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INTRODUCCTION

Las anomalias de desarrollo de los maxilares - --
traen consigo efectos indeseables en el individuo, tales -
como la interferencia en la oclusién con los desarreglos -
consecutivos de masticacidén y digestidgn, deterioro de la -
salud dental en general, problemas fonéticos, protésicos,-
disfuncibén de la articulacidén temporomandibular y aparien-

cia desagradable de 1a cara.

Por lo que su correccidn es necesaria para propor
cionarle al naciente un estado tanto funcional, estético -

como Psicologico 6ptimo.

A través de los afios cada cultura ha revelado di-
ferentes actitudes sobre la estética facial, la armonia --
ideal y las nroporciones faciales que se nueden considerar
como signo de belleza sea cual fuere el concepto actual de
belleza, es notoria la disarmonia facial que presentan los

individuos con anomalias de desarrollo de los maxilares.

El hombre es un ser bisicamente emocional, en con

secuencia, los sentimientos v actitudes del naciente deben



puesto que cn muchos casos, serk mecesaria la intervencién
de ambas, hien sea por la necesidad de un tratamiento ortg
déntico previo a la cirugia o posterior a €11la, de todos -

¢stos aspectos nos ocuparcmos en ¢l presente trabajo.
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GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA

Generaimente se acepta una divisién en tres eta--
pas en el desarrollo embrionario, desde la fecundaci6n has

ta el nacimiento:

1. Periodo de formacién del huevo. Se extiende desde la -
fecundacibn hasta el 142 dfa; el huevo fertilizado se-
adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas -

de c€lulas germinativas.

2. Perfodo embrionario. Desde el 142 hasta el 562, dia.

Es el mnfs importante porque en €1 se forman todos los

sistemas orgfnicos y el embribn adquiere bisicamente

las formas que permanecerfn en el perfodo posnatal,

3. Perfodo fetal. Desde el 562 dia hasta el nacimiento

(280 dias). En este periodo hay un rfpido crecimiento

de los 6rganos y tejidos que se diferenciaroen durante

la etapa embrionaria.




establecidas en perfodo anterior. El ectodermo se dobla -
a lo largo de su linea media formindose la fosa neural, y-
posteriormente el tubo neural, que darin origen al sistema
nervioso; el extremo anterior del tubo neural sufre des- -
pués tres agrandamientos sucesivos, las vesfculas cerebra-

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

Veintiin dias después de la concepcién cuando el-
embrién humano mide solo 3mm. de largo, la cabeza comienza ‘
a formarse, en este momento, justamente antes de que sc co '
muniquen la cavidad bucal y el intestino primitivo, la ca-
beza estd compuesta.por el procencéfalo. La porcidn‘infe--
rior se convertira en prominencia o jiba frohtai,vque se -
encuentra encima de 1la hendidura bucal en desarrollo, ro--
deando 1a hendidura bucal lateralmente se encuentran los -
procesos maxilares rudimentarios. Bajo el surco bucal se-
encuentra un amplio arco mandibular; la cavidéd bucal pri-
mitiva, los dos procesos maxilares y el arco mandibular - -

en conjunto se denomina "Estomodeo",

“Entre la tercera y octava semana se desarrdila la
mayor parte de la cara, se profundiza la cavidad bucal pri
mitiva y se rompe la plaza bucal; durante la cuarta semana
el embrién mide 5 mm. de largo y se puede observaf la pro-
liferaci6n del ectodermo a cada lado de la prominencia fron

tal, estos engrosamiento formarin posteriormente 1a muco-




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 &stas estructuras y alrededor de ellas, toman-
do l1a forma del crineo. El tejido mesenquimatoso también -
aparece en la zona de los arcos hranquiales. 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 embrién de 14.53m. durante
- la séptima semana y los ojos se mueven hacia 1a linea ne¥3 v

dia.

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de

la base del créneo, asi como en los arcos branquiales, se- . . *

convierten en cartilago; de ésta manera, se desarrolia el-'
primordio cartilaginoso del crineo o condrocraneo, el teji>“
do mesenquimatosé condensado se reduce a una capa delgada:
pericondrio, que cubre el cartilago.- La base delkcréneo -
es parte dellcondrocfinéo y se une con la cipsula nasal -
al frente y lis cdpsulas 6ticas allos:lados, apirécen los-
primeros centros de clagificaciGn endocondrnl.‘;iendo - -

reemplazado el cartflago por hueso, dejando solo la soncog

drosis (centros de crecimiento cartilaginoso).
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INTRODUCCION

Las anomalias de desarrollo de los maxilares - --
traen consigo efectos indeseables en el individuo, tales -
como la interferencia en la oclusién con los desarreglos -
consecutivos de masticacion y digestibn, deterioro de la -
salud dental en general, problemas fonéticos, protésicos, -
disfunci6n de 1la articulacidn temporomandibular y aparien-

cia desagradable de la cara.

Por lo que su correccibn es necesaria para propor i

cionarle al nacisnte un estado tanto funcional, estético -

como Psicologico 6ptimo.

A través de los afios cada cultura ha revelado di-
ferentes actitudes sobre la estética facial, la armonia --
ideal y las nroporciones faciales que se rueden considerar
como signo de belleza sea cual fuere el concepto actual de
belleza, es notoria la disarmonia facial que nresentan 193 o

individuos con anomalias de desarrollo de los maxilares.

El hombre es un ser bisicamente emocional, en con -

secuencia, los sentimientos v actitudes del naciente deben



tener tanta importancia como la deformidad misma. En gene
ral, los individuos reaccionan en>una de éstas formas ante
la presencia de anomalias notorias; retraimiento, espiritu
agresivo o desarrollo de una personalidad extrovertida y -
amistosa. Su pfimer probfema es su aspecto, sin embargo -
cuando se considera la correccidn de éstas deformidades, -
no debe tomarse en cuenta exclusivamente el mejoramiento -
estético. La correccidén de las deficiencias funcionales -
es igualmente importante y debe considerarse cabalmente en
el plan de tratamiento, en cagi todos los casos, los trans
tornos de la personalidad'désaparecen después de la correc

cifn de la anomalia facial.

Es un hecho ampliamente aceptado que. las anoma- -
lias de volimen y forma de los maxilares, y los transtor--
nos de posicién consecitivas a ellas no pueden ser corregi
das cop los dispésitivos ortodonticos convencionales, pero
. se puede obtener resultados satisfactorios cuando se utilji
za en dasos no muy graves, y con fines preventivos cuando-

se detecta la anomalia a temprana edad.

Cuando la ortodoncia ve limitada sus posibilida--
“des de correccién, la rcSponsabiiidad corre a cargo de la-
cifugia maxilofacial. Estas dos especialidades de la odon
tologia deben de actuar en estrecha colaboracibén, no solo-

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



puesto que cn muchos casos, seri mecesaria la intervencién
dc ambas, hien sea por la necesidad de un tratamiento orto
déntico previo a la cirugia o posterior a €l1a, de todos -

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

Generalnente se acepta una divisién en tres eta--
pas en el desarrollo embrionario, desde la fecundaci6n has

ta el nacimiento:

1. Periodo de formaciSn del huevo. Se extiende desde la -
fecundaci6n hasta el 142 dfa; el huevo fertilizado se-
adhiere a 1la pared uterina y se forman las ires capas -

" de células germinativas.

2. Perfodo embrionario. Desde el 14% hasta el 562, dfa. -
Es el mfis importante porque en &1 se forman todos los -
sistemas orghinicos y el embridn adquiere bisicamente -

las formas que permanecerfn en el perfodo posnatal.

3. Perfodo fetal. Desde el 562 dia hasta el nacimiento -
(280 dias). En este perfodo hay un rfpido crecimiento -
de los 6rganos y tejidos que se diferenciaron durante -

la etapa embrionaria,




_y

PERIODO DE FORMACION DEL HUEVO

El principio de un nuevo ser es marcado por la -
unién de un espermatozoide y un dvulo, proceso conocido co
mo fecundacifén. La célula dnica resultante sufre una se--
rie de divisiones mitfticas atravesando las formas de mérg'
la y blistula y se adhiere en el endometrio uterino donde-
permaneceri el embridn desarrollindose hasta el nacimiento.
A un lado de la bliastula se forma la cavidad amnidtica, y-
entre las dos se forma una doble hilera de células: el dis
co embrionario. Las c&lulas del disco embrionarioc que for-
man el piso de 1a cavidad amnidtica constituyen el ectoder
mo primitivo, y las que ocupan el techo de 1la blistula ofi
ginan e; endodermo primitivo, poco mis tarde habri una nue
va proliferacidn celular que formari una tercera capa, el-
mesodermo. El disco embrionario se divide después a lo -
largo de la lines media, separindose el ectodermo y el en-

dodermo, creindose el notocordio.

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

largo y ha comenzado la diferenciacibn cefdlica.
PERIODO EMBRIONARIO

En éste periodo se forman los distintos Srganos y

_ tejidos a partir de las tres capas de células primitivas -



establecidas en periodo anterior. El ectodermo se dobla -
a lo largo de su lfnea media formindose la fosa neural, y-
posteriormente el tubo neural, que dar&n origen al sistema
nervioso; el extremo anterior del tubo neural sufre des- -
pués tres agrandamientos sucesivos, las vesfculas cerebra-

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

VeintidGn dfas después de la concepcibn cuando el-
embrién humano mide solo 3mm. dc largo, la cabeza comienza )
Va formarse, en esfe momento, justamente antes de que sc co
muniquen la cavidad bucal y el intestino primitivo, la ca-
beza est4 compuesta.por el procencéfalo. La porcibn infe--"
rior se convertira en brominencia o jiba frontai,_que se -
encuentra encima de 1la hendidura bucal en desarfbllq, ro--
~ deando 1a hendidura bucal lateralmente se.énéueﬁtfinilos -
procesos maxilares rudimentarios. Bajo el sur;o-bucdlvse-
encuentra un‘amplio arco mandibular; la\ca?idad bucal pri-
mitiva, los do$-pi0cesos maxilares y el arco 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
r‘mitiﬁa y se rompe la_piaca,bucal;rdurante,13 ¢uarta semana
él embrién mide 5 mm. de largo y se puede obéervar“la'pro~
iiferdciGn'del‘ectodermo a cada lado de 1a prominenqigifrag

‘tal, estos engrosamiento formarfn posteriormente la muco- -




.
sa de las fosas nasales y el epitelio olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen’hacia adelante-
'y se unen con ld ﬁrdminencié frontonésal‘bafa'fbrmar el‘mg
xilar superior. Como los procesos nasales medios crecen -
hacia abajo mas ripidamente que los procesos nasales late-
'rales, solo los primeros contribuyen a las estructuras que
‘ posteriormente forman el labio superior. La deprcsidn que
se forma en la linea media del labio superior se llama - -
Philtrum e indica la linea de unidén de los procesos nasales

v
»

.. medios y maxilares.

;3'; : -~ En la qu1nta semana se observa el. te|1do primor--
dlal que formara la cara, debajo del estomodeo y los proce
L SOS maxllares que crecen hacia la . linea media para formar-
~1as partes lateraleS'del maxilar super1or, se encuentran -
:2105 cuatro sacos faringeos, qﬁe forman los arcos y surcos-
;branquiéles. Las paredes laterales de la faringe estédn -
‘divididas por dentro y fuera en arcos branquiales, los dos
primeros reciben nombres, estos son: el maxilar inferior-
y el hioideo, los arcos estin divididos por Surcos identi-
ficados por niimeros, los arcos branquia1e5~50n'ineivados -
por nficleos eferentes vicerales, especiales’del'siStema -
nervioso central. Estos también activan a los miisculos vi-

cerales,

Il desarrollo embrioniario comicnza dcspuﬁs ane el




primordio de otras estructuras craneales como cerebro, -
nervios cerebrales, ojos, etc. ya se han desarrollado. En-
éste momento apa}ecen condensaqiones de tejido mesenquima-
toso, entre &stas estructuras y alrededor de ellas, toman-
do la forma del créneo. El tejido mesenquimatoso también -
aparece en 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 -
proceéos maxilares sucede en el embrién de 14.5mm. dqranfe,i
~ la séptima semana y los ojos se mueven hacia la linea meéf :«

dia.

El tejido mesenquimatoso_condehsgdoﬂep la zona de
la base del créneo, asi como . en los arcbs branquiales, seyulmr
convierten en cartilago; de &sta manera, se desarroiia ei-'
primordio cartilaginoso del crﬁneo o condrocraneo, el teji“ﬁm
do mesenquinatoso'cohdensado se reduce a una capa delgada:
pericondrio, que cubre el cartilago.” la base del‘chneo -
es parte del condrocrineo y se upe con la cfpsula nasal -
al frenfe y lis éﬁpsulas 6ticas a.lbsiladOS, aparecen los-
primerds céntros'de clasifitaciGn endbcondrnl,';iendo - -

reemplazado el cartilago por hueso,.dejéndo solo la soncon

drosis (centros de crecimiento cartilaginoso).



Al final de la octava semana el embrifén ha aumen-
'}ado.suklongitud cuatro veces, las fosetas nasales aparecen
en la porcifn superior de la cavidad buﬁal y ahora se lla-
man narinas, al mismo tiempo se forma el tabique cartilagi
noso a partir de cé&lulas mésenquimatosas de la prominencia

frontal y del procesc nasal medio.

El paldar primitivo se ha formado y existe comuni
cacién entre las cavidades nasales y bucal, a través dc las
coanas primitivas, El paladar primitivo se desarrolla y -
fofmafla premaxila el reborde alveolar subyacente y la pa-
red interna del 1labio superior; los ojos, sin pirpados, co
mien}an’a desplazarse hacia el plano sagital medio. Aunque
lasﬁhitédes léterales'debld mandibula se han unido, cuando
el embri6n tiene 18mm. de longitud la mandibula es adGn re-
lat1vamente corta, es reconoc1ble por su forma al final -
de la octava semana de la vida .intrauterina., En &ste mo--

mento la cabeza comienza a tomar proporciones humanas.
PERIODO FETAL \

‘Durante &ste perfodo los Grganos aumeﬁtan de voig.
men 7 adquieren'las broporciones que persistirﬁn despuéS -
del héciﬁiénto; Los prlncxpales cambios que ocurren en la‘
.cara son los sxgu1entes la cara sufre un crecxm:ento cré--

neo- caudal que perm1te ‘su alaroamncnto vcrtlcal dandok -
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oyportunidad é que las relaciones de los ojos y la nariz -
cambhien de la posicifn paralela en que se encontraban en -
1a séptima semana, a su colocacibn defiﬁitiva; los ojos se
mueven hacia la linea media y 1la nariz se alarga, quedando-
visible al puente, hay formacién de los pirpados y de los-
labios, con una reduccién baulatina del tamafio de la aber-

tura bucal.

La mandibula sufre cambios muy importantes en és-
te perfodo, hasta la formacién del paladar, 1a mandibula -
se encontraba en una posicidn retroghﬁtica, pero después -
creégAen mayor proporcibn qué el quilar'para dar cavidé a
la lengua y el embrifn adquiere un aspecto de prognatismo-
inferidr, mis tar§e vuelve a disminuir la velqcidad de cre
cimiento de 1a mandihbula y, en el nacimiento la relacibn -
mis frecuente es la de retrognatismo inferior; la acelera-
cién.4e crecimiento de 1a mandibula se acentfia entre la oc
tava y decimosegunda semana, de la vidalfetal, logrando - -
por dicho crecimiento que el meato auditivo externo se mug
ve en'sentido posterior. El cartilago de Meckel que apare-
ce durante el segundo mes es precursor del mesenquima que-
se forma a su alfededor, y es causante del crecimiento de-
1a mandfbula. E1 hueso comienza a aparecer a los lados del
‘cartilago de Meckel durante la s&ptima semana y continua -
hasta que el aspecto posterior se encuentra cubierto de -

huesa, 1la oscificacibn cesa en el punto que ser§ la espina



de spix. La parte restante de el cartilago de Meckel for-
marid cl ligamento esfenomaxilar y la apéfisis espinosa del

esfenoides.

CRECIMIENTO DEL PALADAR: La porcibn principal -
del paladar surge de la parte dcl maxilar superior. que se-
drigina de los proceso maxilares. El proceso nasal medio-
: también coﬁtribuye a la formacion del paladar, ya que sus-

aspectos mis profundes dan origen a una porcién triangular
media pequefia del paladar, identificada como el segmento -
prémaxilar. Los scgmentos 1atera1es surgen como proyec- -
ciones de los procesos maxilares, que crecen hacia la 1i--
niea-nedia por proliferacidn diferenciaiﬁal proliferar - -
. ;hlcid ;bajo y atrﬁs.el tabique nasal, las proyecciones pa-
;~ iatinAs se ‘aprovechan del crecimiento rfpido del maxilar in

‘férior 1o que perhite que la lengua caigaAen sentido cau--
ff dal, debido a que la masa de la lengua no se encuentra ya-

- interpuesta entre los procesos palatinos, la comunicacién-
huconasalise reduce, Los procesos palatinos continuan cre
ciendo hasta uﬁirse en la porcifn anterior con el tabique-
ndsal‘Qué'prolifera hacia abajo formindose el paladar duro.
Esta fusin progresa de adelante atris vy alcanza al pala-

dar blando.



