal. La longitud fa

~ ial es norma 1 cuando se di vide la cara en tercios o ai ta- -

des., Esta deformidad esta situada.por fo regular:entre -

los incisivos y los caninos y .esti' asociada frecuentemente 

con.la succi6n del pulgar, aordida de lal~qua, y en·all!!. 

nos :e:·asos, con la posici6n de la -leniua hacia ·adelante.,,-:

Cuando se diagnostican hábitos éstrínsecos, la mordida :.;, -

abierta no esquelEti-ca puede ser tratada con éxitodurante 

los aftos de creciaiento por aédio ortodoncicos. En el - -

adulto, la ortodoncia y la cirugía oral solucionan satis-

factoriaaente el problema, siempre que no exista un e111>uje 

lingual· real.·· ·La correcci6n ,por 11edio de'. la' ~steota11ta •! 

xilar anterior·:o alveoloaandibular es '•la: soluci6n usual ··P!. 

ra la,''Jiorltida abierta no esqueUtica.· .... ¡',,·,•\. 

''¡ ;' ~ l ' ' \.) . ' .•' 1 '• ,. ,,.,, 

La aordida abierta.esquel~tica.o v~rdadera'~e pre 

serit~·generalmehte con cara¿tértsticas g~aves tarito clfnl-
,, '..I 
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cas co•o cefal•tricas que mensionarcmos a continuación: 

1. Los •olares superiores presentan una erupción mas pro

nunciada que lo nor•al a pesar del hecho de que a menu 

do presentan una altura cuspídea pequeña. 

2. Los incisivos pueden estar inclinados hacia adclante,

pero no tan frecuente•ente coao la mordida abierta no

esquelftlca. 

3. La altura facial anterior total esta aumentada dehido

al desarrollo del tercio inferior de la cara. 

4. En la encefala11et·ria, se ven Angulos mandibulares, 

oclusales y palatinos inclinados, 

S. TOllando las aedidas cefalométricas se encuentra un án

gulo goniaco abierto, c6ndilo alto y una distancia ma

yor del cóndilo al llOlar, asl como una raaa mandibular 

corta. 

6. La lonaitud del cuerpo de la aanclíbula no se encuentra 

alterada significativaaente, La erupción excesiva de -

los aolares inferiores o de los incisivos no se a oncon 

trado como en el aax:ilar superior. 
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7. El grado de mordida abierta empeora progresivamente 

cuando sobreviene un prognatismo mandibular. 

8. No se han encontrado diferencias en la angulaci6n de -

la base creaneana o en la dimensi6n de la base ante- -

rior del crfneo. En la mordida abierta, sin eabargo,

la base posterior del cr4neo se ha ~ncontrado signifi

cativamente aas corta. 

9. Aunque existe una falta de evidencia suficiente para -

establecer categoricaaente que la ienaua es un factor

causal debido .a su tamaño, posici6n o·h4bito. Hay ~ue 

.considerar la importancia:-que-_pueda teMr ésta coao ~-

factor etiol6gico. 

PaTa resumir cabe recalcar que para establecer un 

buen diagn6stico de la apertognacia es necesaria una hist~ 

ria cllnica, el examen clinico cuidadoso acompa~ado de ao

delos de estudio y un estudio radiogr4fico completo~ as{ ~ 

como taabifn es indispensable la evaluaci6n de los hibitos 

y patrones ausculares asociados. 

TRATAMIENTO ORTOOONCICO 

La mordida abierta es una de las anomaitas •ls di 

'flciles de tratar, ya que la recidiva se presenta con mu--
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cha frecuencia, los distintos resultados dc~enden básica-

mente de la etiologfa, la cuU sin embargo no es muy clara. 

Una manifestaci6n muy frecuente es la presi6n o -

mordedura lingual, que bien puede ser la causa primaria, -

aunque debe considerarse con frecuencia como una manifest~ 

. ci6n secundaria acompafiante o como una consecuencia que di 

ficulta el tratamiento. 

La forma m4s simple es la mordida abierta por suc 

ci6n, en muchos· casos Esta desaparece con la suspensi6n -

del hlbito de chuparse el dedo, aunque la mayorra de las -

veces ia causa reside en presionar· 6 chupar la lengua .como 

sustitutos de la succi6ndel dedo prohibido. 