CRECIMIENTO POSTNATAL DEL
CRANEO Y DEL ESQOUELETO DE
LA CARA




_ CRECIMIENTO POSTNATAL DEL CRANEO Y DEL
“ ESQUELETO DE LA CARA

roees

INTRODUCCION Es importante aclarar que dos-par-

AT Boonny

tes tan d1st1ntas en sus funciones, .como l1a bdveda’ ‘cranea-

<

na y los componentes del aparato masticatorio: estén 1nqepa

rablenente unxdas formando un. conjunto-anatémico .y ‘funcio-
uut e 8 -
nal lo cual 1mp11ca una, serie de problemas: dificiles de -
1} 1.5'4. .
conprender° anbas partes, craneana y facial, estdn ‘desti-

nadas a ejercer funciones totalmente diferentes; la prime-

¢

‘Ta: debe de ‘dar - albergue al cerebro y su crecimiento, debe-‘: 

estar supedltado al crec1m1ento de este iiltimo, la segunda““

tiene como func16n pr1nc1pal la mastncac16n, pero ticne -
'"‘tanhlén que dar paso>a la rocpnracnén, y en ol]a estﬁn lo-

~

.t, (RN ;

calxzados los globos orulares, el crec1m1ento dc la cara -

depende del desarrollo de los musculos mast1cadoreq y pe-- o

riorales, de la dent1c16n, del crecimiento de la lengua y-

Aavsra A Y

de los ojos.. ... ... e
- : AR Y S . -

La base ﬂel créqeo tieng que.estar dispuesta cn -
wrel i 1 e
forma tal oue 51rva para protecc10n de los tejidos’nobles- °

I
BTN AR

del cerebro de las 1nf1uenc1a9 externas que afectan la -
S RN t,}' (SR
‘cara y en especial al aparato mast1cator10; ademds el cri- -
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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 1ocalizidos; asi tenemos que él'cerebro ha alcan-
zado un 99\ de su volfimen definitivo a la edad de 12 afios,
mientras que la cara debe sufrir todavia un imporiante de-
sarrollo, puesto que a esa edad‘apenas se estd acoﬁpletan-
do 1a denticifn permanente y falta aGn la erupcifn de los-
filtimos molares y los maxilares deben experimehiér el cam-
bio de la pubertad siguiendo el desarrollo de la cara por-
8 6 10 afios mds, para facilidad de la descripcifn pﬁédé L
dividirse el estudio del crecimiento de los distintos ele-
aentos del crineo y del esqueleto de la cara en la for-l -
sxguxente' . ' |
a) Crecimiento de 1la bSveda cr#neppq_:,

CRANEO -
~b) Crecimiento de 1a base del créneo

a) Crecimiento del co-pleJo nlso-laxxlar

ESQUELETO pE b) Crecimiento de 1a mandfbula
. LA CARA

c) Crecimiento de las artxculacxones
temporomandnbular. o

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA

Al nacimiento, la cabeza ocupa una cuarta parte

de 1a talla total, y &ste volfimen est4 repfesentado en -

gran parte por el créneo, siendo &ste siete veces mayor



1"

que la cara. El cerebro crece antes que el.aparato masti-
catorlo y por eso alcanza antes un mayor volGmen de la ca-
ra; posteriormente con la erupci6n dentaria y el conSiguieg»
te desarrollo de los maxilares, la cara tendrd un creci- -
miento mayor, lleganﬂp a ocupar la mitad del volGmen de 15
cabeza en 1la edad adulta. DNurante el primer afio de vida -
él cfeciliento es general, pero con la aparfhi&n de los -
prilero# dientes temporales, la cara incrementari su desa-
rrollo. ,La.circunferencia de la cabeza, al‘naciniento, mi
de ‘alrededor de 35cms. y tiene forma oval; en los dos pri-
'A-nrcs alos de vida 1a bSveda crancana, cambia de una forma
relativa-eute cuadrada a una forma alargada, 1a cual es -

lls caracteristaca del ndulto.

"La bﬂveda craneana esti conpuesta por° el occ1p1-
tll 1s co-chn del temporal, el parietal y el _frontal, las
 sntutas entre &stos huesos, estén separadas al nacimiento,
‘por ledzo de foutanelas. El creclllento de la béveda cra-- .
. neana se hlce en forma concéntrica, y en la boca del crﬁ-j
 neo el crecimiento se realiza mediante ensanchamiento y -
‘alargamiento del cartfilago; en la béveda el aunento de ta-
-aloveSflo.iado bsjo 1a influencia de un cé;ébré én“§;pdn-
 si§n;'y prilordiql-ehte por la prolife}aciﬁﬁ y oscifica- -
éi&h de tejido coned(ivo sutur:l; y por cl7crecinient6 por
aposicifn de los huesos individuales qne forman la b6veda~ ;

del crtneo.
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Al principio de la vida postnatal ocurre li:lhsorcibh
selectiva en'las superficies internas de los hueébs del -
crineo para ayudar a éplanarlos al crecer;’la'oﬁosiciﬁn se
realiza tanto en 1la tabla interna como en la externa de -
los huesos craneales, lo cual permite el desarrollo del di
ploé, cn una situaci&n no uniforme ya que la parte interna
se encuentra Bajo‘las influencias del crecimiento del cere
bro, mientras que la externa esté sometida a ciertas in- -

'fluenc1as mec5n1cas.

La b6veda del crsneo aumenta en anchura prxncxpal-
‘nente por la osc1f1cac16ﬁ‘de relleno del tejldo conjuntivo
en proleerachn en las suturas frontopar:etal lilbdetdea,
1nterpar1eta1, parietosfenoidal y par;etotelporal Hay que
reconocer que existe traslocac16n, asi como remodelado de-‘
los huesos 1nd1v1dua1es, y las estructuras -SON desalo;adas
hacia fuera por el cerebro en crecxmlento. A pesar de que-
pronto se logra la forma y el tamafio adulto, las suturasf~
sagltal entre los huesos parxetales, no se c1erra hasta -

medlados de 1a tercera década.
El aumento en la longxtud de 1la bbveda creaneana,r
se dehe pr1nc1palmente al crecimiento de la base del cré--

neo con actlvxdad en la sutura coronarxa.,

Lﬁ béveda dc1 crineo, crece en altura, prihcipal-
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mente por 1awactiyidad_de las suturas parietales, junto -
con las estructuras 8seas contiguas; occipitales, tempora-

les y esfenbidalés.

Los siguientes 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%
1 AROS = 824
3 ARoS = 874
.5 AROS = 9114
10 AROS = 95%
1S AROS =

98%

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

La forma de la hase del crfneo, no cambia desde el
nacimiento hasta la edad adulta, el alargamiento y ensanche
de las fosas anterior, media y posterior, se hace proporcio
nalmente, guardando las mismas proporciones que tienen en -

el recién nacido.

Por ser la zona del esqueleto 6seo que camhia me-
nos durante el crecimiento, e¢s utilizado para puntos de r¢

ferencia, en ecspecial, la silla turca.
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La base del crineo es primordialmente por 'c rec imien-
to cartilagixioso en las sincondrosis esfenoetmoidal, A inte-
resfenoidal, y esfenoccipital, siguiendo principalme'nté 1a
~.curva de crecimiento neu;al, pero, parcialmente la _éurv.si -
del crecimieato general. La actividad en la sinc;)ﬁd;béis—
intéresfenoidal desaparcce en el momento de nacer; la Sinf
condrosis intraoccipital se cierra en el tercero o quinto-l
aito de vida; las sincondrosis esfenoc'ciﬁital es uno de.los
centros principales ya que aquf la oscificacifn endocon- -

i dral cesa hasta el vigésimo afio de vida.

Los luesos ésfenbides y etmoides tienen un papel-
Yy injnrtante en la base del }crineo, éstos dos huesos ar-
ticulan én conjunto coa todos los demds hués_»_qs de 1a cara-
y del créneo, a excepciém de 1s mandibula; el complejo es-
fenoetmoidal estf fijado y alcanza sus dimensifnes defini-
tivas alrededor de los siete aflos y por lo tanto, los de--
uis huesos craneanos y faciales, cuyas suturas se oblite--
ran, estinv guiados en su crecimiento por el complejo esfe-
ﬁoetloidal. De qui la importancia de dicho complejo 8seo )
no solo en el crecimiento de la base del crineco sino en el

. de los demfis huesos, a los cuales dirigen su desarrollo.
CRECIMIENTO DEL ESOUELETO DE LA CARA

Como mencionamos anteriormente 1a b6veda del cri
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neo y el exqueleto de la cara crecem a ritmwos diferentes. -
La cara emerge literalmente de debajo del crinec, la denti
€ién es desplazada hacia adelante por el crecimiento cré--
neofacial, alejandose asi de la col vertebral, la por-
cién superior de 1la cara bajo 1la influencia de la inclina-
cion de la base del cr&neo, se mueve hacia arriba y adelan
te; la porcifn inferior de 1la cara se mueve hacia abajo y-
adelante, a manera de una "B" en ex msibn, &ste patron di
vergente permite el crecimieato vertical de los dientes du
rante toda la erupci6n dentaria y proliferacién del hueso-

alveolar,.
CRECIMIENTO DEL CONPLEJD

. 'No existe hna clara lfimea diyiseria eatre los gra
“dientes de crecimiento del crineo y de los maxilares. In-
‘dudaplemgntc, la posicién del maxilar| superior depende del
crecimiento de las sincondrosis esfe cipital y esfenoet
moidal. - Por lo tamto nos emcontramos ante dos problemas;-
él_desplazaniento del complejo maxilar y el agrandalientb-
- del mismo, son dos procesos sil-ltiue s y ligades entre si,
 pero por cucstiones didfcticas se me ioharil por seﬁarado.

Se realiza en si una serie de movimieatos de cre-
cimiento multidireccionfles. Al contipuarse Este proceso-

‘dinémico, dreas locales especificas pasam 8 ocupar sucesi-
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vamente nuevas posiciénes al agrandarse el hueso, mante- -
niendo la misma forma, posicién y proporciones de cada par
te individual del maxilar superior como un todo. Fendmeno

_ también llamado de traslacién y trasposicién.

El crecimiento del maxilar superior es intramem--.
brandso, las proliferaciones de tejido conectivo sutural;-
osificacifén, aposicibn superficial, resorcisn y traslacién
son los mecanismos para el crecimiento del maxilar supe- -
rior. ‘

El maxilar superior se encuentra unido, parcial--
mente al.crineo por las suturas frontomaxilar, cigomitico-
maxilar, cigomidtico temporal, y la pterigopalatina. SICHER

.afirma que éstas suturas son todas oblicuas y paralelas en
tre si y por lo tanto el crecimiento en ésta zona sirve pa

ra desplazar al maxilar superior hacia abajo y adelante.

La teoria de SCOTT a éste respecto, dice: El cre-
cimiento de la cidpsula nasal, y en especial al cartilago -
del tabidue, empuja a los hueSOS faciales hacia abajo y --
hacia adelante y permite que halla crecimiento en las sutu
rﬂs/fncinlcs,’clasifiéadas en dos sistemas; el retromaxi--
lar y el crénco facial, por lo tanto pucde ‘cxplicarse cl -
crecimiento del complejo maxilar como dirigido por el tabi

que nasal y ayudado por ¢l crecimiento sutural,
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En los Gltimos afios se han encontrado pruebas de-
que el crecimiento sutural, es secundario a estimulos pri
marios de factores epigenéticos. Es muy posible que el --
crecimiento endocondral de la base del crdneo y el creci--
niento del tibique nasal pueden dominar l1a reaccifn de los
huesos membranosos y estimular el crecimiento hacia abajo-

Y hacia adelante del complejo maxilar,

El crecimiento en las suturas disminuye su ritmo-
_en el perfodo en que se completa la denticién temporal y -
cesa poco después de los siete afios, con el comienzo de 1la

dentici6én permanente, de scuerdo con la terminaci6n tam---

bién del crecimiento de la base craneana anterior. Des- -
pués de ésta edad solo qQueda crecimiento por aposicifn y -
 reabsorcién superficiales, pero ya no hay crecimiento sutu

ral.

No podemos siiplificar y atribuir el crecimiento-
‘del maxilsr superibr exciusiva-ente a las suturas, mencio-
naremos el anflisis funcional del créneo: MOSS, menciona-
como estfmulo de crecimiento a la matriz funcional o sea -
la asociacibn de tejidbS blandos, con una sola funcién: Ol
fato, respiracién, visi6n, habla, equilibrio, masticacién-
e integracifn neurli; A partir del andlisis funcional del
créneo considera que el orfgen, el crecimiento y el mante-

nimiento de la unidad esquelética dependen casi esclusiva-



18
mente de su matriz funcional relacionéda.

Un factor primordial cn ¢l aumento de la altura -
del complejo maxilar es la aposici6n continua de hueso al-
veolar sobre los mdrgenes libres del reborde alveolar, al-
hacer erupcifn los dieﬁtes. Con el descenso del maxilar -
superior, prosigue la oposicibn Géea sobre el piso de 1la -
6rbita, con resorcifn concomitante del piso nasal y aposi-
cibn de hueso sobre la superficie palatina inferior, como-
‘resultado de €stos procésos los pisos de la OSrbita y de la
nariz, asi como de la bSveda palatina, se mueven hacia --

-abajo en forna.paralela.

Como sc mencionbé al principio, el crgciuiento pa-
latino sigue el patrén de la "V" en expansifn, por lo tan-
to, el crecimiento sobre los extremos libres aumenta la --
distancia entre ellos mismos, los segmentos vestihu;lres -
se mueven hacia abajoy afuera, al despldzarse el mismo ma-
xilar superior hacia abajo y adelante auaéniando ellancho-

dec la arcada superior.

~No es fcil demostrar los detalles del crecimien-
_to del maxilar superior hacia los ladbs. Los conceptos de-
matriz funcionil de MOSS explican el estimulo con cambios-
compensadores en la sutura palatina media. Sin embargo és

ta sutura se cierra a temprana edad. Se ha comprobado por
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medio de 1la disyuncién palatina lograda‘con técnicas orto-
donticas con el fin de solucionar las deficiencias de cre-
cimiento cn anchura del maxilar superior en algunos casos-
que el espacio dejado por la separaci6n del paladar se lle
na de tejido conectivo, que a la vez es feemplazado por --
hueso en la linea media. Es dudoso que el crecimiento pa-
latino medio sei una fuerza principal de motivacién, por -
el contrario parece ser quc su reaccidén de ajuste se debe-

al estimulo de la .matriz funcional.

Para lograr 1a mayor dimensifn del maxilar supe--
rior, existen zonas de cambio como: lalunién del maxilar -
supeiior con las apéfisis pterigoideas divergentes’querprgA
pércionan una zona pari‘li acxividld‘de relleno. _Qtrés su
tnris'één el mismo poténcial son 1a cigdnitiéa, etmoides, -
lagrimal y ﬁasil. Talbiéhkdese-peﬁa_un pgbelbinportante -
pars alcanzar ia foraa final, el crécinieﬁto'por apdéiciGn
sobre las paredes laterales del mismo naxilnrpsuperior y -
1a ap6fisis pllatini de'ia‘prelhxila;‘asf éoﬁo‘ié»de los -

huesos palatinos.

 Hay que recordar que cl maxilar superior alcanza-
su jixiné applitud.a telpiana;edad por su intima relaéién-
con 1a basc del créneo 'y por la posibilidad del dominio de

los cambio dseos endocondrales sobre los memhranosos,
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

En'el mixilar inferior el crecimiento se hace - -
principalmente por aposicifn de cartilago y su principal -

centro es el cartilago hialino del céndilo.

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior éon-
muy cortas, el desarrollo de log céndilos es minimo y casi
no existe eminencia articular. En la porcién media encoﬁ-
tramos uns delgada capa de fibrocart flago y tejido conecti
vo separando los cuerpos mandibulares dgrecho e izquierdp,
1os cuales se unirfn al final del primer afio de vida, du--
rante el prilci-ano de vida el crecimiento por‘aposicién -
es miy activo ea el reborde alveolar en la superfxcxe dls-
tal superior de las rsmas ascendentes, en el c6ndxlo ya -
10 largo del borde inferior del maxilar mfgnor y sobre‘-

sus superficies iatelares.

Weinman y Sicher consideran que el céndilo es el -
principal centro de crecimiento del Iaxilar inféiiorfy quet
ests dotado de un potencial-genético intrinseco: La proli
feracifn y diferenciacibn del cartilago hialiﬁo y su reem--
:plézo por hueso en las capas profundas es muy éinilar a--
105 cénbios que se producen.en las placas de las epifisis-
y en él cartilago articular de los huesos 1§rgos, existe -

sin embargo una diferencia singular que no se observa en -
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‘ningun otro cartilago articular del organismo.

El cartilago hialino del c6ndilo se encuentra cu-
bierto por una capa densa y gruesa de tejido fibroso conec
tivo por lo tanto, el cartilago del c6ndilo no solamente -
aumenta por crecimiento intersticial como los huesds largos
del cuerpo, sino que es capaz-de aumentar de grosor por --‘_

crecimiento por aposici6n bajo cubierta de tejido conecti-

vVo.

SICHER, nos explica el papel de &ste recubrimien-
to condilar apoyéndose en que: la presifn actda en contra-
de la posicifén de hueso, y el c6ndilo se encuentra bajo --

presién constante por su funcién como el elemento articu--

lar del maxilar inferior, el recubrimiento éondilar fibro- »,f

S0 permite un engrosamiento del cartilago hialino en la zo
na:. de transici6n directamente debajo y protegé también a -
la zona precondrobléstica en el cuello del céndilo, y es -
-aqui donde la presién puede encontrar una reaccifn més sen

sible.

MOSS, con la teoria de la matrf{z funcional, pone- ‘,i

en duda 1a importancia de €sta zona; no niega los cambios-

" celulares, pero piensa que ésto se debe a la influencia --

del crecimiento de las matrices capsulares bucofaciales, -

‘al crecer éstas matrices y al permanccer los espacios vita
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les y via area en forma patente y al cambiar el mismo ﬁixi
lar inferior por el crecimiento de otras estructuras, se -
presentan los cambios celulares, o sea que existe un predo
minio de factores epigenéticos y ambientales y considera -

el crecimiento condilar como una reaccibn de relleno.

Después del primer afio de vida; el crecimiento ~--
‘del maxilar inferior se torna mis selectivo. El céndilo -
se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y
adelante, se presenta un gran crecimiento por aposicidén en
el borde posterior de 1la rama ascendente y en el borde al-
veolar. La resorcifn se presenta gﬁ el borde anterior de-
flé rama ascendente, alargando el rehorde alveolar y conser

vando la dimensifn anteroposterior de la rama ascendente..

El crecimiento del céndilo junto con la aposicibn
de hueso sobre el borde posterior de la rama ascendente, -
contribuyen a aumentar la longitud del maxilar, y el c6mdi
1o junto con el crecimiento alveolar contribuye a 1a 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 1a distancia entre los puntos terminales, -
las dos ramas divergen hacia afuera de abajo hacia arriba-
de forma tal que elAtrecimiento por adisifn en la cscdtadg

ra sigmoidea, ap6fisis c@ronoides y c6ndilo también aumen-
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ta la dimeasiébn superior entre las ramas.

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la
dentici6a en desarrollo aumenta la altura del cuerpo del -
maxilar inferior logrando un crecimiento de los rebordes -

almlares hacia arriba y hacia afuera.

No hay que olvidar elvpapel tan importante de la-
mmscmlatura en el desarrollo de la morfologia y tamaiio ca-

Wl'ai:teﬂsticos del maxilar inferior.
CRECIMIENTO CRANEO-FACIAL EN CONJUNTO

Después de haber realizado un estudlo de los d1s-
tn.os co.onentes Gseos craneofac iales en forma sepanda,
‘es mscesario hacer una integracifn de desarrollo del com--
.plejo crimeo facial en nccnj"_unto; podemos cvo‘nside_n'r al apa
fﬁ@'ﬁnicttorio Compuesto bbr dos pa‘rie's:,e{l crénco maxi
 lar qmue slbergs a lés dientes superiores y la mandibula --
prtahn de los dientes inferiores.

Para que ¢l resultado final de alinacién norma y-
}oclunh de los dientes sea sat isfactorio, todos los compo
neates de &stas dos umdades deben desarrollarse coordina-.
day lr“liCbilte.‘ El complejo vnax‘ila_rk estd unido a la -

base craneana anterior, los huesos que priméro sc calcifi-
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can y terminan su desarrollo son los de la base craneana -
regidos por el complejo esfenoetmoidal. Este complejo ar-
ticula con los huesos del créneo y el complejo maxilar, y-
rige el crecimiento de éstos, hasta la edad de siete aﬁosf4
la sincondrosis esfenoocqipital se oscifica mds tarde y el
crecimiento en €sta sutura sigue llevando al conplejo,maﬁi

lar hcia abajo y adelante.

.El»creciliento de la parte superior de la cara --
hasta los siete afios depende del crecimiento de la base an
‘terior del crdneo, del tabique nasal y de los ojos que le-
‘i-prinen un movimiento hacia abajo y adelante. Posterior-
mente los cambios estdn dados por apoSiciGn y remodelado -

6seos superficiales.

Bl sistema de suturas permite que quede un espacxo
snfzc:ente para la erupcibn de los dientes poster:ores hag
ta los siete afios, edad envla cual cesa el crecimiento su-
turalﬁpor lo cual el espatio"para’el‘segundo y tefcer -o--
lar serf facilitado por aposxc16n 6sea superf1c1al y por -

migracién de los dientes anterlores.

" El espacio para l0s dxentes 1nfer10res depende ";f
del crecimiento mandxbular y del hueso temporal, con el -
" cual articula y del crecimiento del c6ndilo hacia arriba -

y atrfs que se traduce en un crecimiento en sentido contra
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rio del cuerpo de la mandibula, los dicentes posteriores en
cucntran sitio por la rcahsorcién dcl horde anterior de 1la

rama.

Con mucha frecuencia las direcciones del creci- -
miento sufren cambios bruscos durante el periédo de creci-
miento y desarrollo del nifio o tienen una orientacién domi
nante, acarreando como consecuencia anomalias en los maxi
lares, que traen consigo problemas funcionales del sistema

masticatorio y transtornos de la estética facial.
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OSTEOGENESIS E HISTOGENESIS

Los huesos como 6rganos pueden ser de origen endo
condral, cartilaginoso o de origen membranoso. El tejido-
6seo se compone de los elementos: Células 6seas, u osteo-
_;itos Y Substancia intercelular. Los osteogitos a su vez,
son de dos clases, osteoblastos o células formadoras de --

hueso, y osteoclastos o células de reabsorcifn &sea.

El hueso crece por aposicién o adicién, no por --

crecimiento intersticial o expansivo, como el cartilago. -

Solo puede crecer en superficies en contacto con tejido --

‘conjuntivo laxo o reticular,

La osteogénesis puede resumirse en tres fases - -
principales:
1) Formacién de la substanciaqugénicé intercelu-
lar homogénea por accidn dé 105 osteoblastos.
2) Reorganizacién de la sdhstancia intercelular.

3) Calcificacién o mineralizacién.
FORMACION DE LA SUBSTANCIA ORGANICA' INTERCELULAR HOMOGENEA:

Se forma alrededor de las células delrmésénquima_




embrionarie. Las (ibrillas que sc encontraban antes de la
formacidn de hucso tienden a desaparecer, mientras la subs
tancia interfibrilar adquierc una mayor consistencia, for-
mindose una unién dc‘aqyellas con ésta cn una substancia -

conocida como tejido osteoide primitivo,

REORGANTZACION DE LA SUBSTANCTA INTERCELULAR:

-

En ésta ctapa se forma el tejido osteoide secun--
dario, el cual se reorganiza como una substancia intercclu

lar.
CALCTFICACION DEL TEJIDO OSTEOIDE:

WEINMANN y SICHER opinaban que 1la calcificacidn .
no depende de una concentracidn de idnes de cilcio y fésfo
ro, sino yue pucde scrlla conSechncia de caﬁbios en la --
glicopr;teinas del tejidd_osteoide. Se considera que la -
estructura quimica dé las siles minerales del tejido 6sco-
son los fosfitos de cdlcio aue sc presentan en forma de --

‘cristales hexagonales de apatita.

De acuerdo con la cdad, el hueso.se distingue en-
inmaduro y maduro. En el hucso inmaduro hay mayor niimero-
de ostcocitos, pero-éstoS son irregulércs en su forma y --
dispbsicién‘y.los h5Ce$ de Tihrillds SOn. gruesos y también
presentan disnosicidn irrcghlar. Este tipo, de hueso cs
siempre csponioso; el hucso esponjoso csté'cpmpuestO'por,:

laminillas, barras o tibulos de tejido dseo que.se rcunen-
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en una red trabicular,; las trabéculas estdn formadas por-
distintas laminillas que sc colocan en forma paralela o en
capas concéntricas, y los espacios situados entre una tra-
bécula y otra sc comunican entre si. [l hueso compacto se
caracteriza por la disposicidn de las laminillas en sisté-
mas cilindricos alrededor de un canal estrecho, o canal--
medular, por cl c&al pasan los vasos sanguincos. Estos --
sistemas de laminillas concéntricas se conocen con ¢l nom-

bre de sistema dc HAVERS.

En ¢l cmbrién y cn cl pfincipio de la vida postna
tal 01 hueso lnmaduro cs rcomplazado por 01 hueso maduro -
lallnado, que se caracteriza por el aumento de mlneralc
Este aunento no dehe intcrpretarsc como una mineralizac ién
progresnva del tejldo oseo a medlda que crece el individuo,
sino como una substntuc1on escalonada del te11do 6sco, inma
duro por el te;xdo 6seo maduro.‘

El hucso se Qgsarrq}la pripi?ivamentc’qgmo gcjidq
éseo eﬁpon)oso. ‘Ei des@rrﬁllo dcl hueso compacto se cxpli
ca por 1a ap051c16n dc lamlnlllas concentrlcas sobrc 1«5

paredes dc los cspac1;s‘medulares dcl ‘hueso csponyoqo que -
van reduciendo las nedula hasta quc llcga a quedar un ca-
nal con los vaqoq sangu:ncos, cl cual dari dospues origen-
al conducto de Havers. La dCllVldﬂd dcl tejido 6sco se -

mant iene durante toda 1a vida; los nosteocitos tienen una -
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vida muy corta y no se regencran por mitosis, sino que --
son reemplazados, cuando embejecen, por los osteoblastos -
con su accidn reécnerativa y por los osteoclastos .por su -
accidn destructora. Durante el crecimiento la actividad -
formadora de nuevo hueso sobrepasa a la actividad-de resor
cion en la edad adult2 los dos procesos se nivelan, y en -
1a vejez la reabsorcibn puede ser mds importante que la --

formacidn de hueso.
DESARROLLO DE LOS HUESOS

Segln su origen los huesos pueden estar clasifica

dos en la siguiente manera:

1) TIPO ENCOCONDRAL: Los huesos del esqueleto que se han - .
formado primero en cartilago. Constituyén en éste gru-
po los huesos largos del ésqueleto; y en el crineo el -
etmoides, el cornete inferior y los.que forman la base-
del craneo: el esfenoides (cuerpo, alas menores y la ba
se de las alas mayores,) ala externa de 1a ap6fisis pte
rigoides, pefiasco del temporal y ap6fisis bacilar y par

te inferior de la concha del occipital.

~.2) TIPO MEMBRANOSO: Son los huesos que se desarrollan en -
tejido conjuntivo sin intervencién del cartilago. A és .

te grupo pertenecen los huesos de 1a bdveda del créanco:
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parietal, frontal, concha del temporal y parte superior
de la concha del occipital; los huesos de la parte supe
rior de 1a cara y el hueso del timpano y el ala media -

‘de la ap6fisis pterigoides del esfenoides.

3) LOS NO FORMADOS EN CARTILAGO: aunque postériormente el
cartilago interviene en su crecimiento por diferencia--
cién del tejido conjuntivo, entre los huesos membrano--

sos de éste tipo tenemos a la mandibula y la clavicula.

‘El hueso membrano proviene directamente de una --
condensacién del mesénquima embrionario siendo, por fanto, 3
mis simﬁle que el tipo endo;ondral, perd no tiene que pre-
formarse en cartilago. Los huesos del éfineo, por ejemplo :
se forman enkun centro de oscificacién del tejido conjunti
'vo que‘produéen las primeras trgbécula~63ea lgs cuales se-
irradian 1legando a formar una peq@eﬁa placa que iri cre--
ciendo después por aposicién en sus bordes. E1 hueso espon-

,joso primario se ira cambiando por-hueso compacto én las -
superficies externa e interna. Cuando los huesos se van -
aproximéndo unos a otros, quedan entre ellos una regidn dé!
tejido conjuntivo que ird disminuyendo cada vez mis hasta- -

~“formar una sutura,
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CRECIMIENTO SUTURAL

Es el crecimiento de aposicibén que se realiza en-
las Supcrficics de las suturas de dos huesos ;ontiguos por
medié'del cual se prodqce un ensanchamiento de dicha .sutu-
ra. El crecimiento sutural se inicia primero por una pro-

liferacién 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,-prolongacién del periosteo fihroso que cubre cada -
“hueso; 3) Una capa central compuesta por vasos sangﬁineos
-y fibras colégehas. El crecimiento de las suturas se‘haqed
en la Capa celular. El iejido conjuntivo, prolifera pgr#-
-iniciér el crecimiento sututal; esta proliferaciﬁh se hace
'simultaneamente con la aposicién 6sea, ya que si esé#'se -
~hiciera después, o s6lo ocurriera 1la proliferacién del ie-
‘jido conjuntivo, los huesos contiguos se separariéﬁ uno de
;ot}o; Quedando ehtre eilos una zona de tejido conjuntivé.-
’El papel del tejido conjuntlvo puede coupararse con el cre
cimiento del tejido cartxlagxnoso que procede al crecxllen
‘to de las diafasis y de las eplfxsxs. Bn,el,crﬁneo, el,tg'
.3xdo preéseo es parcxalnente cartilago en la Bés& y paf—-‘
c1alnente membranoso en 1a boveda cuando 1a osxf:cac:dn ha

'nadelantado las sincondrosis de la base del:crinco soni;por‘,
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lo tanto, los residuos de tejido cartii;ginoso y las sutu-
ras de las partes membranosas del molde éraneal. Es de paLfW
ticular importancia la proliferacién sutural en el creci--
miento de la béveda craneana y en el sistema de suturas --

que intervienen en el crecimiento del complejo nasomaxilar.

La relgcién derlds dos huesos en la sutura pueden

ser borde a borde o_superpuestos.‘ En ei'primer céso, pue-7 2

de haber crecimiento en uno u 6tro de los bordqs en ambos;“k

y 1la sutura puede calbiar'dé‘pbsicién; esto es de gran im-ﬂfﬁ

portancia cuando se toman puntos situados en las suturas -,fﬂé
~ como baseé de'refefenci& en los calcos~cefalométricos para

el estudio del crecimiento facial. En la‘sﬁtura Bbrdc.con :

borde la disposicibn fhvorece‘elﬁensanchevde la ;utura.,yfn

Cuamdo los bofdés‘estlﬁ superpuestos puede no hahet‘sen@-?
raci6n de los dos huesos, pero talhién'huede habef migra-- L
c16l de la sutura cuando hay aposxcxén superf1c1al del bor

; de qne esti superpuesto sobre el otro.«

. PROCESO' DE CICATRIZACION OSEA

CLa Curac16n de una fractura quxrurglca mandlbular f_g
_es en todo selc]ante a la curac16n de una fractura de otro fff

lugar.~ A contxnuac;&n de 1a 1n3ur1a y fractura del hueqo,‘f’*

se produce una extcnsa henorragxa como resultado de 1a run~g}?

f;_tutlrde nu-erqsos,pequeﬂos,vasos,sanguqncps en: el interior e
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del hueso. La hemorragia junto con un exudado fleIHOSO -
rellena el espacio que se encuentra entre los extremos ---
fracturados del hueso, penetrando en los espacios endosta-
- les hasta una cierta extensién y produciendo deterninada -
elevacién del periostio con cierta resistencia. ya sangre
se coagula y se forma un hematoma con infiltracién inflama
toria como resultado del traumatismo. La;infiltraciﬁn\in-'
flamatoria estad compuesta de leucocitos polimorfonucleares,
de linfocitos e histiocitos con algunos leucocitos eosind-
filos ocacionales. Si la herida no se complica y las zo--
nas blandas no se han desgaifadb la inflalacién va cedien
do gradualmente y el hematona se organiza y se transforna-
en te;xdo de granulacibn caracterlzado por la apar1c16n de
-abundantes capllares y una actividad frlbroblistlca-auy no
taBle. Los pequefios Eragmentos que han quedado desprendi-
'”dos del hueso fracturado sereabﬂnten por accién osteoclﬁs-
‘tlca exlstlendo también una ligera resorc16n de los bor--
,des de los fragmentos éseos.k El tejido conectivo. se va --
; 'convxrt1endo gradualmente en Frlbroso puede habdblarse de -
" 1a formacidn de un callo fibroso en éste perlodo. El teJlA

'do de’granulaciGn y el tejido fibroSos coneCtivo sirven pa

ra sellar los espaCIOs endostales ablertos por la fractura,r'

'de la misma forma que conecta los extremos fracturados del
‘hueso v los unlflca medlante un espeso mangulto aue se si
fgtuafhajo el periostio. Dentro del tejxdo conectivo. fibro-

so puede producirse la formaci6n del cartilago aue pqco;a:-
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poco se va transformando en hueso y también puede ocurrir-
que la substancia osteoide se vea penetrada por células os
teobldsticas que se van calcificando para [ormar hueso ma-
duro. E1l callo 6seo se puede formar directamente a partir
del tejido fibroso conectivo sin el estadio intermedio de

la formacidén del cartilapgo, que es lo que suele ocurrir en
la mandibula. El callo 6seo se compone de hueso denso con
numerosas trabéculas irrcgularmente orientadas. Lste hue-
50 sirve comg un nidcleo o pucnte que es gradualmente remo-
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 funcio
nales del hueso. En los seres humanos, el tejido de granu
lacién y el callo fibroso se forman en el espacio de 10 a-
14 dias. La unién de los bordes ocurre normalmente en 5-
o 6 semanas y la restauracién del hueso a su aspecto ante-

rior se efectiia dentroc del afio. El proceso de la curacibn
de una fractura se puede resumir en los estadios siguien--.

tes:

—
.
)

Hemorragia.

2.- Hematoma.

3.- Tejido de granulaciéﬁ

4.- Tejido fibroso conectivo 6 callo fibroso.
5.- Cartilago ¢ formacidn osteoidc.

6.- Callo Gsco

7.- Modelado del callo.
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INJERTOS OSEQS.

Hace muchos afios que una pieza de hueso compacto-
se trasplanta satisfactoriamente de un punto distante del-
esqueleto a otro. La curacifn dc éste tipo de heridas su-

pone un proceso muy sirilar al de la curacién de una frac-
tura simple. La mayor parte del hueso trasplantado se - -
vuelve necrético, apareciendo una destruccién de osteoci--
tos. Sin embargo, el hueso "muerto" sirve como un andamia
je para la formaci6n del nuevo hueso y también como un - -
aporte de substancias cdlcicas para la osteogénesis.

Fl hueso trasplantado se coloca en su posicidn y-
se une al hueso preexistente mediante la formacién de un -
callo. Tras la hemorragia y el hematoma se prodhce la - -
transformacién del codgulo sanguineo en callo fibroso. El
callo se va transformando en hueso y los bordes del injer-
to estdn unidos a los del hqeso preexistente por dos man--
guitos s6lidos. Mientras se forma el nuevo hueso en el ca
110, sc produce una resorcién gradual del tejido injerto -
6seo por actividad de los osteoclastos y su eventual reem-
plazamiento por hucso nuevo. Tinalmente, hay un remodela-
| miento gradual del drea completa a fin de restaurar la es-
tructura original del hueso, de acuerdo con las necesidé--
des funcionales. ELn efecto, el hueso trasplantado se ha -

ido transformando cn una razonahle facsimil del hueso ori-
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ginal cn el &rea, aunque ha sido reabsorbido y reemplazado
durantc el proceso de cicratrizacién.
Podemos sintetizar como sigue los procesos de ci-

catrizacién en la unidn del hueso y el injerto.

1.- Hemcrragia y codgulo sanguineo en el lugar de
yuxtaposicién del injerto y el hueso existente, y a lo lar

go de todo el trasplantel

2.- Organizacién del cofigulo y reemplazamiento --

por tejido conmectivo fibroso.
3.- Osteogénesis con formacién de callo 6seo.

4.- Resorcién de los extremos del hueso original-

y resorcién gradual de la mayor parte del injerto.

S.- Remodelamiento del hueso nuevo.