La 11ordida abierta por succi6n debe desaparecer 

al cesar el .hlbito, lo als tarde al caabiar los incisivos. 

La' tendencia de erupci6n de 8stos dientes solo se detiene

noraalmente con la sobrecarga funcional al contacto con 

lo~ dientes antagonistas •. Pero si la erupci6n de éstos 

dientes se detiene se refleja la mordida abierta en la de~ 

tici6n peraanente y entonces est4 indicado un tratamiento

causal p rec6 z • 

TRATAMIENTO CAUSA(.: La. gran illlportancia de la· - -

lengua ·en la mordida abierta nos conduce a que el trata- -



182 

•iento se estructure en lo posible con carlcter causa~. El 

aparato ideal es el monobloc que aantiene a _la lengua ale

jada de los dientes y facilita la erupci6n de los mismos,

las partes oclusivas de los dientes que entran .. ~n la oclu-
•· 

si6n soa conservadas •ientras se procede a fres~r·~n los -

puatos donde eaiste uaa mrclida abierta., 6 sea do~de lps:, ~ 

dieates deben seguir su vfa eruptiva. 

. : . ¡ ~ 

TIATJllIEITO MECANICO-ACTIVO 

Para el trat•ieato activo, los apara~os·f~jos .-

coa bandas sobre los dintes que deben aov.erse. y sob~e - .-
.. • . l. 1. ' 'J f.' 

aquellos que debea servir de anclaje, result_an los. medio~"." 

terapeuticos 8's·sepr•s. tmi~n es de ara~ utilidad ocu

par el arco labial apoybcloio sobre unos soportes de con-

ducci6n en los dientes.con baaclas, ejerciendo tensi6n ha--

cia abaj~, la placa tiene la. ventaja de que -.ortig11J .lL -
• • ; ··' ' 1 .... ) ! i. J, 

contrapresi6n de arco .labial activa.to en toda s~. _._,.~~~i.7 

cie de suspensi6n. 

:· •. " ·'; 1, ..... 

Para la oclusi6• activa de. una •ordida abierta --. . : ' 

son los arcos eztemos fijos, con encintado de todos los -
•' . 

dientes, los aedios terapluticos mis efectivo~ y coapletos. 
1 . ,J, 

Con arcos finos de gran elasticidad pueden alargarse dien

tes aislados 6 1rupos de dientes. Todos los de~s dientes 

sirven de anclaje, de suerte que la acci6n eUsti.ca del. ª! 
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co se ejeft:e s~lectiva11ente sobre aquellos dientes que de- -

ben ser alargados. Las gomas inter•axilarcs en dirección

Yertical 6 tallbifn oblicua con tiras de goma Cl.11 o Cl.III 

refuerzan la acci6n.ellstica. 

El trataaiento ortod6nclco de la mordida abier 

ta es posible Gnicaaente cuando ~sta no es esquel~tica 6 -

~ien cumulo se trate de una 110rdida abierta esquelética -

.., lewe. C-mldo nos encontramos con una •ardida abierta

...... 1.tica proaunciada, la correcci6n quirúrgica suele -

ser .. toaces la terapfutica a seguir, siendo necesario pa

ra oltte.er una buena oclusi6n ~n la mayoría de los casos -

aa trataaieato ortod6nc:ico previo y posterior. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

ELICCIOMBS DE LA:.TECNICA QUIRURGICA 

Se.laa propuesto •uchos metodos para la correcci6n 

.te la .,rdida abierta con resultados muy variables, lama

yorfa .de las deforaidades se han corregido por cirugta de

la uadlbula soluente, las priaerás de estas cirugias se

efectuaron en el cuerpo de la mandíbula. Hulliher, propu

so una tEcnica de osteotomía con esdsi6n en forma 'de "V" 11 

trav6s de clos tercios del cuerpo mandibular. Los extremos 

ele las incisiones se unian 11ediantc un corte horizontal -

por debajo de los •pices de los dientes, el frageento se -
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c~locaba hacia arriba dejando el borde inferior de la man

dtbula intacto. Lane y Pickcrill. Extendieron el corte -

en forma de "V" a trav6s de todo el espesor de ia mandíbu

la para cerrar y acortar alturas faciales. La osteotomia-

en forma de "V" y de "Y," descritas por Thoma, permiten la

correcci6n de la mordida abierta con prognatismo asociado

medi.ante la remosión de una secci0n de hueso como se meri::-

ciono en los temas anteriores de prognatismo y retrognatis

mo, la osteotomia del cuerpo es una técnica muy conocida -

pero esta expuesta a una mayor incidencia de coaplicacio--
1 

nes que la cirugía de lá rama sin embargo posee sus indic!. 