ANATOMIA DE LA CARA
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IRESOS DE LA CARA

Los buesos de la cara se dividen en dos porciénes:
la inferior que esti integrada solamente nor el maxilar in
ferior; y la parte superior en cambio c¢s muy compleja y cs
tda constituida por trece huesos docc de ellos estdn dis- -
puestos por pares a umo y otro lado del'plano sagital, - -
mientras que el restaate es impar y coincide con éste nla- -
no. Los esos pares son los maxilares superiores, mala--
res, unguis, cornetes inferiores, huesos propios de la na-

riz y palatimos. El impar es el vémer.
MAXILAR SUPERIOR

Es de forms cuadrangular, aplanado de afucra a --
dentro. Se describen en &1 dos caras cuatro hordes, cua--

tro ingulos y uma cavidad o seno maxilar.

CARA INTERNA: Destaca en la parte inferior el apéfisis pa
latina ¢s mids o menos plana; con cara supe-
rior lisa formando parte de las fosas nasa-
‘les y la inferior rugosa presenta pequefios-

orificios vasculares y forma parte de 1la hd



- CARA EXTERNA:
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veda palatina. E1 borde fxterno unido al -
resto del maxilar mientras que el interno -
se‘articula con la ap6fisis palatina del ma
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
ap6fisis palatina divide 1a cara interna --
del maxilar en dos porciénes. La inferior-

forma parte de la béveda palatina y 1a supe

rior presenta en su parte posterior rugosi-

dades en las que se articula 1a rama verti-
cal del palatino, Mds adelante se encuen--
tra el orificio del seno maxilar, el cual -
en el crdneo articulado queda iuy disminui-
do en virtud de la interposici6n de las ma-
sas laterales del etmoides por arriba, del-
cornete inferior por abajo, del unguis por-
delante y de la rama vertical del palatino-

por detrds.

Esta cara presenta a lo largo de su borde -

inferior, eminencias verticales que corres-
ponden a las raices de los dientes; la emi-

nencia determinada por la raiz del canino -
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forma un abultamiento: 1a jiba canina; por-
delante de la misma se encuentra una depre-
sién, la foseta mirtiforme y por detrds y -
arriba de la eminencia destaca un saliente-
transverso, de forma piramidal, o ap6fisis-
piramidal. Esta ap6fisis presenta una base
por la cual se una con el resto del hueso,-
un vértice truncado y rugoso que Se articu-
"1a con el hueso molar, tres caras y tres --
bordes. La cara superior u orhitaria es --
plana, lleva dn cénal anteroposterior que -
_penetra en la pared con el nomhre de conduc
to suborb1tar10. En la cara anterior se --
“abre el agu1ero suborbitario, por donde sa-
le el nervio suborbitario. De la pared in-
‘ferior del chnal suborbitario salen unos --
“conductillos excavados en el espesor del --
“hueso Yy que van a termlnar en los alveolos-
‘destinados a los dientes anteriores: son --

“los conductos dentarloq anterxores la cara-

"poster1or de 1a aDOfXSlG plrﬂmld!l es conve.

xa. Exhibe leOTSOS cunales vy orificios, -
:déhﬁoﬁfnadbs hpuiéros dvhfurios pastoriores,
“por donde pasan 10% ncrv105 dentarios poste o
‘r10re< y laq artcr:ns nlvooldrca dest inia--

" das a los gruesos maliares.
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BORDES: BORDE ANTERIOR; presenta abajo la parte amterior-
de la apéfisis palatina con la espina nasal
anterior., M4s arriba m;:stra una escotadu-
ra que, con la del lado opuesto, forma el -
orificio.anterior de las fosas nasales, y -
por arriva, el borde anterior de 1la rama o-
épéfisis ascente.

* BORDE POSTERIOR: Es grueso, redondeado y comstitu-
ye la llamada tubcrosidad del maxilar, su -
parte superior lisa forma la pared amterior
de la fosa ptérigomaxilar, y em su porcién-
mids alta presenta rugosidades para recibir-
a la apéfisis orbitaria del palatimo. En =
su parte baja, el borde 1lleva qxgosidades,—

“articulandose con la apéfisis piramidal del
palatino y con el borde anterior de la ap6-
fisis pterigoides. Esta,articulacién ests-
provista de un canal que forma el conducto-
‘palati ino postermr, por donde pasa el ner--

vio palat ino antenor.

BORDE SUPERIOR Forma limite interno de 1a pared -
1nfer10r de la ﬁrlnta 4 se articula por de-
lante con el unguis, despnés com el etmoi--
d(':s‘ y atrds con la apbfisis orbitaria del -
palatino. Presenta semiceldillas que se -

completan al articularse con éstos huesos.
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BORDE INFERIOR: Llamado también borde alvcolar, -

presenta una serie de cavidades cdnicas o -
alveolos dentarios, su vértice perforado de
ja paso a su correspondiente paquete vascu-
1o nervioso del diente y los diversos alvea
los se hallan separados por tabiques Gseos,
que constituyen las ap6fisis interdentarias.
El maxilar superior presenta cuatro dngulos
de los cuales dos son superiores y dos infe
riores. Del dngulo anterosuperior se desta
ca la apéfisis ascendente del maxilar supe-
rior, de direccidn vertical y ligeramente -

inclinada hacia atrdas. Aplanada en sentido

transversal, estd ensanchada por la base,;-

su extremidad superior presenta rugosidades

para articulares con la apdfisis orbitaria-

“del frontal. La cara interna de ésta apdfi

sis ascendente forma parte de la pared ex--
terna de las fosas nasales, mientras que su

cara externa, mis o menos lisa y cuadrildte

“'ra, presenta una cresta vertical llamada --
cresta vertical anterior, por delante de la

*cual ‘se ‘incerta el miisculo elevador del ala

de 1a nariz y del labio superior; por de- -
trds de la cresta forman la parte anterior-

del canal lagrimal. Sus hordes que son en-



ESTRUCTURA:

44

nimero 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 apdfisis palatina,-
1la base de 1a ap6fisis ascendente y el bor-
de alveolar estidn formados de teiido expon-
joso, mientras el resto del hueso se halla-

constituido por tejido compacto.

HUESO MALAR

Forma el esqueleto del pémulo y estd situado en--

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

: _noides y la escama del temporal. De forma cuadrangular, -

se pueden distinguir en el dos caras, dos bordes y cuatro

angulos.

. CARA EXTERNA:

CARA INTERNA:

Es 1lisa, convexa y sirve de insercidén a los
misculos cigomiticos.
Es céncava y constituye parte de las fosas-

temporal y cogomitica.

BORDE ANTERNSUPERIOR: Es céncavo y forma el borde externo-

v parte del inferiorlge.la,basc de 1a drbij:-
ta. De é1 se desprende una ldmina dsea di-
rigida hacin atrds, cuya cara superior, cén
cava, constituyo_pﬂrté de la érbita mien---

tvis que la inferior forsa parte de la fosa
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temporal con el nombre de canal retromolar,

recibe ésta lidmina el nombre de apéfisis or

bitaria y presenta un borde libre y dentado,

por el cual se articula con el maxilar supe

rior y el ala mayor del esfenoides.

 BORDE POSTEROSUPERIOR: Forma parte del limite de la fosa-

del temporal y estd constituido por una par
te horizontal,‘que.se cdhtinﬁa con el borde
superior de la ap6fisis cigomiatica, y otra-
vertical, en forma de S alargada, donde se-

inserta la aponeurosis temporal.

- - BORDE ANTEROINFERIOR: Es dentado y casi recto y se articu

BORDE POSTEROINFERIOR: Es también rectil ineo, grueso y ru

cara externa

1a con la apdéfisis piramidal del maxilar su

- perior.

goso articulindose en el 4ngulo posterior -
-con la extremidad anterior de la apdofisis -

cigomitica y sirve de insecidn al misculo -

masetero superior. Presenta dos caras y -

cuatro bordes

Lleva una cresta vertical o cresta lagrimal

posterior, que termina en una ap6fisis que-

integra el orificio superior del conducto -
nasal, 1a mencionada cresta sirve.de inscr-
cién al tendén reflejo del orbhicular de tos

parpados.

[y
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cara }intema Presenta ui camal wvertical gue 1la divide en
dos, y corresgo-le com la cresta de la cara
externa. La parte posterior se articula --
con el etmoides; compléetamdolas céldillas-

etmoido ungueales. .
BORDE SUPERIOR: Se articula com la apﬁfisis orbitaria del
" frontal en tanto aue el imferior contribuye
a formar el comducto masal. De los otros )
. dos bordes, el amterior se articula con la-
rama ascendente del maxilar superior y el -
. posterior com la li-i-i papirfcea del etmoi

des. .

ESTRUCTURA: Este ueso se halla comstituido exclusiva--

mente por tejido compacto.
HIJESOS PALATINDS

Estan situados en 1a parte posterior de la cara,-
por detris de los maxilares superiores. Se distinguen en-
\¢cada uno de ellos dos partes o limisas: una horizontal ais

pequefia y una vertical.

" PARTE HORIZONTAL: Posee dos caras y cmatro bordes, 1a cara
-  superior forsm parte del piso de las fosas-
' nasales mientras la imferior, rugosa, con--

tribuye a formar la béweda palatina.
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De los bordes, el antérior, delgado y ru
goso se articula con el borde posterior de-
la apofisis palatina del maxilar superior.

El borde posterior sirve de insercién a-
la'aponcurosié del velo del paladar; al ---
unirse con el borde del lado apuesto forma-
la espina nasal posterior.

El borde externo se une al horde infe---
.rior.de 1a pdrcién vertical de &ste hueso.-
El borde interno se articula con el borde -
homénimo del lado opuesto y. forma por arri-
ba una cresta donde se articula el vémer.

“PARTE VERTICAL: Es igualmente cuadrildtera. Su cara inter
na lleva dos crestas anteroposteriores, la-
de arriba o cresta turbinal superior se ar-
ticula con el cornete medio, en tanto que -
la de abajo, llamada cresta turbinal infe--
rior, lo hace con el cornete inferior. La-
cresta Externa presenta tres zonas'la ante--
rior de las'cuales, rugosa, se articula con
la tuberosidad del maxilar superior, forman
do con ella el conducto palatino posterior,
otra zona rugosa, va a articularse con la -
}apéfisis pterigoides. Entre ambas zonas ru
20sas éxiste una superficie lisa, no articu

lar, que er ¢l crdnco articulado forma el -
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fondo de la fosa pterigomaxilar.

De los cuatro bordes de 1a parte verti--
cai, el anterior es delgado y se superpone-
a la tuherosidad del maxilar.

Por medio de una l4dmina &sea (apSfisis o
lamina maxilar) que sale de &1, contribuye-
a cerrar la parte posterior del orificio del
seno maxilar,

"BORDES: BORDE POSTERIOR: Se articula con el ala interna -
- de la apbfisis pterigoides.

" BORDE INFERIOR: Se une con el'externo de la rama-
horizontal, del borde resultante parte un-
-saliente 0seo que es.conocido con el nombre
de ap6fisis piramidal del palatino. Esta -
ap6fisis presenta dos supefficies rugosas,-
donde se articulan las alas pterigoideas.

BORDE SUPERIOR: Lleva en su parte media una esco-

“ tadura palatiné, situada entre dos salien--

" tes irregulares de los cuales el anterior -
se denomina ap6fisis orbitaria y el poste--
rior apéfisis esfenoidal. La escotadura --
- queda cerrada por el cuerpo del esfenoides-
y transformada en el agujero esfenopalatino
La ap6fisis orbitaria estf unida al res-

to del hueso por_un“itsmd‘dseo‘éstrcchd

' f.LOSiANGULOS:' Son todos mﬁs‘o»mends’dcﬁtddbs; articuldndo
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se el superior con la ap6fisis orbitaria del
frontal; el posterior, con la apéfisis cigo
mitica y el inferior y el anterior, con la-
apbfisis piramidal del maxilar superior.

Estd formado principalmente por tejido com-
pacto y la apofisis piramidal pfesenta teji

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 atrds. Se distinguen en-

ellos dos caras y cuatro bordes.

CARA ANTERIOR:

CARA - POSTERIOR:

BORDE SUPERIOR:

. BORDE INFERIOR:

Presenta un orificio vascular y sirve de in
sercitn al msculo piramidal de la nariz.
Constituye la parte mds anterior de la bbve
da de las fosas nasales y ostenta miltiples
surcos para vasos y nervios, uno de los cug‘
les, con freéuencia mis marcada que los - -
otros, es el surco etmoidal para el hervio-
nasolobal.

Es dentado y grueso, sc articula con el - -
frontal. |

Mds delgado y se unc al cartilago de !a na-

riz,
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BORDE ANTERIOR:Es grueso y rugoso articulamdose por arriba

con la espina nasal del fromtal y con la 14

nina perpendicular del et.milles.

BORDE EXTERNO O POSTERIOR: Se articula com la ap6fisis as

ESTRUCTURA :

R

. ESTRUCTURA:

cendente del maxilar superior.
Estos hiesos se hallam comstituidos de teji
do compacto y atravesados por un conducto -

vascular.
UNGUIS O HUESO LAGRIMAL

Es un heso plano, colocaﬂo ea 12 parte an-

terior de la cara interma de 1la orbita, en-

~tre el frontal, y el etmoides y el maxilar-

ésta apbfisis pteseita ea su lado externo -

dos facetas lisas. La anterior es horizontal

y éonstituye parte el piso de 1a 6rbita. La

ap6fisis esfencidal, mfis pequefia que 1a or-

‘bitaria forma el conducto pterigopalatino -

junto con la base de la apbfisis pterigoi--
des. La car‘a‘ inferior éo—ttil—yer a formar-
la boveda de las fosasv' nasales.

Formado ptinciﬁal-_ente por tejido compacto,
solasente la ap6fisis piramidal presenta -

tejido esponjoso‘.
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CORNETE INFERINR

Es un hucso de forma laminar adherido a la pared-

externa de las fosas nasales. De contorno ligeramente rom

boidal, se distinguen en é1 dos caras, dos bordes y dos ex

tremidades.

CARAS:

BORDES :

La interna, vuelve hacia el tabique de las-

fosas nasales su mitad superior es lisa, --

‘mientras que la inferior lleva diversas ---

arrugas y surcos. -
la cara externa es céncdava y forma la pa
red interna del meato inferior.

E1l superior se articula con la cara interna

del maxilar superior y con la cara de 1a 1§k,ff

“mina ascendente del palatino. Por delante-

se observa una laminita que se articula con

el unguis y con los bordes del canal nasal-

y,recihiendo el nombre dc apéfisis lagrimal

0 nalas. Por detris de &ésta existe otra 14

mina llamada apéfisis maxilar o auricular.-
Por tiltimo en la parte posterior sc encucn-

tra otra ldmina que sc articula con la ap6-

“Fisis unciforme del ctmoidecs y se llama -- -

ap6fisis ctmoidal.

El inferior es libre, prueso, convexo y-
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no presenta ap6fisis.,

La anterior se articﬁla con el maxilar su--
perior mientras que la posterior 1lc hace --
con el nalatino. Ambas se apoyan sobre las
crestas turbinales inferiores. l

Estd formado exclusivamente por tejido com-

pacto.

VOMER

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

junto con la limina perpendicular del etmoides y el carti-

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

cuadrangular y muy delgado. Se distinguen en &l dos caras

y cuatro bordes.

CARAS:

BORDES :

Son planas verticales. Forman-parte de la-
pared interna de las fosas nasales y presen
tan varios surcos vasculares y nerviosos, -
de las cuales uno, dirigido hacia abajo y -
adelante, aloja al nervio esfenopalatino in
terno.

El superior se abre en forma de 4dngulo die-
dro, cejando un canal cuyas vertientes, 11a
madas alas del vémer, se articulan con la -

cresta del cuerpo del esfenoides.
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El borde inferior, delgado y rugoso, sc-
encaja en la cresta media. El borde ante--
rior es oblicuo hacia abajo y hacia adelan-
te, articuldndose su parte superior con la-
lémiﬁa perpendicular del etmoides, en tanto
que el resto 1o hace con el cartilapgo del -
tabique.

.El borde posterior, delgado y afilado, -
forma el borde ‘interno de los orificios pos
teriores de las fosas.nasales 0 coanas.

En .1a edad adulta, el vémer estd formado --

por tejido compacto en su totalidad.

MAXILAR INFERIOR

.Se considera dividido en un cuerpo y dos ramas.

CUERPO:

Tiene forma de herradura, cuya concavidad -
se halla vuelta hacia atris. Se distinguen
en el dos caras y dos bhordes. |

Cara Anterior: Lleva en la linea media-

una cresta vertical, resultado de la solda-

~ dura de las dos mitades del hueso, y conoci
~da con el nombre de sinfisis mentoniana, su
. parte inferior, mis saliente, se denomina -

~ eminencia mentoniana. Hacia afuera y atris
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de la cresta se encuentra un orificio, agu-
jero mentoniano, por donde salen el nervio-
y los vasos mentoniano§. Mis atras adn, -
se¢ observa una linea saliente, dirigida ha-
cia abajo y hacia adelante, que partigndo -
del borde anterior de la rama vertiﬁal, va-
a terminar en el borde inferior del hueso;-
se 1lama linea oblicua externa del maxilar-
y sobre ella se insertan los siguientes mis
-culos: el triangular de los lahios, el cutd
neo -del cuelio y el cuadrado de la barba.
Cara Posterior: Presenta, cerca de la 1§
‘nea media, cuatro tubérculos llamados apéfi
sis geni, de los cuales los dos superiores-
sirven de insercidn a los misculos genioglo
sos, mientras sobre los dos inferiores se -
insertan los geniohoideos. Partiendo del -
borde anterior dé la rama‘vertical, se en--
/

‘cuentran una linea saliente, linea oblicua-
interna o milohioidea, que se dirige hacia-
abajo f hacia adelante, terminando en el --
borde inferior de esta cara; sirve de inser
cién al misculo milohiodeo.

Inmed iatamente por fuera de las ap6fisis.
;géni y por cncima de 1a 1ineca oblicua, se -

obsarva una foseta sublingual, que aloja la
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'RAMAS:

glandula del mismo nombre.

Mds afucra adn, por debajo de dicha 1i--
nea y en la proximidad del borde inferior,-
hay otra foseta mds grande, llamada foseta-
submaxilar, que sirve de alojamiento a la -
glidndula submaxilaf.

El borde inferior es romo y redondeado. Lle

va dos depresiones o fosetas digdstricas si

‘tuadas una a cada lado de 1la linea media; -

en ellas se insertan el misculo digdstrico.
El borde superior o borde alveolar, como el

inferior del maxilar superior, presenta una

serie de cavidades o alvéolos dentarios. --

Mientras los anteriores son simﬁles. los --
posteriores estdn compuestos de varias cavi
dades, y todos ellos se hallan separados en
tre si por puentes éseos o apéfisis inter--
dentarias, donde se insertan los iigaﬁentos
coronarios de los dientes.

En ndmero de dos, derecho e izquierda, son-
aplanadaé transversalmente y de forma cua--
drangular; el plano definido por cada una - “

de ellas es vertical y su eje mayor estd dj

~rigido oblicuamente hacia arriba y hacia --

atrids., Tienen, por consiguiente, dos caras

y.cuatro hordes.’
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Cara externa: Su parte inferior es mis -
rugosa que la superior, ya gue sobre aque--
lla se inserta el miisculo masetero.

Cara interna: En la parte media de esta
cara, hacia la mitad de la linea diagonal -
que va del c6ndilo hasta el comienzo del --

borde alveolar, se encuentra up agujerc am-

' plio, denominado orificio superior del con- °

~ducto dentario; por &1 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 contindan hacia abajo y adelante --

hasta el cuerpo del hueso, formando el ca--
nal milohiloideo, donde se aiojan el nervio
y los vasos milohioideos. En la parte infe
rior y posterior de la cara interna, una sg‘
rie de rugosidades bien marcadas sirﬁen‘de-
insercibn al misculo pterigoideo interno.

El borde anterior estd dirigido:oblicuamen-

te hacia abajo y adelante. Se halla escava

gdb en-forha de canal, cuyos bordes divergen
tes se separan a;«niveljdei borde alveolar,

‘contindandose sobre las cdras internas y ex
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ternus con las lineas oblicuas éorrespnndicg
tes, Cste horde forma el 1aao externo de la
hendidura vestibulo-cigomitica.

E1 borde pbstcrior, liso v obtusu, reci-
be tambi¢n 2! noubre de borde paratideo, --
por sus relaciones con la glandula prdtida.

El borde superior posee una amplia esco-
tadura, denominada escotadura sigmoidea, -
situada entre dos gruesos salientes; apéfi-
sis coronoides por declante y el condilo de-
la mandibula por detrds, la primera es de -

forma triangular, converge hacia superior -

sobre el cual biecne a insertarse el misculo

temporal. La escotadura sigmoidea estd - -

vuelta hacia arriba y comunica a la regidn-

masetérica con la fosa cigomatica; dejando-
paso a los nervios y vasos masetéricos. El

‘condilo es de forma elipsoidal, aplanado de

adelante a atrds, pero su eje mayor dirigi-
do algo oblicuamente hacia adelante y afuc-
ra; convexo en las dos direccioncs de sus -
ejes; se articula con la cavidad glenoidea-
del ;emboral. Se une al resto del hueso --
merced a un estrechamiento llamado cuello -
del c6ndj10; en cuya.cara interna se ohser-

va una depresidn rugosa donde se inscrta el
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miscule, Previpoiden externa,

El horde inferiory e Jg rama ascendente -
SC Continuag cop borde inferjor del cuer-
po.  Por detvan, g URirse con ol borde nos
terior, formn gl dugulo de 1a miand ibhula o -
gonion.

ESTRUCTURA: LEstd formado pur tejido ¢sponjosa, recubier
L0 por una gruesy Capa de tejido compacto, -
Este tejido, sip embavrgo ce adelgaza congi-
derablemente a nivei det ¢ondile, Se hallg
recorrido interiormento el maxilar inferior
por el conduceo dentario inferior, o1 cual -
comienza can o] orificio situado atris de -
la espina de Spix y ge dirige hacia abajo y

adelante, a 1o larpo de tas rg ces denta-~ -

vias, llegando hasts ¢l nivey del segundo -
Premolar.  Aqui se divide en up conducto ex

terno, aue va g terminar gaj agujero mento--

niano y otro Inteno que se prolonga hasta -

¢l incisivo central,
ARTICULACIONES NE LA CABEZA
Son inméviles ep Su mayoria, pucs solo las articu

lac1oncs de la mandibula gozan de ampl ta-movilidad; para -

su estudxc e dividen en:



SENO MAXILAR SUS RELACIONES

PREMOLAR PREMOLAR

MANDIBULA

APOFISIS
COoRONOIDE

CUERPO
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1) Articulaciones de los huesos del cranco entre-
s,

Z2) Articulaciones de los hucsos de la cara entre-
si ¥y con el crinen.

3) Articulaciones del maxilar inferior con ¢l cra

neo.
ARTICULACIONES DE LOS HUESDS DEL CRANEN ENTRE S1

Correspenden al grupo de las sinartrosis, unidas-
unas con otras por tejido fibruso, cuando la oscificacién-

se ha verificadoﬁéﬁﬁfejjdd‘ton?&ntivdu constituven las si

‘fibrosis, cuande §o ‘ha verific udo on tG)ldO LthJldhAHOSO

se¢ originan las sincohdrosis, ‘en las SJnflhros1s las super

ficies articulares pueden ser dcntad&s, e camosas, arméni-

T e

6
[#4

ARTICULAC IONES ‘DET0s 1UESSS DE LA CARA EN’I RI‘ SI
LeyteoN EL CRANLO -

P P

s huesos de 14 Lara se hallan artxculadow oen su

".'xj’i:‘IZJ {3-.'; it
ciones de los hué§ds’ "de 1a ¢rd fon'eol cr aneo, prcsentan -

oty il

R SR T
suturas dentadasiicond 4coiitece con ‘la artxcu]ac1on rronto—

N -y e
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Canmoyb o wned
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ARTICULACION DEL MAXILAR INFERIOR CON
EL CRANEO

Pertenece el género de las bicondileas.

SUPERFICIES ARTICULARES: Por un lado los céndilog del ma-
xilar inferior que son dos eminencias ovoi-
deas, de eje mayor dirigido hacia atris y -
adentro y unidos al resto del hueso llamado
cuello, en su parte anterointerna se inscr-
ta el pterigoideo externo.

Las superficies articulares por otro la-
do son, el c6ndilo del temporal y la cavi--
dad glenoidea del mismo; el c6éndilo se ha--
11a constituido por la apéfisis cigomitica;
la cavidad glenoidea estd dividida en dos--
por la cisura de Glaser, de las cuales solo
la aﬁterior es articular y estd recubierta-
por tejido fibroso; la posterior carece de-
revestimiento y forma la pared anterior del
conducto auditivo externo.

El menisco interarticular sirve para la-
adaptécién de 1a superficie articular del -
temporal con el condilo del maxilar. EIl me
nisco sigué al céndilo en sus movimientos.

MEDIOS DE UNION: Céhsula articular: Se inserta en la apé

fisis cigomitica, en la cisura de Glaser, -
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en el tubérculo cigomatico y en la lLase de-
la espina del esfenoides. ..
Ligamento lateral externo: Se inserta cn
el tubérculo cigomidtico, desciende vy se in-
serta en la parte posteroexterna del cuello
del cdéndilo.
Ligamento lateral interno: Tiene su pun-

to de insercidn en la base de la espina del

esfenoides; y desciende para ir a insertar-

-se en el cuello del cdndilo.

Ligamento esfenomaxilar: Se inserta en -

la porcifn externa de la espina del esfenoi

‘des y termina en el vértice de la espina de

Spix. -

Ligamento estilomaxilar: Se inserta cer
ca del vértice della‘apéfisis estiloides, vy
en el tercio inferior del borde posterior -
de 1a rama ascendente del maxilar .inferior.

Ligamento pterigomaxilar: Se extiende --
desde al ala interna de la apdfisis pteri--
goides hasta®el reborde alveolar del maxi--
lar inférior.

Es doblc en la mayoria de los casos, oXis--

" tiendo una suprameniscal.y otra inframenis-

cal ambas tapizan la cdpsula correspondicn-

P

-te por su carta interna y terminim. por un -
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lado en el lugar de insercidn del menisco -
sobre la cdpsula, 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 estd 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 ;‘cuerda

del timpano; por delante estid en relacidn -

con haces del misculo masetero y con la es-

.cotadura sigmoidea, por donde atravieza la-

arteria y el nervio maseterino., las articu
laciones temporomaxilares funcionan simulta
neamente y presentan movimientos de abati--

miento y de elevacién; movimientos de pro--

‘pulsidn y retropopulsién y movimientos de -

-diduccién o de lateralidad.

La combinacidn de los movimientos de abati-
miento, elevacidn y diduccidén realiza el mo
vimiento de circunduccién que ﬁermite el --
frotamiento de los arcos dentarios, consi--

guiendo la trituracién de los alimentos.
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MUSCULOS DE LA CABEZA

MUSCULOS MASTICADORES

Son cuatro e intervienen en los movimientos de -
elevacidn y lateralidad del maxilar inferior, temnoral, ma

‘setero, pterigoideo exturnu e interno.

i~

TEMPORAL

Tiene forma de abanico, vértice dirigido hacia 1la

ap6fisis coronoides del maxilar inferior.

INSERCIONES: Se inserta en la linea curva del tempofal,«
en 1la fosa temporal y en la cara interna del
arco cigomidtico, se estrecha y constituye -
un fuerte tenddn que va a'la ap6fisis coro-

‘ noides.

"RELACIONES: En su cara sﬁperficial con la aponeurosis -
temporal, en su cara pfofunda, se encuehtra
en contacto con los huesos de la fosa tempo
ral. En su parte inferior con los pterigoi

~deos, buccinador y la bola prasosa de BRi- -
chat. -

INERVACION: Estd dada por los tres nervios témporgles -
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profundos que son ramas del maxilar ‘inferior.
ACCION: Consiste en elevar el maxilar inferior y di

rigirlo hacia atrds, intreviene pnrincipal--

mente para dar posicidn al maxilar durante-

el cierre.
MASETERD

Se extiende desde la apéfisis cigomitica, hasta -
1a cara externa del angulo del maxilar inferior, se halla-
‘constituido por una haz superficial, dirigido hacia abajo-

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

" INSERCIONES: E1 haz superficiql se inserta sobre los dos
" tercios anteriores del borde inferior del -

arco cigomﬁticoke inferiormente en el 4ngu-
lo-del maxilar‘y'conlla cara ekterha.del'mg,

~‘xilaf'inferior.

_"E1 haz profundo, se inserta por arriba -

en el borde inferior y en la cara interna -

de la apifisis cigométiéa y termina en la -

cara externa de la rama ascendente del maxi

lar inferior.

RELACIONES: La cara externa, se encuentra recubierta en
su totalidad por la'aponeurbsis'maseterina,

.por delante de ésta se observa tejido con--

juntivo con la arteria traﬁsversa de la ca--
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.ra, el canal"de Stenon, los ramos nervic -

sos del facial, los misculos'cigomitico ma-

yor y . menor, risorio .y 'cutaneo del cuello.

terino y atraviesa por la ‘escotadura sigmoi

e d ea.

.lba misién del temporal consiste en elevar -

qlﬁgrna‘ggS;QDQHQf1sgswptpp;goxdes,:se~darxaa

el maxilar inferior. . i.,usf. (it

PTERIGOIDEO INTERNQ::ii:: G

. Comienza en.1a fosa pterigoidea, ssu.forma:rectan-
R Y AR v 5T A e B AR q ’

. o . ot . ;‘%.'
R e e Cete =, PR TRRECTEY C P PRI SV RN
R ST MRS [T IS I ¥ RS RN N g . ‘
! HRT i1 HEAR) gt

Superxormente se inserta sobre 1a cara in--

i

, gen hacia abajo, hacia atrds y afuera, para
a B B R B I SO N

“gfijgrSQ?en la porcién ..interna.del. dngulo -

del max11ar Anferior. .. oaipn oo

Nixo
i t

Por su, cara,e;terna,con;gl pterigoideo in-- -

30

terno Y. con el externo y,con_la,ap6fisis ig-}gﬁf
terpter1g01d +. Con la cara;interna de la-
MBSl S A TER U+ I : : ’ oo . !

.rama ascendente.del maxilar, por.donde sc -

P
FR

deslizan el nervio lingual, el dentario in-

. ferior y los vasos.dentarios.. Lntre la ca-
R LA R AT Retadh AP

~ra interna del pterigoideo;y la faringe se-
R T R A 2 DR LR L A

encuentra el espacio maxilofaringeo, por --

PRI
[

v

ook




INERVACION:

~ ACCION:
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donde atraviezan vasos y nervios como el --

~ neumogdstrico, glosofaringeo, carbtida in--

terna y yugular 1nterna L

Por su cara interna se 1ntroduce el nervio-
del pter1g01deo interno, el cual procede --
del max'lar inferior. |

Es princ1pa1mente el mlisculo elevador del -
maxilar inferior e interviene en su coloca-

cién latersl.

PTERIGOIDEO EXTERNO

Se extiende de 1la ap6fisis«ptérigoides. al qﬁellok

del c6ndilo, tiene dos haces, uno superior o esfenoid;l‘y-

otro inferior o pterigoideo.

. INSERC TONES::

El haz superior se inserta en el ala mayor-
del esfenoides, 1a cual constituye la béve-

da de la fosa cigomftica. El haz inferior-

. se fija sobre la cara externa del ala exter

na de la ap6fisis pterigoides.
Ambas divisifnes del mGsculo se reunen -

por delante de la articulaci6én temporomaxi-

“1ar, cerca del condilo. La insercién prin-

cipal; se encuentra en la superficie ante--
rior del cuello del c6ndilo. Algunas fi---

bras se insertan tamhién en la cépsula de -
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~la articulacién y en la porcién anterior --
del meniséo interarticular.

RELACIONES:  Por arriba, con la béveda de la fosa.cigomé
o tica, con el nervio teﬁporal prddundo med io,
y cbq el ner&io maseterino, entre sus dos -

fascicdlos pasa el nervio bucal.
Su cara posterointernq} se relaciona con
el pterigoiﬁeo interno, con cl cual se en--
trecruza por la cara‘antqrior de éste y con

los nervios y vasos linguaies y dentario in

 ferior. .

INERVAC ION Recibe dos ramos nerviosés procedentes del-
o bucal. | ' o

ACCIOﬁ: La contraccién simultanca de ambos producen

. " movimientos protusivos. Si se contraen ai§5

ladamente, el maxilar ejecuta movimientos -
laterales; cuando estos movimientos son al-
ternativos y répidos se 11aman de diduccién
y son los princiﬁales en el acto de la'mas-

ticacién.
MUSCULOS CUTANEOS DE LA CARA

ORBICULAR DE LOS LABIOS

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

extiende de comisura a comisura.

-
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INSERCIONES: Este misculo se d1v1de en dos. el superior-

N

R ‘o sem10rb1cu1ar super1or y el inferior o se

mlorblcular 1nfer10r.

B L . Y g

R S LR T superxor ‘se ext1ende de una comisura-
Dher Laalote g “otta sus f1bras pr1nc1pa1es se orlginan a
twle tne i 65 ados 'de 1a llnea medla de la cara pro-
“fundd ‘de’ 1a p1e1 y de la mucosa labial, se-

LR N ﬂlrlgen ‘4 ‘un ‘Tade y otro hac1a la. comisura-

S L TS f
' correspondlente donde se entrecruzan con --

R TR RO AR IV - I
(2 las fxbras del sem1orb1cu1ar inferior.
P Den ey e w y o aon ey ol
s vimanrdh o ealigiigle gl e e ‘extiende de una -
AR v
comisura a otra y forma por si solo la casi
Lot s porgb adionh I DANES A
S ieh sm b :
e totalldad del lab1o 1nfer10r.

P : x! JS!\:

RELACIONES: Ocupa el espesor de los lablos, se hallg re

; LR ;1:

e ihe nen s gdmn e nocasbawba G0y ST fi.d S

SR cublerto por la p1e1 en relac1on con la mu
TR rppa EPRYEL .l

D e BT Py R
AR “%osa bhcal por su cara profunda.
yot

. ‘e Lowenga Lo # YEII
G zf,), :1,_;).3 xE i ML B e SRt

INERVACTO Una rama del nervio temporofacxal, inerva -
R TR TE TR Yeors Q2600 ol s
' ‘ al semlorblcular suner1or, y la inervacifn-
WAT sonbi b oab fgas il oae cubighs v oeud IRARL T
ael 1nfer10r se hace medlante un nervio pro
comie owioah ot s paAC T un I G mEE Y
H ' tedinfe del cervicofacial,
Lad gl
ACCION: Cierra la abertura bucal o 51mp1enente modi

ficéndola, en la pronunciacién de las bhuca
A A40EG ADIMATHD 200U R
les, v en la acc16n de sal1var mamar o he-

sar.

SRR E N IStk

v onuod s ool sfur e Doopis owiadoy B3

CEMTHBEWMOD N el T
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BUCCINADOR

Se ext1ende desde la mandlbula a 1a comisura de -

los lablos y constltuyela reg16n de los carrillos o regién

gen1ana.

INSERCIONES :

RELAC IONES :

CINERVACION:

ACCION:

Por atrds con el reborde alveolar de los --

dos maxilares, en la porci6én de los terce--

ros molares, borde snterior de la rama as--

" cendente; desde esos lugares sus fibras con

vergen hacia la comisura de los labios.
Se relacions con el constrictor superior de

la faringe; se inserta en el ligamento pte-

. rigomaxilar, en su porcifn comisural se re-

laciona conm el orbicular de los labios, el-

canino y cigomético.

‘Su cuerpo muscular estf interiormente en

.contacto con la mucosa bucal y con las ra-

mas ascendentes del maxilar inferior, con -

los mfisculos maseteros, temporal con arte--
_rias y venas faciales y con el canal de Sté

~noson que desemboca a nivel de segundos mo-

lares superiores.

Recibe ramas de los nervios tgmporofacia1 -
y cervicofacial. | |
Mueve hacia atrfis la comisura dé,los lhhios

influye en el silbido y los movimientos de-
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la masticacién.