ciones especificas: cuando ~l tercio facia~ inferior es -

largo y el sellado labial es difícil. El plano oclusal &! 

neralaente difiere del que puede indii;:ar una o.steotomta ll!. 

xi!ar posterior, la curva del plano oclusal de la aandfbu

la estl invertida y el plano maxilar es generalaente nor-

mal. Cuando la mordida abierta es corrienteaente de tipo

oblicuo. El an4lisis cefalométrico mostrari un •ngulo 

ocluso aandibular•muy abierto, un 4ngulo SNB anor11al e in

clinaci6n del plano mandibular con relaci6n a la verdadera 

horizontal. .El fngulo goniaco, la al tura facial posterior 

y la altura de la rama pueden ser anormales. Esto tiene -

poco .interes clfnico puesto que no esta indicado el cam- -

bio de. la relaci6n molar posterior. Para su correcci6n se 

pueden emplear la técnica en 2 etapas de Dingman, o bien -

las t~cnicas propuestas por Thoma o Lane. 
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TECNICAS DE LA RAMA. - En la mayoría de los casos 

de la mordida abierta esquelética son tratados con ~xito -

mediante t~cnicas en la rama, con el fin de cerrar en la -

mordida abierta desviando el fragmento distal en forma - -

apropiada, las técnicas de la rama que proporcion~n más -

ventajas para la correcci6n de la apertognatia son la os

teotomia con "L" invertida con injerto óseo, osteotomía - -

deslizante oblicua, osteotomia vertical y técnica de esci

sión vertical (~stas dos Gltimas técnica~ fueron descritas 

anterio~ente para la correcci6n del prognatismo y el re-

trognatismo respectivamente). 

OSTEOTOMIA ALVEOLAR ANTERIOR: Esta indicada en -

el tratamiento de la mordida abierta no esquelética, cuan

do la 'l!nea labial per•ite el descenso de los dientes ant~ 

riores superiores, elevar los dientes an te'riores inferio- -

res o ambas cosas. Los andlisis clínicos y encefalom~tri

cos revelaran una oclusi6n posterior satisfactoria con un

ingulo goniaco nol'llal •. La altura total de la cara es sa-

tisfactoria, y auchas veces no se ve la deformidad hasta -

que los labios se se,paran. Los incisivos pueden demostrar 

una protusi6n bidental con espacio, y el ingulo interinci

sivo pueden estar disminuido. 

OSTEOTOf.IIA MAXILAR POSTERIOR: Esta intlica sola-

aente cuando el examen clfnico muestra una relaci6n normal 
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del labio superior con los incisivos superiores, un tercio 

facial i•ferior alargado y un cierre dif1cil de los labio~ 

Los llDdelos de estudio 1eneral11ente 110strar'8 un plano - -

oclusal anoraal del aaxilar superior con descenso de los -

se199ntos posteriores. El anllisis oclusal se pronuncia -

en contra de la cirugla aandibular. El estudio cefalollf-

trico es típico de la mordida abierta esquelEtica. 

· OSTECTOIUA EN FOlllA DE V . E11 EL CUftPO 

1. Se desprenden aabos éol1ajos aucoperi6sticos tanto co

. ao bucal coao lia¡ualaente teniendo cui..., de prote- -

1er el aenio -toniano. 

z. La incisi6n posterior, vertical o tr..Snl'sal se bacen 

ea el luleso a travf s de la tabla eatenaa e interaa pr! 

•ro, a uaa profmdidad que se esti• llep euct_..

te enciu del nervio. 

3. La cantidad de hueso que se piensa quitar se aide con

co11pas y se hace la incisi6n vertical.anterior en el -

hueso, .calculando la angulaci6n necesaria .para obtener 

la ·"V". 

4. El hueso comprendido en las incisiones se extirpa. Se 

hace un esfuerzo ¡>ara descubrir e identificar el nervio 

dentario inferior y sus ramas •entonianas. e incisiva. 
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5. Aabos lados deben intervenirse antes de iniciar·la eta 

pa extraoral de la operaci6n. 