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL
LABIO SUPERIOR

' Es un nﬁsculo colocado en sentido vertxcll. que -
_se extxende de la lpﬁflSLS ascendente del -Axllar superlor

al ‘labio superior.

INSERCIONES: Por arriba se inserta cdﬁ.ja cara externs -
 de la apSfisis iSéehdenfe.delkllxilar supe -
: rior, y se extienden hléia lok_iﬁhiﬁ; ﬁ}o--
R ;'_ »»? ~pios.dé 1a nariz y a la-ipﬁfisis orbitaris-
R interna del frontal. se dirige después ver- .
ticallente hacia abnjo y se divide en dos -
flsc!culos; el interno terlina‘en 1a piel -
de 1a partelpoSteiiof‘del ala de 1a mariz y
" el externo se fija en la cafh produnda de -
lqspiel'del-labio superior.
" RELACIONES:  Se hall;.cubieft6 p6r 1a piel y a su vez cu
o bre parcialmente a 1a rama ascendente del -
' aixilar.superior. al transverso de la nma--
| riz y al orbicular de los labios. |
INERVACION: Recibe su inervaciéh delltemporofaéiai.

- ACCION: Eleva el zla de la nafiz y el labio superior.
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' CIGOMATICO MAYOR

Se e;tiende del malar al labio superior.

“INSERCIONES :

RELACTONES::

"mnnvacron-j |

"iacc TON:

Por arriba se inserta en el hueso malar; se -

dirige hacia abajo y termina en la cara pro

‘~'fuqda de la: piel de la comisura labial co---
‘rrespondiente. L ‘ ' |
'Se encuentra.cubierto por una“dénéé:capa de

grlsa. pur pxel y cubre al uasetero, bucc1-v [

nador y venls faciales

Reclbe. filetes del teaporofac1a1

.'Despllzl hlcil arribh y afuerl 1a comisura-
labial. o

t

CICOMATICO MENOR

.. Se extiende del hueso malar al labio supefidr, -

 INSERCTONES:

~ RELACTONES:

Por arriba ;e'inserta con:ei hucso malar; -

ie dirige hacia abajo 'y adelante para termi 1;
nar en la cara profundl de la piel del la--

.bio supenor.

Bsti cubierto parclalnente por el orbzcular“ ffj

de los pirpldos y la piel lo cubre en ‘el --

resto de su extensién, también estd en rela

cién con el hueso malar y con los vasos fa- :

*cxales




INERVAC ION:
ACCION:
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Recibe filetes del temporofacial.
Desplaza hacia arriba y Bacia fuera la par-

te media del labio superior.

RISORIO DE SANTORINT

. E$ el nis. superflczal de los misculos de la pared

de 1a ‘boca y' se ext1gnde de la reg16n parotxdea a la comi-

surs labial.

INSERCIONES:

[
Por atrés se ihserta en el”tejido:celular -

que recubre a la regién parotidea Se fija'

'_ en la cara profunda de la pxel de la comlsu

RELAC IONES :

'INERVAC TONES :

ACCION: =

. bial.

.ra labial.

La cara superficial se ‘encuentra recubierta

por piel en tanto que .su cara profunda se -

halla en relacién con la parftida con el ma

‘setero y con el bucc inador.

recibe flletes del nervio cervicofacial.

‘Mandn hacza atrts la ‘comisura labinl,’51 se.
 contraen los dos nl n1sno txenpo producen -

1la sonr1sa.

TRIANGULAR DE LOS LABIOS

"'Se extiende del maxilar iﬁfé;ior'g la comisura 1a
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INSERCIONES:  Sexdmserta ed elﬁﬁﬁicio interno del maxilar
1nfer1or y converge hacia la comisura del -
. a.»,»wis m;{l;blgb dbnde seaﬁezclﬁn ébnf»flaiidel cigoma-
:x.r,zmmA fah itACOIMRYQr: yallsjdal’ caninoi? sl cbralIxs
.RELACIONES: Con piel y cubre al cuadrado de la barba vy
EY 2ol & ‘o;x¢1n:ak»hucsxnadonoa Qxfﬁaﬁi'ac  BEWOTIRTEHT
~e§WWWQ§u‘&E&t§ mwm'mdrrﬁaljotis\tprocedentes del - '
it diGervigofasinkd b M‘mrm‘" - o
‘ ﬁgw'obmm 96 M&MwMJﬂxﬂfﬁra dd"f“'wf’os.":‘ :
’-aauqo Mb a.i:s'u& gkmmm«m cara la expre- .
- %M"[if& H] qxqf\ﬁmﬂlw ay ‘mq o1 B
s:as-nfma sl ~1d¢a N ‘&Lq ml ', nﬁjnam iﬂb

CUADIAM DE LL mmss:

. iai3x300ivIes aivren Ieb z!:?suﬂ sdf:)as . "516?3,!".’!3%1“
- pobsi m&ﬂs‘!ﬁi@!ﬁam nxihﬂanfm”lul lahxo.m- -
Nﬂiellte. :mmw 1&&1 iy sI W“r?ﬂﬁ‘!ﬁ[

;I_)lSERCkIO'HES; .+ Se insertl_ en el tercio interno del maxilar .
: inferior, para terminar g‘n’ la cara produnda

_ de 1a piei del labio inferior.
| RELACIONES : © Con 1a piel y cubre 1a cara externa del ma-

‘ - xilar, 'y los 'bordes‘ivntvernos de 1os do? cua : ;
‘ drados yel borde de la barbllla. A .
‘ "I'NERVAC!OVN_: Recxhe t'iletes del nerv1o cervxcofacul.
o _;rf"ACCIONf. - Desplaza hac_u abajq y afuera el labio: infe

rior.

P
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BORLA DE LA BARBA

Se lnlla colocado nl lado de la linea ledia. se -

_utiende 1a sinfins lentonum y a 1: piel del unt&n.

" INSERCIONES:

RELACIONES :

. mmcxou-

. Accml- |

Se inuru con el nnlu' inferxor a los ll.
“dod de 1a 1fnes ndu y terliu en 1a can-‘
.profunda de ll piel del nutﬂn
"«Bsti cubicrto por phl. rclncioudo con ol-

miorbicular inferior. nparulo del opes- '
to por un tahiqne fihrcso e se axtiedo -
del lentéa '} u piel me euln 1s elinncu
lnutoniann. ' '

locibe filetos del uorvio carvicofachl,

AL coltrurse loc nﬁxulos da nﬁn hdn -
jlovntn la piol del ultiu
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LA VASCULARIZACION DE LA CARA
| El hécﬁbzcirictertsticd de 1a vascularizaci6n de-
"1a cara es 1a unidad que existe tanto en la red arterial -

como en la red venosa de retorno.

U solo tronco arterial trae ln sangre destinada-"ﬁg

las d:fcreutcs ro.iones. 18 carétida externn. toda 1a <=

.'sangre venosa vuelve por las’ yugulares internn y ‘externa.-
'7As! cnda beliihz posoe ‘su red pnrticular con. las anastolo -

 '313 entre los dos ludos o

'A)' SlSTEﬁA'AllillAL Se hllll lsegurado por 1:1 
carﬂtida cxtcrnn y su: rllas dibujando dos redes, una su--
- perficial y otra profuuda. cuyas rauas se anlstonosan en--;fr

tre si.

 cAnoran EXTBRNA' na-a de bifurclcidn de la carﬁtxda prx-'f°*
h 0 mitiva, nace a xgual distancia del carttla- &
.fgo tiroides y del" huéso hioxdes, prxneramen
te a unos dos cms., en p031c16n interna cn-*}
" relaci8n con 1a carbtida 1nterna, se: d1r1ge.i

luego hac;a arrxha y‘afuera‘pararggnar la--
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logia paroti&ea que atraviesalhasta la altu

ra del cugllq del c8ndilo qonde se dividen-

' en5sus ramas terminales: :gemporal superfi-
cial y ma;ilg; interna. ‘

" En su porcibn parotidéa, luego de ser en

- ganchada baJo el v1entre posterlor del di--

‘;glstrxco, pasa entre los mﬁsculos est1loglo

fso y est1loh1o1deo. penetra en ll 1031: o -

. hueco parotideo 'y recorre la glindull.

43

9

IAHAS CDLATBRALES Son sexs, y const:tuyen un 3rupo :nte-
Lfrior‘ tiroxinl superxor, lxn'Ull y faczal,

 ,;7 un grupo poster;or A occxpxtal y aurzculnr
kw~poster10r, una rama 1nterna, la fnringe -;-
'vascqndente, Bxxstenyadeals las arterias ﬁa
, #m?°§249!’ quer;g_ggg;fig§gwgptlafg}lndula.:

A!IEIIA LINIIAL'x La arterxa lxu;ull naccn dc 1\5 a 2 cas.
pot encima del or!gen de la curﬁtxda exter-
vna. se divide en el borde anterior del hxpn-f

;;zloso en sus dos terminales: La. rlllll y.-

LTS Ve rr e M

la sublxngual Durante su trayecto da lu -

o arter:a dorsal dc la len.ua.

IR T T

AITERIA FACIAL . Llanadl a veces lalear externa, es 1f lr

B terxa de ln cara.a Nace Ppr encima de 1a -.”1
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lingual, se dirige’hacia arriba y adelante,
V»baSéndo bajolef*digéstrico‘y el estilohio--
>‘jhéeo, se ubica contra 1a pared de la faringe,
a niyel del maxilar inferior se incurva ha-
cia arriba justo hacia adelante de las fi--
bras anteriores del‘masetero, pasaﬁdo a po-
ca digtancia por détrﬁs‘de5la comisura la--
blal d1r1g16ndose el ala de la nariz, ro--
dea el borde de 1a p1r£n1de nasal hasta el-
ingulo. Lnterno del ogo y se anastomosa con-
1a arteria nasal, rama de la oftilmlca. En
el curso de su trayecto da en particular: -
}a arteria'subgental;ilés hfterias corona--

Lot

rias inferior y superior.':

lllls TERHINALES DE LA CAROTIDA EXTBRNA - Estén constitui-
S das por una rama superf1c1a1 la tenporo-su 
perficial y .una rama profunda,’la maxilar -

interna,

- An'rsnn TEMPORAL SUPERFICIAL: Nace en la par6tida detrds-

-t v
o

" del cuello del c6ndilo; rodea la parte pos- -
terior de l1a nrt1cu1a¢16n temporo-maxilar,-
‘pasa'adelinte del tragus, haciéndose cada -
'vezfmis'supérficiai;“iiribawdef1a ap6fisis- Y

se divide en sus dos ramas termina}es; la -
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arteria frontal y la arte;xa parletal.
Sus ramas colaterales SOn unos ramos des
‘tlnados a la par6t1da en partlcular. la ar-
terla c1gon5t1co malar y la arteria tempo--

ral profunda uedla. |

lLa axterla tenporal superf1c1al presenta
'_intgrés en la cirugfa de la articulacién --
t!lpofo-naiiiar; por 6tr‘iplgte Sus ramas -
riegah los injertos pédiédlldos temporales-
parietales utxllzados frecuentelente en -

.cxrugta pllstxca.

ARTERTAL MAXILAR nmakm- Nace atrts del cuello del céndi
lo en 1a yardtxdl' penetra en ln regibn pté
rigo-lnxilar y gana el agujero esfuno-pull-

~ tino donde, se transforna en 1a arteria es-

fenopalatina.“

‘ Sus ramas colaterales llégan a 15, de las cuales-
sSlo 7 nos interesan: son las llamadas "hcsticatérias"; -
dos arterias temporales profundas, la arteria maseterina,-
la arteria de los pterigoideos,‘lQ arterii denta;ia infe--

rior; la arteria del nervio lingual y la arteria hucal,

Las ramas faéiales, nacen todas en la parte trase

rer de la fosa ptérigo-maxilar: arteria soborbitaria, arte
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ria dentaria superior o alveolar, arteria vidiana, ptérigo
palatina y la arteria balatina descendente que desciende -
por el conducto palatino posterior y aparece sobre el pala

dar 6seo.

" . Del estudio del sistema arterial de la cara resul
ta que los planos superficiales estfn ricamente irrigados-
por la arteria facial y sus ramas, hacia abajo, la tempo--
rhl_shperficill‘&_sus ramss, hacia arriba;ulas que s¢’anas

'tﬁiniin con las ramis abl'bftlll1Co,‘hacii'adelante, y con
lauoccipifal hacia atrfis. ‘La irrigacién en profundidad es
t§ casi exclusivamente suministrada por ls arteria maxilar

¢

interna.

El sistems arterial de la carStide externa, estf-
précticasente aislado dei'siste-t carot!deo interno. La -
Gnica comumicacién emtre las dos redes extra e intra cra--
neanas ‘estd constituida por 1a anatomosis entre la arteria
facial y 1a nasal. De ello se desprcnde que se pueda li--
gar sin peligro una carStida externa y hasta dos en Easo -

de necesidad.

- No ocurre lo mismo en la carStida interna cuya 1i
gadurd puede segnificar la muerte o una hemiplejia, se puc
den ligar'la carStida externa en todos sus puntos; la ca-

r6tida interna debe ser respetada; en cuanto a la carbtida
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primitiva, podrd ser ligada solo después de una prepara- -.
cibn, a algunds centimetros por debajo de su bifurcacibn.

. - . . con M, 4 TRel s g
t : . (R

SISTEMA VENOSO: La sangre venosa de la‘qar; és'ilevada ha
cia lés yugulares interna y exterma por uha
red profunda y una red superficial:calcadas

. de la red arterial. . O
o4
VENA YUGULAR INTERNA: Nace a nivel del agujero rasgado --
| - .posterior desciende al espacio litero-farin.
geo posterior, luego gana la regifn carotf-
dea aconp;nandq;a.la.catﬁtidiuintexna,¢lue—;"

go a la primitiva.

VBﬁA‘FAClAL: Parte del fngulo internO'delgojb donde se --
' anastomosa con la vena oftflmica .inferior -
(vena angular) atravieza la mejilla como la
 arteria-facia1, bero dq;ris-dé ella - a dis---
tancia; en el borde inferior del maxilar se

separa y rodea la glin@ulasubﬁaxiiar,
VENAS LINGUALES: Son dos anexadas a la arteria del ;iino-
| nombre, y una superficial, la vena rinina o
lingual superficial, que ha recibido la ve- .
na dorsal de 1la lengua; de 15 reunién de es

tos elementos nace l1a vena lingual propia-~-
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Pk n2in vitsa 5L oab v ogues si b mzon e RETIEN
‘ . mcnte dlcha que reﬂne el tronco venoso co--
CEIEE N EOni Ny 4 SR RO Goosn raoabiaedn
mﬁn. ,
PSRRI Y S S AT T T SR B SRR e

Tamblén tenemos la vena torlodea supe- -

rior y la vena farfngea.

. [P RE
\\u,‘s

RED YUGULAR EXTERNA: una parte de la sangre venosa es re-
Y3 2ol o sheD Bras gy ol owd oacaniveon ol
cibida por el sistema yugular externo, for-
PRLAEL nisen la v oapruiai P lwngy
mado por la reunibn de la vena temporal su-

perficial de la maxilar interna,
~el R T0Q OTRSUGMAD UXOY o rss o B OWIVETIBTRY QIVEEK
oy sup Byotek sYer ooy osvidiana? sYat
La vena yugular externa drena 1a mayor parte de-
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La red venosa de 1la cara y de la .parte alta del -
cuello es rica y compleja, las grandes variaciones de sus-

ramas, hacen imposible la descxipciGﬁ precisa.
INERVACION

La inervacibn de la.cara estf dada por dos ner- -

vios: el trigémino y el nervio facial, -

ﬁERVIQ.TRIGEHINO: ’£s ph nervio mixto compuesto por una --
rafz sensitiva y una ra!z'lltotaAque emerge

~de la protuberuncia.f La_ra!z semsitiva se-

continGa con el ganglio de Gasser, de.cuyo-

bordé anterior se dqsprenden:ttﬁs ramas: e}l

nervio oftlllico de Willis, el nervio msxi-

" lar suppfior y el qervid maxilar lnfériorﬂe

en el que se vierte la rafz motriz.
Bl trigémino da la sensibilidad de ll,cgra,'de 1a
‘Qrbita,~de las fosas nasales y de la cavidad bucal y 1a mo

tricidad de los mGsculos masticatorios.

NERVIO OFTALMICO: Se divide en tres ramas: lacrimal, fron

tal, nasal.

El nervio frontal, se divide en la Grbitl en dos-
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Tamas: el'nervio frontal extern6 o supraorbitario que sa-
le de la 6rbita por la escotadura supraorbitario, donde --
aparece por dentro de la arteria del mismo nombre y que --
inerva el frontal, la nariz y el pSrpado superior; el ner-
vio frontal'inkerho'que'slle de la 6rbita por fuera de la-

polea del oblicuo mayor.

El nervio nasal, que"sé'divide en dos ramas: na-
sal interna que gana la fosa nasal, y nasal externa, que - -
" va'a ‘los pirpados, a las vias lagrimsles y a-1a piel de 1a

wariz. -
‘~N8iﬁlo MAXILAR SUPERIOR: Atrlviézilsﬁcésivq-ente el:con-- S
' . ducto mayor, el fondo de la fosa ptérigomaxilar,-
‘sparece en ol'lgujdrofsubdrbitafio*y?hbkdividé en
.sus“riias terninales palpebrales, lsbiales y naég

Da en particular: el ramo orbitario, quc da el -

nervio te.ﬁgio'.il" para ‘la piel del pémulo y.de la sien;

El nervio esfenbgpalatino, que da el “’fVio‘ptérir~“*

- go-palatino para.la mucosa del cavum y de‘los mervios nasa ;ﬁf

e ;iés que bénctran en‘lls fosas nasales,

Los nervios pé;atinos: anterior, que atravicsa el ;j

_conducto-palatino; posterior, para iﬁeffn: ihAbbﬁeda pala-
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ngna; medio y posterior, que se distribuyen en la mucosa -
del velo del paladar,

Los nervios dentarios posteriores, en nimero de -
dos o tres,nacidos adelante -de. la entrada\deJIzjgotera'su-
borbitaria; dan los ramos superficiales:para la mucosa gin
gival, después penetran en el maxilaf a media altura e - -
inervan los molares y premolares. ... vl Pl .