6. Por vía extraoral se hace la incisi6n cutánea de la m! 

nera descrita en la tEcnica de Digman, tan pronto como 

se llegue al periostio, se desprende ampliamente hasta 

alcanzar y visualizar los cortes de la operaci6n intra 

oral. 

7. La escisi6n en forma de V se tenina hasta el borde in· 

ferior se ter11ina con una fresa Nua. 703. Una vez que 

la parte anterior de la mandlbula se inmoviliza, el -

. se111ento del hueso por debajo del aaujero aentonian9 

puede liberarse y eKtirpa.rse •. 

8. ''Los extre110s
1 

del hueso se sostienen fi1'11le11Íente con • -

unas pinzas de locher fijas al borde inferior, míen- -

tras el corte dseo se alisa con un Cincel plano, prin

cipalmente en el frapento proximal o posterior con el 

fin de obtener un buen ajuste. 

9 •. ~ ~':'elv,e ,a en~~~r .~n .1~ .. ~oc~ y la_oclusi6n se establ! 

ce en la porci6n anterior, .. se .efectua .la fijaci6n in-· 
' ¡ j • 'l ' • ,' ' ? . ' ' ; ·.; ~. • '. ' . ' f, ¡, , :. .' • •,· ' 

te.raaxUar, .es. r~,é:o•enclab~e) ~,~ ,,~,tJ¡l,iza,ci6~ de una Hr!!. 

la vacia~a, ,la .fEr.u.h se vacía de •anera que se aclapte 

al •odelo d.e estudio que .. ha, ,s.i~ sece.i,onado .y vuelto • 

'· ,•;. .' 'i· :j '! J,. 1·' 
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10. Los extreaos .del hueso se fijan uno al otro con alnm-

bre en la parte inferior y las heridas extraorales se 

cierran por capas como ya se ha descrito anteriormen-

te. 

OSTEOTOMIA DESLIZANTE OBLICUA DE LA RAMA ASCENDENTE 

La ra•a ascendente se localiza por la vi~ de Ris

.don. La div¡sión de la rama ascendente, se hace desde un-
. ,,,. 

punto situado en la parte más profunda de la escotadura --

siglloidea. en una direcci6n inferior y ligeramente poste-

rior. El corte pasa por detrás del foramen mandibular y -

terainá por enciaa del lngulo de la mandtbula. Cuando el-

. ftaa-ento proximal queda liberado de ~us uniones con los -

tejidos blandos por su lado interno, el segmento se pucde

llOvilizar con aucha facilidad. La separaci6n de 6stos te

jidos blandos se facilita separando y cortando los mú.scu- -

los y liaamentos del hueso con un bisturr o unas pequeñas -

t.ijeras de Metzenbaum hasta un punto situado debajo del - -

cuellocondiliar. El fragmento proximal completamente mo-

. viíízado ·se pone en contactó s'obre la supc'rficie. 1 ateral -

del ''frapento 'distal •. Una vez se h'a' real hado la misma · -

•arÜóbra en el la'do opuesfo el fragmento distal se movili

za·'nnualaente has·tá conseguir h correcta· posici6n' oélu-

saL ·'Debido al·aricho espacio que existe entre los incisi

vos •axilares y mandibulares, se produce un basculamicnto-
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de la mandíbula hacia arriba y hacia adelante. Con esto -

se produce un descenso de los dientes posteriores y muchas

veces, <lespu~s de 6stas maniobras, quedan los dientes pos-

teriorcs sin oclusi6n. Esto no constituye un grave probl~ 

ma, puesto que los <lientes tienden a ponerse unos.contra -

otros y, siguiendo un normal proceso de erupci6n, acaban -

por conseguir una oposici6n co~recta. El efecto basculan

te de lugar a una alteraci6n mecánica y fisiol6gica de la-

rama ascendente. Como los dientes anteriores se dirigen -
. , . 

hacia arriba pata ocluir, el 4ngulo obviamente se desviar~ 

hacia abajo. Esto produce un estiramiento de los grandes

músculos insertados ~n la rama ascendente y. en el proceso

coronoideo de la mandtbula. Puede ser necesario en algu~-

·· nos casos separar la ap6fisis coronoidea de la mandtbula · 

en forma completa, con el fin de evitar la tensi6n fisiol6 

gica del mtísculo temporal durante el período de convalece!!. 

ci.a. 