:..El: nervio dentario: medio,::inconstante,: caminando-

‘en la pared externa del seno maxilar, va a inervar ei;pti*
mer premolar,

N L FEICE I R TS A

wutiu:-El nervio:dentario anterior se:desprende en el --

condu;tdnsuborbitttio*yspenetru&enuelvcnnductordentario an

“ terior ywsuperior3&destinado alileitOﬁinferior;wé los inci

sivos y céninos. Al nivel del piso nasal es nts{suﬁerfi--

. cial, puramente submucoso (nervio incisivo de Clermont).

B B ST EN v PRSI L . N R A R S

Catr m?‘EStosanerViOS‘Hentarids anteribf&ﬁmedibﬁyfpdsté?‘
rior, se hallan anastomosados por encima de las rafces den
‘tiriaSﬂenfun plexo dentario: en:forma’ de aitoiquéfse prolon
SlxcdnﬁélfdelfiadoﬁopueSto. I UL RS B “w1?§iﬁf‘ﬂx

¢ ks o b1y a TR ST 5
[ Y I Y IR LU P LA o g

El ganglio esfenopalitino. anexado al nervio maxi
larusﬁberior se sitla atrés, en el fondo de'la fosa pteri-
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go-maxilar, a la salida del conducto vidiano. -

NERVIO MAXILAR INFERIOR: Sensitivo-motor, sale del créneé
- por e] agujero oval, se introduce en la fo-
sa ptérigo-maxilar y se divide en sus ramas

terminales (anterior y posterior).

El tronco anterior da: el ptérig-bﬁco-femporal --
qué,pasé entre los dos haces del mGsculo ﬁtérigoideo'exteg
no ai que inerva y da el‘nervio temporal profundo anterior
y el nervio bucal, sensitivo, para la piel de 1la mejilla -

"y de 1la mucosa bucal,

El temporal profundo medio, el tembbfomaéeterino,
que da el temporal profundo superior y el maseterino que -
~atraviesa la escotadura sigmoidea, antes de llegar al mis

culo.
‘El. tronco posterior se divide en cuatro ramas:
1. Tronco comfin de los nervios del ptérigoideo interno. --.

"del periestafilino externo y del misculo del martillo.

2. El nervio auriculo- temporal que atraviesa el polo su-
perior de la parétida, sube verticalmente hacia adelan

te del tragus, atras de 1a;ar{eria'tempora1 superfi- -
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cial para llegar a los tegumentos del crdneo; inerva -
la articulacidn temporomaxilar, el conducto auditivo -
externo y el pabelldn de la oreja; se anastomosa con -
el nervio dentario inferior y la rama temporofacial --

del séptimo par; aporta a la par6tida su inervacién pa

rasimpitica,

3. Nervio dentario inferior: se dirige oblicuamente ha--
cia adelante y abajo, hacia la hendidura mandibular pa

. ra penetrar el conducto denﬁario que recorre en toda -
su longitud; inerva cada raiz dentaria y delante dél -
.agujero mentoniano, se divide en neryio incisivo, que -
continfia su trayecto en el espesor del hue§o~hasta la~-
linea media y el nervio mentoniano, que se abre a la -
~salida del agujéro mentoniano en numerosos filetes pa-

ra la mucosa oral.

4. E1 nervio lingual estd situado hacia adelante del den-
tario inferior, pasa por dentro del ligamento ptérigb-
maxilar, penetra en el piso dela ﬁoca a la altura del-
tercer molar, pasa sobre el polo superior de la gldndu
-1a 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 misculos cutd- -

ncos de ‘la cara y el cuello, a los que inexr
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va totalmente: es el nervio de la mimica,-
Se abre luego de su salida al nivel del agu
jero estilomastoideo, en una serie de ramas;
la rama tcmporofacial que da los ramos tem-
porales, frontales, palpebrales, y. suborbi-
tarios y bucales superiores, cuyo territo--

rio se situa por encima del orificio bucal.

‘La rama cerviccfacial que desciende por detrds de
‘1a 'rama montante de la mandfbula entre los l6bulos super-
ficial y profundo de la par6tida, por encima del &ngulo de
"‘1a mandfbula, se dirige hacia adelante y da una serie de -
ramas terminales, para los mGsculos cutaneos situados debé
jo deula boca: ramos bucales inferiores, lentonianos,‘ra-

mos cutineos del cuello.



NERVIO MAXILAR SUPERIOR

RAMO ORBITORIO DEL MAXILAR SUPERIOR
RAMA ANASTOMICO DEL OF TAL MILCO

- OF TALMIC O

MAXILAR SUPERIOR
7. GANGLIO DE

~v“GASSER

st MAXILAR INFERIOR

R\ CAYPLS ESFENOPA-

BREIE ) NERMO E SFENOPALATINO

BERIR NERVIO PALATINO
AP ANTERIOR

" NERVIOS DENTARIOS
P O S TERIORES

" RAMAS TERMINALES DEL
NERVIO SUBORBITARLO




FISIOLOGIA DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATTICO



89

"FISIOLOGIA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO"
La fisiologia del sistema estomatognitico para su
estudio puede dividirse en cuatro nartes:

1) .- Osteologia Funcional.
2) .- Miologia.

~3) .- Funciones del Sistema Estomatognitico.

- OSTEOLOGIA FUNCIONAL

‘La forma y funcidn del tejido éseo se encuentran-
intimamente relacionados; el efecto de la fqncién'sobre el
hueso fue observado primeramente en el fémur por Meyer, --
quien pfopuso la teoria trayectorial de la formacidn odsea;
afirmé que la alineacidén de las trabéculas 6seas en el di-

ploe respondia a principios definidos de ingenieria.

Mis tarde Julius Wolff afirmé que la alinecacidn -
trabecular se debia primordiaimente'a las fuerzas funciona
les, Un cambio de intensidad y direccién de éstas fuerzas
produc1a cambios en la arquitectura, tanto 1nterna como ex

terna; asi como en la forma del hueso, éste concpeto fué -
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llamado ley de 1a ortogonalidad. Roux y otros introduje--
ron factores funcionales en el desarrollo de la llamada --
ley de 1la transfofmacién del hueso, esencialmente ésta ley

afirma que las fuerzas 6 tensiones aplicadas al hueso esti

mulan la formacidn Osea.

El hueso endocondral puede rcaccionar de manera -
diferente que el hueso membranoso en sus centros de creci-
‘miento. Ha sido demostrado que tanto la tensién como la -
~presién pueden provocar la pérdida de substancia ésea; que
las trabéculas no cruzan todas-en dngulo recto, sino en an
rgulos variables y muchas de sus trayectorias.son irregula-
res y onduladas, variando de hueso a hueso segin las fuer-

‘zas encontradas.

Los cambios en las fuerzas funcionales, nrovocan-
cambios dicernibles en la arquitectura 5sea, &stos cambios
estin desde luego dentro de los limites normales del pa- -
trén morfogenético. La falta de funcidn provoca reduccién
de 1la densidad del tejido &seo Q‘osteonorosis} El aumento
de funcidn produce una mayor densidad del hueso en una zo-

-

na en particular & osteoclerdsis.

Benninghoff realizé un estudio sobre la arquitec-
tura del esqueleto del cridneo, de la cara y de las llama--

das trayectorias de tensidn, demostré que éstas lineas de-
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tensidén afectan tanto ei hueso espdhjbso como compacto., --
Mostré que las trayectorias de tensibn no obedecian a limi
tes individusles de los huesos, sino que respdndfan a las-
exigencias de las fuerzas funcionales. Stgaténdo éste ra-
zonamiento, ia cabeza esti compuesta pnor s6lo dos:huesos:-
el esqueleto cranoefacial y el maxilar inferior, el finico- .
hueso mévil. Podemos demostrar la presencia de trayecto--
rias de tensibn emanando de los dientes en la arcada del -
maxilar superior y plstndé hacia arriba hasta los cdntra?-

fuertes cigomfticos y ngularés.

Existen tres pilares verticdles principales o tra
yectorias que nacen en el reborde alveolar y teraminan en -
la base del créneo: el pilar canino, el pilar cigomstico-

o malar y el pilar pterigoideo. Sicher hacfa hicapié en -

la importancia del reborde supraorbitario como receptor de .

las fuerzas transmitidas hacia €1 por los pilares canino y L

cigomético.

-

La mandibula debido a que es un hueso m6vil y una

sola unidad, posee una alineacibn trabecular diferente a - =

la de los maxilares. Columnas tr#beculares nacen en los -
dientes en el reborde alveolar y se unen en un pilar de ---
tensifn comﬁh;~p sistema de trayectorias, que termina ¢n -
el cbﬁJilb'de 1a maﬁdibula. La gran masa cortical de hue-

SO compacto gque se encuentra a lo largo del bhorde inferior
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de la mandibula presenta la mavor resistencia a las fuer--
zas. Se observan otras trayectorias en la sinfisis dngulo
gonial que corren hacia abajo a partir de la ap6fisis co--
ronoides hacia la rama ascendente y cuerpo de la mandibula.
Estas trayectorias accesorias de tensién posiblemente se -
deben al efecto directo de 1a insercidn de los misculos de

la masticacidn,

MIOLOGJA

El miisculo posee dos propiedades fisicas importan
tes para su actividad cinética: Elasticidad y contractili

dad.

La extensibilidad, dentro de ciertos limites, se-
1leva a cabo fécilmente aplicando una fuerza externa, pero
el misculo recupera su forma original después de haber si-

do estirado, demostrando la clasticidad. R

La contractilidad es la capacidad del mdsculo pa-

[y

ra acortar su longitud después de recibir un impuléo ner--
vioso. El miiscule es estimulado primero por su imnuiSO -
eléctrico, causando una contraccidn; la energia es bfbpbr-
cionada, en su mayor parte, por la desintegracién de las -

ligaduras de alta energia del adenosintrifosfato‘(ATPj. -

La fatiga en el misculo es producida cuando el Acido l&cti
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co, que'es un producto secundario de la desintegracién de-
la'energia, sé acumula en los tejidos, bajando el PH hasta
un nivel en el quc cl misculo ya no puede funcionar eficaz

mente.

Al analizar la contractilidad, es indispcnsable -
distinguir entre 12 contraccxﬁn 1sométr1ca e 1sot6n1ca. -
La contraccxﬁn 1sonetr1ca ocurre cuando un. mﬁsculo szmple-
mente resiste una fuerza externa sin acortamiento'real. En

"la contracc16n 1sot6n1ca. tal como la flexxén del b1ceps,

. '
[ IR AP L

3OX1Ste ‘un acortallento real

Principios;de fibiploéié muscular: La intehsidad
de 1a tohtraccidh'dé“éualdﬁiéf fibra eS”ihdéhéhdiénte‘de -
la fuerza del estiunlo, sxempre que éste sea adecuado "Los
festinulos por debaJo de un ‘umbral de fuerza no provocan -- .
reacc16n- sz son nayores que el umbral de fuerza, la fxbra
muscular realiza una contracc1éh de maxlma xntensxdad La

~fuerza de una contracc16n muscular denende de dos factores
‘principales:' 1.- la frecuencia del estimulo y Z.- el nime-
ro da*fibrasfaféctadas{; :

SR
)

El tono muscular es un estado de tensién constan-

te leve, caracterzstxco de todo mﬁsculo sano 'y. que s1rve -

para- elxmlnar la necesxdad de que el mﬁsculo absroba ld

parte rela;ada al contraerse
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La longitud de descanso de un lﬁsculo es constan-
te y predeterulnable, perl1t1endo el nautenllzento de rela
ciones posturales y equilibrio dinfmico nedxante la con---
. traccibn de un nGmero minimo de fibras, segGn las exigen--

cias de un momento determinado,

~ La contraccibn refleja de un mfisculo sano, causa-
_da-por traccién de un tendfn, se 1lama reflejo miotStico 6

de estiramiento.

» Lt inhibicibn del tono o coutractilhlld del lﬁscu
,lo puede ser provocada por la excitaciﬁn del wmGisculo anta-
' gonista. Sin la inervacibn e inhxbicién rec!proca. los re
\flejos de estira-iento o miot§ticos h:rian flexiln y extea
'sx6n sxlnltinea antagbnlcn. La corriente de accibn medi--
,,ble no sdlo.se‘registrl en éi msculo tﬁtivo, sino también
en el mGsculo antagonista. Por la lcciﬁn nutag&n:ca el mo

viliento prilarxo es controlado. |

El mecsnismo bu;cinudbr séféxtiénde hacia atrés y
~ hacia los lados, alrededor d@l_‘ngn@d de 1a boca, uniendo-
_otr;s fibras del ndsculo'bucciﬁad6r hué-se insertan en el
rafé pterigonandihular. Justa-ente detrfs de 1os dientes.-
‘Existcn trece inserciones nusculares en el mnxilar infe- - .
rior. con elnstncidad contractilidad y tono que hlcen que

la anl1ogi; entre Estas 1nserciones y bandas de goma que -



95

actdian sobre el sistema 6seo no sea muy imnrobable,

Movimientos funcionales. A primera-vista, el éhg
. lisis de 1a fisiologia muscular de la cabeza y cuello no -
parece muy dificill El maxilar inferibr es el finico hueso
m6vil dé la.cabeza y la cara, y solo puede moverse en cier
ta direccién por las limitacioneé de la hbrfologia y es- -

tructura de la articulacién temporomandibular.

La funcibn postural déberﬁ ser capaz de per-itir-‘
la actividad muscular relacionada eépecifiéaante con la -
masticacibn, deglucibn, respiracidn y habla. én‘ocasiones;
-deberi cémplementa: alguna actividad especifiéa; eh otros- -
momentos, las funcionés posturales podr&ﬂ sér.éirectamenté

antagonistas.

La mandibula responde a un nimero de estimulos --
musculares. Comenzando con los dientes en oélusién, 1a --
mandibula se abate cuando el c6ndilo es llevado hacia aba-
jo y hacia adelante al desplazarse el meﬁtéﬁ haéia abajo y.
hacia atrds. La gravedad, asi como la,éonffécéién pfima--
- ria de los pterigoideos laterales, soﬁ los éausaﬁies, en -

gran parte, del movimiento de‘apertura;‘ Se observa una ac
ci6n estabilizadora de ajuste eh los grupos musculares sti-
prahioideo e infrahioideo, en ¢l geniohioideo, milolbﬁioiden v

dig8strico. E1 estilohioideo cambia en longitud. El huc-
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so hioides mismo se desplaza hacia abajo y hacia atris al-
abatir ia mandibula. Los misculos temporal, masetero y --
pterigoideo medio experimentan relajacidn controlada al --

abatirse la mandibula. Esta relajacién controlada sirve -

para que el movimiento de apertura sea continuo.

El uovimienio de cierre de la mandfbula tambiém -
exige una actividad coordinada de los mdsculos de apertura
y de cierre. Es necesario ejercer considerablemente nig -
fuerza para el cierre de la mandfbula por la actividad bi- a
lateral de los misculos masetero y témporal, ayudados por-
los pterigoideos med ios mfs nequefios. El hueso'hioidQs se’
desplaza hacia arriba y hacia adelante du§anteve1 cierre -
.de 1a mandfbula. El pterigoideo lateral, a través de su -
control lateral, ayuda a realizar un movimiento contfnuo.-
Si se encuentra resistencia durante el cierre, Qe desarro-
11a mayor actividad en los pterigoideos laterales, supra--

hioideos e infrahioideos.

Para protruir la mandibula, los mGsculos pterigoi
deos laterales y medios se contraen al unisono, junto con-
la relajaciGn controlada sstabilizadora de los misculos de

abertura.

La retrusién del maxilar inferior es menos defi--
'nida y menos eficaz. La retrusién se lleva a cabo prin¢i-ﬁ

.palmente por la contraccifén de la fibras posteriores de --
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los miisculos temporales, con ayuda de los misculos genio--
hioideos, digdstricos y milohioideos. El hueso hioides se
mueve hacia ade’lante, indicando que se han activado los --
mdsculos del grupo infrahioideo. Las investigacidnes elec
tromiogrificas indican que las fibras mis nrofundas del --

misculo masetero ayudan en la retrusibn de la mandibula.

- Para establecer una "mordida de trabajo", 1a man-

dfbula debers sér'desplazada hacia la derecha o hacia la -

izquierda. Este movimiento lateral es iniciado por la ac-::

tividad conbinlda'del'lﬁsculo pterikoideo lateral de un la-
~doy p&r ln-telijqcién controlada en el otro lado; y por -
1a contraccifn del lﬁséulo temporal de un lado y‘;a relaja -

cibn controlada del lado opuesto. En otras palabras, si-
' el maxilar sevdesplaza hacia el lado izquierdo para masti-
car el bolo alimenticio, existe contraccibn del nterigoi---

deo lateral derecho y relajicidn.controLada_del temporal . -

derecho. En el lado izquierdo existe una.contracéidn.def; ,"E

nida del tehporalAizquiqrdo y una telajaci&n controlada --
_ del pterigoideo lateral del mismo lado, al acercarse los -

~dientes con rel@cidn,de Bbrde‘a'borde, el masetero se con-

trae del lado izquierdo, ayudando en 1a actividad ipsolate .

ral,

'Al ajustarse los dientes, se produce gran fuerza-

en los mfisculos maseteros y temporal de ambos lados. La - i
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magnitud de la contraccién es mayor en el lado de trabajo-
‘que en el lado delbalance o de equilibrio, -

En el desplazamiento latefql de la mandibula, el-
disco articular se desplaza hacia ei lado de trébajo; Es -
to se conoce como movimiento de” Bennett. El céndilo se --
desplaza ligeramente hacia ﬁn lado y giraren el lado de --

trabajo. En el lado de balance, el céndilo y el ﬁiscovSe-
desplazan hacia abajo y hacia adelante sobre lq eﬁinehqia-
~articular. La actividad muscular en el lado de balihce .-
consta principalmente de la contaécidn primafia dei pteri-
gbidép lateral y de la relajaci6n contrblqda'&el‘masetero,
“temporal y grupo suprahioidgd7durahté‘li excursién lifer@l.
En el lado de trabajo, existe ;onfaccibn bf{ﬁaria'de lis‘-
fibras medias y posteriofes‘del mﬁsculo_tempdral y en las-
fibras posterioré§ del masef@ro asi como'indicibs de aﬁ;
”mento de actividad en el grupo hloldeo. Lé relijacidn‘es-
tabilizadora también parece presentarse en la fxbras ante-
riores de los’ mﬁsculos temporales y masetero y, en una eta;

pa, en los miisculos supra y 1nfrah101deo

Pueden ocurrir ciertas funciones'compensadoras o-
de adaptac16n muscular, ya sea para restlnglr la maloclu--

~516n dental o para aumentar la d1screpanc1a.
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" FUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNAT ICO

Fletcher resume las investigaciones recientes so-
bre el movimiento masticatorio en el adulto utilizando las

seis fases enumeradas por Murphy.