Un~ vez se ha cons~guido la posici6n oclusal co-

.rrecta y la mordida cerrada, se inaoviliza la mandíbula m~ 

di ante ligaduras mGl tiples intermaxilares de alambre. Pue 

den ser necesarios pequeftos retoques para crear una unióri

borde a borde entre los fragmentos proximales y distales -

en ocasiones, ésto no se puede realizar debido a la tansión 

.condilar o a la malposición posterior. Entonces puede es

tar indicada una unión por oposici6n.o por contacto entre-
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ambos fragmentos. Esto se realiza mediante la decortica- -

ci6n de una zona apropiada vertical y horizontalmente en el 

hueso, en la superficie lateral del segmento distal, para -

recubrir el fragaento proximal. Mediante esta t6cnica, se

puede conseguir un contacto 6seo bastante aaplio. 

OSTEOTOMIAS VERTICALES SUBC.ONDILEAS 

Y EN "L" INVERTIDA 

La osteotomía vertical subcondilia de la rama ya

fue tra·tada detalladaaente en la correcci6n del prognatis

ao, mencionaremos aqul unos puntos que hay que resaltar en 

_su aplicaci6n para la correcci6n de la mordida abierta: 

.. la. li1adura allmbric_a de los fragmentos esta ciertamente -

indicada, y se debe tener mucho cuidado en asegurar que el 

fragaento proximal se mantenga hacia arriba en la zona gl! 

noidea. El contacto 6seo puede ser 11fni110, la decortica--. 
ci6n es 1111a ayuda. La reflexi6n de los tejidos 1111sculares 

de la superficie de la aandlbula y de gran parte de la su

perficie aeclia est• indicada de unera que fstos 11Gsculos

pued•n encontrar su propio nivel de reinsercci6n el tallafto 

del fraaaento proximal se au11enta si el corte se extiende-
•, . 

al an1ulo de la undlbula. No se debe olvidar que este ti 

po de osteotomra fue originalmente ideado para la corree--
.. 

ci6n del prognatisao. Si la mordida abierta esquel~tica -
,· ' ' . . '' ,, 

tiene un tamafto importante, puede ocurrir la regresi6n. --
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F1ecuentemente es necesario la coronoidectomía. La corree 

ci6ri de la mordida abierta requiere que la reflcxi6n de -

los ligamentos musculares a la rama que sea efectuada an-

tes de la reposici6n de la mandíbula para asegurar un asen 

taaiento correcto del fragmento proximal. 

La t~cnica en "L" invertida es la mas apropiada -

para el trataaiento de las mordidas abiertas esqueléticas

pronunciadas. La relaci6n normal del cóndilo con su fosa

permanece sin caabio, y hay poca variación en la direcci6n 

o tensi6n auscular con respecto al pterigoideo lateral o al· 

. •Gsculo temporal. La preservaci6n del nervio alveolar in

ferior no es problema. El injerto 6seo se col~ca a lo la! 

go de la parte horizontal de la "L" para mantener el frag

mento proximal en su posici6n apropiada y asegurar el au-

aento vertical de la-rama. A hte respecto, la ap6fisis -

coronoides con su inserci6n temporal es tamb1En una ayuda 

para 11antener el c6ndilo en la fosa gtenoidea. Puesto que 

la parte vertical de la "L" es llevada al ángulo goniaco,

es posible la aejoria del ángulo obtuso, ésta t6cnica ,pre

viene el fracaso y la recidiva resultante de las relaciones 

ausculares alteradas y d·~ la colocaci6n incierta del frag

aonto proxiaal. 
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OSTEOTOMIA MAXILAR POSTERIOR 
(en dos tiempos) · · 

PRIMER TIEMPO.- La incisión se hace en el pala-

dar, en el aargcn gingival, desde la cresta de la tuberosi 

dad al •axilar derecho hasta la opuesta t~niendo como lími 

te la parte anterior la papila nasopalatina. Se repliega

posterioraente un colgajo mocoperióstico, con una fresa 

apropiada se practica un corte vertical entre el canino y

el primer premolar-a través del hueso palatino. El corte

se lleYa hacia arriba, hasta el plano horizontal del pala

dar, y después se extiende posterioraente a lo largo de e~ 

ta parte ·del paladar a través del agujero palatino hasta -

la fisura pt~r·ilOllaKilar. --Es ·escenc,ial la preservac i6n de 

los vasos de esta zona. Los colgajos se vuelven a su pos! 

ci6.n. 

SEGUNDO TIEMPO.- Cuatro se•anas mas tarde se ha

ce UDa incisi6n bucal y labial a lo largo de la encía, des 

· de la re1i6n de los incisivos, para exponer .la fisura pte

rigo .. xilar. La incisi6n se extiende verticalmente hasta

el 'pice de los dientes incisivos, de modo que se exponga

el hueso que estl encima de las rafees de los dientes a e~ 

. da lado de la ostiotolifa ·proyectada. Se levanta un colga

jo •ucoperi6stico y los cortes del hueso se hacen con fre

sas apropiadas, verticalmente a través del hueso labial p~ 

ra unir el corte vertical hecho anteriormente en el paJ a·· 



OSTEOTOMIA EN •e• INVERTIDA 
CON INJERTO OSEO 
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dar. A continuación se extiende el corte en sentido hori-

zontal a trav~s de la pared del seno maxilar encima de los 
-·· 

ápices de los dientes, hacia atr~s, hasta la fisura pteri-

gornaxilar. Se retira una parte media del hueso horizontal, 

como se determin6 en los modelos de estudio, para permitir 

el movimiento superior del fragmento. Se inserta entonces 

un osteotomo a lo largo delos cortes verticales, dentro de 

la fisura pterigomaxilar, para completar la fractura. 

Para la fijaci6n, se utilizan férulas acrtlicas y 

una·fErula labial prefabricada, es necesaria la fijaci6n -

aUmbrica nasoaandibular puesto que el control de la fija

ci6n depende de la regi6n incisada. 
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MICROGNATISMO TRANSVERSAL 

El •icrognatisllO transversal es un desarrollo in

suficiente e incoapleto del •axilar, cuyo diagn6stico se -

establece en base a los transtornos dela articulaci6n den-

taria y de la est~tica facial,. El tndice de Izard es una 

aedida •uy tltil para el diagn6stico de esta ano•alia. 

Se trata basicaaente de una •aloclusi6n clase 1,

donde el proble .. principal es la deficiencia de longitud· 

de la ·arcada, RO· existe suficiente espacio para acoaodar -

todos los dientes en SUS posiciones correctas, COllO resul t! 

do teneaos que algunos dientes pueden estar girados, otros 

no pueden hacer erupci6n y algunos pueden ser obligados a

toaar posiciones anol'll&les dentro o fuera de la arcada de~ 

taria noraal, por lo reaular se presenta una mordida cruz! . 
da posterior bilateral. En estos casos.la relaci6n anter~ 

posterior de los •axilare.s es buena, el ·equil~brio facial-· 

generalaente es satisfactorio y la funci6n auscular peri-

. bucal suele s.er norul. 

Este probte .. a sido tratado corrienteaente me- -

diante .la expansi6n de las arcadas dentarias para crear un 
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arco mayor y poder acomodar todos los dientes sobre el mis 

mo perraetro del hueso basal, sin embargo, el problema es

triba en que existe una falta de,.araonia entre la cantidad 

de material dentario y'el hueso basal existente y el pacic!!_ 

te posee actividad muscular normal, por lo que el movimien 

to de los dientes, alejandolos del hueso basal y sometien-. 

dolos a fuerzas funcionales, no producirl seguramente un -

resultado ortodoncico estable,· ya que las fuerzas muscula

res constantemente ejercen fuerzas exter~ores •ayores que

las nor•ales lo que. trae consigo la recidiva del caso. 

La disyuncí6n palatina es la separaci6n brusca de 

la sutura palatiaa aedia, con lo ~ual·se toara la expan- -

si6n basal de los segmentos superiores, los cuales aantie

.nen .su situaci6n por la aposici6n 6sea subsecuente. La --
. . .. 

disyunci6n palatina se .consi1ue •diante la utilizaci6n de 

una ffrula fija, constituida por una placa derecha y otra

izquierda, aplicada sobre las correspondientes Heai-B6ve-· 

da. palatinas, por •edio de bandas cementadas en los dien

tes, aabas placas estin reunidas entre si por un tornillo

de expansi6n·•uy potente que .per•ite realizar la separa- -

ci6n rlpida11ente, este aparato nos sirve a la vez para re· 
~ ' . . : . '., 

tener la posici6n ·de los sepentos y,'~e·;·retira"hasta que -

el espacio creado en la sutura palatina sea llenado con hue 

so. 

. . . . ' 
·'·,.·.\,. ' 
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Wertz en 1970 realizó un estudio <le 70 casos tra-

tados con <lisyunción palatina y concluyó que la expansión-

rápida del maxilar superior se po<lia realizar definitiva--

mente en todos ellos, pero, con la madurez la rigidez <le -

los componentes csquelSticos limitaba el.estado <le corree-, 

ci6n ortopcdica en pacientes de mayor edad. Estudiado en

p~rfil, el desplazamiento hacia ahajo del maxilar superior 

era cosa fácil, pero el desplazamiento anterior se limita

ba a casos muy aislados. La recupcraci6n del desplazamie~ 

to durante el periodo de estabilización ora tan variable -

que solo el SO\ de los casos demostraba esta reacción pos~ 

peratoria. Estudiando esta situación en el plano frontal, 

las aitades del maxilar superior se arqueaban lateralacnto 

con el fulcro localizado cerca del nasi6n, y el ensancha-

miento esquelético progresaba hacia abajo, parece ser que

el dobla11icnto alveolar era causante del dcspl:lzaaiento -

proporcional lateral de .la dcntici6n con rclaci6n al esquc 
'· 

leto. La estabilidad en éste plano espacial fue juzgada -

como excelente. Los incisivos centrales superiores siem--

pre se dnsplazaba acsialaentc,· y por lo general se enderc

zab• despufs ele l'a estabilizaci6n. La dis11inuci6n del 4!!, 

gulo SN-1 ayuda a explicar el cierre rSpído del diastema -

en la lfnea media producido por Este aovi•iento ortop~dico. 

El acortaaiento concoaitante de la longitud de la arcada -

obtenido era obvio, y el ~uaento de la tcnsi6n auscular -

producido por la expansi6n aaxilar superior, junto con la-
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reacci6n de las fibras interceptalcs, parece ser la causa-

de ~ste fenómeno. Oclusalmcntc, la sutura palatina media-

se abrió en forma no paralela, con una rolaci6n Je 2 a 1,-

sienJo la abertura anterior más ancha. 

"· . 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Para lograr éxito en la correcci6n de las anoma--

1 ías de desarrollo de los 11axilares, debe de ponerse énfa

si.s en el diagnóstico correcto y en la selecci6n de trata

•iento adecuado. 

El creciaiento y desarr~llo de la cara es un com

plejo proceso biol6gico, aediante el cual el ratr6n geneti 

co asistido por la funci6n, tou foraa y progresa hasta a~. 

canzar la .. durez. El desarrollo ar•6nico de la cara, el

desarrollo óptimo de las cavidades oral y nasal, del J'rOc!_ 

so alveolar y los arcos dentales es el resultado del equi

librio funcional entre las fuerzas aasculares extra e in~

traorales y de las ••trices funcionales. Ast. pues es de -

.·. iu•a i•portancia cOllprender los factores de creciaiento y

desarrollo que 1obiernan 6stas re1iones,. ast coao poseer. -

un exquisito conociaiento de lo normal pa~a p~er ident H!, 

car cualquier an011alta, en el tieapo oportuno y poder ac-

tuar de inmediato. 

Actual•nte tene11os a. maestra 1isposici6n •uchas

tfcnicas tanto ortod6nticas c0110·quirdr1icas para corregir 
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el asp~cto tanto funcional como estético de las anomalías

de desarrollo de los •axilares, el tratamiento ortodóntico 

junto con la cirugía lograran en los casos rc~ueridos un -

resultado óptimo. La intervenci6n quirúrgica sin la orto

doncia~ o sin la ayuda del ortodoncista en el disg6stico y 

r,lan de tratamiento, 1'\lede no ser rosible o dar unos resul 

tados •uy robres. 

No ha·y que olvidar que en nuestras unos estl el

lograr individuos con sonrisas agradables. 

.•·. ' 

::: .. ' 

. '., :.; ·"' 
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