.- La fase preplntoru.‘en 1a. cual ‘el almento-.
‘es mgerzdo 4 colocado ‘por la lema dentro de la cavxdad-‘,
bucal, 1a mandfbula se desplaza hacia el 1ado de l1a masti-
,cacian - Murphy observo una ugen desviacidn constante ha |

cin el lado donde no luy ali-ento, un ‘instante antes de ,- 

‘comenzar el movimiento nsticntono. y utilizé éste punto-'. /

‘ parc identificar el conienzo preciso de la fase preparato-.""

’,ril.

' 2.- Contacto ‘con lyos*i_liiehtds, cailctéiizadb por '
7 una suspensibn momentnea del'movimiento. Esto lo inter--
prétd cono una pnisa inducida por los receptores sensoria-
'les con 1a v;scosidud de los alimentos’ y las posxbles pre-

) siones tnnsart iculnres prevus ‘a'la msticacmn

3. 'Fue"'de &ﬁlastuienrt'o‘.f que co'nienza'c(m' gran¥
.velocidnd que disminuye cuando el al imento es apla stado y-
_"co-pri-ido", ‘o1 -o\nuento de- los maxilares era estabzh-‘
'izvado en el c61|d;10 del lado de trabajo y el movimiento’ de‘-f

cierre final era guiado por este "céndilo apuntalado". -- -
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‘ N .
Ahlgren (1961) iinformé que los tres o cuatro primeros movi

mientos de 1a masticacién identifican la fase de aplasta--
Riento y que presentan , por lo general, actividad igual y

sincronizada por ambos lados.

4.- Contacto de_los dientes, acompafiado por un ii
gqro_calbio en lq‘direccién, pero sin retil;o.- Segﬁn Mur
_ﬁhy, {odosrloswajﬁstés rﬁflejds de_l. ﬁésbulutu:pﬂpjra-qlvfi'
‘Con;gétb de los_dicl;es ion lleVlddl_;,CIbQ=.l~1Q ilso'dor._f
g}l;sianiento;”antes,ﬂa hacer el contacto real. .Esta ob--
v“fservacién es ipoyadl por Moller (1966);'qnién~delnlt16 -
dislinncidn de 1s actividad electroloigrtftcn registrada

' ..om los lﬁsculos elevadores de 1a land!hula. antes del. -con-

. tacto entre los molares. Por el conmtrario, leaudrenu, TR
'_Vbaughcrty y Marland (1969) 1nforlnron que existia uns pau-
_ sa motora definxda en los lﬁsculos to-poral y sasetero des

" pués del contacto de los dientes.

5.- La fase de la molienda, que coznc1de con el -
'contncto de los molares 1nfer1ores con sus antlgonistas su
periores y es, por lo tanto. uuy constante de ciclo a ci--

clo. Hesserlnn (1963) lllnﬁ s éstl fase la Grbxta funcio- -

| -“_nll tenn;nal, Ahlgregn~en (1961)an1rn6 que, duranthésta

"fase;‘la descarga mu:cnlgrlbiliterll se tornaba desijua}»-

Yy no sincronizada,
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6.- Oclusibn céntrica, cuando el movimiento de los
dientes hace un alto definido en un solo punto terminal,
desde el cual comienza la fase preparatoria del siguiente-

movimiento.

DEGLUSION
' Moyersha enumerado las caracterfisticas del movi--

miento de deglusifén infantil como sigue:

1.- Los maxilares. se separan, con la lengua colo-
cada entre 1a encias. |
 2.- Bl maxilar’ inferior es estlbxlizsdo pri-or- -
k
dilllznte por 1a contaccién de los misculos del- séptx-o --

nervio craneal y la lengua 1nterpuesta

3.- El movimiento de deglucidﬂ es controlado y --
guiado princ ipalmente por-uh intercambio sensorial entre -

ios labios'y larlengui{

Moyers enumer$ las caracteristicas de 1i dégluéiéﬁ
madura: | | |

1.- Los dientes estan juntos, )

2.- Bl'naxiiar inferior es estapilizado porbla'--

contracci6én de los elevadores del maxilar inferior, que --
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son primordialmente miisculos del quinto par craneal.
3.- La punta de la lengua sc coloca sobre el paig
dar, arriba y atrés de los incisivos. | |
4.- Existe contacci6n minima de los labios duran-

te la degluci6n madura.

RESPIRACION

Bosma yrcollboradores‘han analizado la respirsa- «
cifn en el lactante y ham encontrado quevla‘:espiricién si
lenciosa se lleva a cabo principalmente por la nariz, com-
1a lengus proxims al paladar, obturando la via bucal. 'Tag
. to 1la faringe como la laringe se activan durante la respi-
racibn y es en ésta zona donde cl lag§ante di;;ingué entre
‘1a respiraci6n y las actividades relacionadas, tales como-
--gl quejido, tosido, llanto o eétornudo.' La postufa afecta

significativamente a la respiracién.

La respiracién como la masticacidn'& la degluci6n,
es una actividad refleja inherentc. Las exigencias sobre-
‘la musculatura son sutiles y mis dificiles-de observar. Re

sulta maravilloso observar el ripido y eficaz cierre y - -

- . abertura de la epiglotis, conscrvando los alimentos fuera-

'y permitiendo la entrada del aire vitalizador.
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FOMACION .

En el proceso de emisién de la voz intervienen --

_los siguientes elementos:

©- 1.~ El sistema motor que genera la columna de ai-
.re destinada a provocar las vibraciones del cuerpo sonoro,
Estf constituido por los pulmones, las paredes del térax Y

.1qs afisculos de la expiracién.

2.- E1 cuérpo que vibrl; las cuerdas vocales que-

al ser excitadss por la'doiunn;;de airevpronggn el sonido

glético o laringeo que es fundamental de la voz humana.

3.- Las cimaras de iesonancia. cavidades destina- -

dnita.annentar el,volulnn de sonido o a modificarlo: laS -','[

-infragtoticns estén constituidas por la cavidad torlcica y ,f!

las supragléticas por la cavidad tortxxca y las supraglotx

cas por la faringe, la boca y la nariz.

4.- Los 6rg§nos de 1a pronuncincian,que sonVlos -
cncar..dos de articular los sonidos: '
Los labios '
La lengua
La dvula ‘
E1 paladar blanco y

Los dientes.
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El timbre de la voz humana depende délléonidé fug
damental dado por las cuerdas vocales y de 1;5 so'nidos ar-
mdnicos que se le agregan, originados por la vibracién de-
la masa de aire contenida en la faringe, hoca y nariz que-
son cimara de resonancia. El cardcter arménico depende de
la posicibén y forma particular que toma el velo dei pala--

dar, la lengua, las mejillas y los labios.

La palabrs o lenguaje articulado es una sucesibén-
devsoiidos de caracteristicas distintas y de timbre muy va
riado. En la formacién de la palabra interviemen dos ele-

mentos: las vocales y las éonsonantgs.

La respiracién simultanea necesaria para crear una
~colusna de aire, es indispensable para producir vibracio--
ne§ necesarias para el sonido. Los labios, lengua y es---
tructuras veiofaringéls~nodifican el chdrro de lire-s.lieg
te hara producir variaciones sonoras."Suponiendo%que las-
estructuras son normiles, el habla depende de 1a accibn --
coordindda fiprecisa de los misculos que pueden estar rea-
lizindo otras funciones al mismo tiempo. Si las estrﬁctu-
ras son agbfméles: como en los casos de paladar hend ido, -
los sonidos tambi&n serfn anormales, a pcsar de la activi-

dad muscular de compensacibn.

Jensen estudi6 la relacién dellos'dientesaanterig
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res, asi cbmo el lenguaje, en oclusiones normales y malo- -
clusiones de clase II, divisién 1. Las pruebas som convin
centes en el sentido de que existe actividad labial y lin-
gual de compensacién , que se adapta a la sobremordida ho-
rizontal anormal, y morfologia anormal de la arcada denta-
ria. No es posible determinar que cantidad se debe a cau-
say efecto. Pero no es incorrecto pensar, en esta era de
la hip6fesis.de trabajo, que la actividad muscular compen-
sadora puede,.al menos, conservar las relaciones dentoal--
‘veolares existentes, aunque no acentie la gnormalia. Como
factor asociado en la deformacibn rotencial de 1la cara, el

lenguaje adquiere cierta importancia.
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‘. DEFINICIONES Y CLASIFICACION

Las anomalfas de desarrollo de los maxilares son-
aquellas en que hay maloclusifn, relacifn inadecuada de --

las arcadas y desfiguraci6n facial asociada.

La clisific;ciﬁn de 1a maloclusibn describe lés -
desviaciones dentofaciales de acuerdo con Earabterfsticas-
comlimes las cuilps#se’enlarcan dentro de la oclusién nér--
aal. La posicién de los dientes dentro de los maxilares 'y-
1a forma de l; oclusifn son.hetérnihadds por pio;esos de -
desarrollo que actuan sobre los dientes y sus estructuras-
.asociadas, durante los pérfodos de formacién, cfeciniento-"‘ .

y modificaci6n postnatal. La oclusifn dentaria varfa en--

tre los individuos, segln el tamafio y,f&rna/de‘los dientes, .
posiéiGn'de los mismos, tiempo y orden de 1a erupCiGn; ta- .
‘naﬂo y forla de las arcadas dentar1as y: patr6n de crec1-,-»  ;f”

nnento craneofacxal

Dentro de 1as anomalfas de desarrollo de los maxi-
rlares. tratlre-os en el presente trabajo las m&s conunes.
como son.' Prognat1sno, Retrognatxsno. Apertognac1a, y Mi-

crognatlsno Transversal
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La Clasificacién de Angle se ha convertido en un-
instrumento muy util para la descripcién de las maloclusio
nes, pero hay que.tener en cuenta que el tratamiento no -
puede basarse Gnicamente en ella; Angle dividiG a la malo-

_ clusibn en tres amplias clases: Clase I (neutrooclusién)- -
Clase Il (distooclusibn), Clase 111 (gesiooclusi&n), lo -~
que en reaiidad hizo Angle fue categorizar 1a maloclusibn-.
por s!ndroles..cgeando'una imlgén mental de las carqctertg
tiéas de ciertos tipos de maloclusifn en cada clase; es -
‘,obvio_quc existe.fultg de,honogeneidaafén éstas c;r;;ter!g
'iiéts, sin embargo, la;uﬁs-itfnlti de hplog-qzidndba;iste
‘ pira los qﬁe se denolina normal, pot lo cual la nloclusidg
_ como. 1: oclusién norual presenta uns smplia variacz&n y no

“un punto fiJo. e

CLASE I (NEUTROFLUSION)

, l.a pos;ci&n telanva de los naxilures 1 urcu doa-
tnrios es anteroposternoruente nornal 1a cﬁspide osioves
tibular del primer molar superxor ocluyen en el surco me--
siovestibular del primer molar inferior; la maloclusién es

fblsicalente una displasia dentaria, dentro de ésta cllsxfx,
clcibn, se agrupan lls g;roversiones, mllposicidn de dien-
-tes indxviduales. falta de dzentes y discrepancxa en el ta
,-aﬁo de los lisnos. El trltaniento de 1las lnloclusiones-

’ da Clase I es bisicamcnte ortodﬁntzco.
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La mordida abierta (apeftognacia); es una malo- -
clusiﬁn,'en la cual existe relacibn mesiodistal normal de-
los primefos molares, pero con los dientes en posicidn an-
_ terior a los primeros molareé, complegamehte fuera de con-

tacto, incluso durante la oclusibn habitual.

La definicién anterior cae dentro de la clase I,-
pero frecuentemente la relacién de los primeros molares en

la mordida avierta es de Clase II o Qlasé I1I,
CLASE I (DISTOCLUSION O RETROGNATISMO)

La arcada dentaria inferior se'encﬁentra en rela-
cibén distal o posterior con respecto a la atcadé‘dehtaria-
superior, ocasionando una disarmonia en la regién anterior
y en el perfil facial. El1 surco mesiovestibular del pri--
mer molar inferior no ocluye en la cispide mesiovestibular
del primer molar superiot, ;ino que hace contacto con la -
‘ cﬁspide’distovestibular del primer molar superior o bien--

nfs distalmente.
Existen dos divisiones de maloclusién de Clase II:
DIVISION I: La relacién de los molares es igual-

a la descrita anteriormente, pero el arco superior se en--

cuentra estrecho en forma de "V", con los insicivos en pro
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tusibn y con sobremordida, acompafiado frecuentemente por -
funciones anormales de los labios, y algun tipo de obtruc-

cidén nasal con respiracién bucal,

DIVISION II: El arco superior también se encuen-
tra ostrechado pero en menor grado y con inclinacién lin--
gual de los incisivos superiores y apifiamiento de los dien
tes anteriores inferioircs, se presenta iuna excesiva sobre-
mordida vertical, normalmente se acompafia de funcibn labial

y nasal normales.
CLASE ITI (MESIOCLUSION O PROGNATISMO)

La mandfbula se encuentra en posicibn mesial res-
pectblal maxilar superior, 1la cﬁspidé mesiovestibular del-
primer molar superior ocluye en el espacio interdenta}io -
entre el primero y segundo molar inferior, los inciSivos -
inferiores suelen encontrarse en mordida cruzada ‘total en-
sentido labial a los incisivos superiores. En 1a ﬁaybria-
de 1os casos, los incisivos superiores se encuentran iﬁéli
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 taﬁbién se¢ encuen-

““tran inclinados en sentico lingual,
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CLASIFICACION DE ANGLE

cCLAS £ I CLASE IL DIv~-i

CLASE X OIv-2 CLASE XX
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MICROGNATISMO TRANSVERSAL

Como su nombre lo indica, se trata de maxilares -
mis pequeiios que lo normal en su aspecto transversal, oca-

sionando lpiﬁaliento por la falta de espacio.



DIAGNOSTICO Y PLAN DE
TRATAMIENTO
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~DIA_GNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Para establecer un diagnéstico correcto y formu--
lar un plan de tratamiento, es 1nd1spensab1e contar con --

los siguientes datos.

1. Historia Cllniéa.
. Ex&men Clinico

2 .
3. Modelos de Estudio
4. Radiografias.

5

.. Fotografias de la Cara.
. | ! .

1.- HISTORIA CLINICA: Debers ser escrita y com-
ponerse de datos mé&dicos y dentales, siguiendo un plan de-
finido: 'Es éonveniente>registrar las diferentes enfermeda
dgs de 1a infancia, alergias, operaciones, malformaciénes-
congénitas o enferpedades raras de la familia cercana, me-
dicamentos utilizados en el pasado y en el presentc, de --
ser posible deberi hacerse un exﬁmen dental -de los padres-
debido al papel importante de la herencia se registrara la
forma de alimentaci6én durante la lactancia, asf como los -
hdbitos bucales tales como chuparse el pulgar, morderse --

las uiias o los labios, protusiones linguales etc.
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Es de suma importancia para realizar una interven
cibn quirGrgica conocer si el paciente padece alguna enfer
medad que puede interferir con la intervencién asf como 1a

tolerancia a los antibiSticos y a los anestésicos.

2.- EXAMEN CLINICO: Antes de comenzar un exdmen
clfnico se debe poseer un esquisito conocimiento de lo --

normal, para poder reconocer y describir lo'anormal. 2

Es necesario contar con un sistema ordenado para-
registrar las observacifnes clinicas, mencionaremos los --

puntos a seguir:

1. Estado geﬁeral.

II. Caracteristicas faciales, a) tipo de cara

b) anflisis del perfil (rg:

lacibnes verticales y -
anteroposteriores).
¢) Postura labial en des--

canso.

4) simetrfa relativa de --

las estructuras de 1la -

cara: tamafio y forma -

de 1a nariz, tamafio y -

contorno del mentdn.

-
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-e)

£)

b)

c)

0 posicifn; estado de -

actividad muscular du--
rante: la masticacién, -
deglucidn, resbiracidn—

fonacién.

'Habitos anormales (res-

h)

piraci6n bucal, tics, -

etc,

Clasificacién de 1a ma-
Ioclusiﬁn con los dien-

tes en oclusién.

Relaciones: anteropos-
terior, vertical y late

ral.

Examen de los dientes:- .
Nﬁnéro de dienfes exisF
tentes y faltantes, re-
gistrolen Cualquier ano

malfa de tamafio, fprma-"

restauracifnes, salud -
individual del diente,-
relacibn entre hueso y-
dientes stpacio para -

la erupcibn de los dicn
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Iv.

Andlisis funcional:
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b)

a)

b)

tes permanentes), higie

ne bucal.

apreciacién de los teji

dos blandos.

Posicibn postular de --
descanso y espacio li--

bre interoclusal.

Via de cierre desde la-

posici6n de descamso --

~ hasta la oclusibn (obser

.

var puntos prematuros -

~de contacto desplaza- -

c)

d)

o

miento o guia incisiva),

Limite del movimiento -
del maxilar inferior: -
protusivo, retrusivo, -

excursiones laterales.

chasquido, crepitacibn-
o ruido en la ATM duran

te la funcién.

Movilidad excesiva de -
dientes individuales du

rante el cierre.
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y
f) Posiéién del labio supe
rior e inferior con rég
pecto a los incisivos -
durante la masticacifn,

deglucién, respiracién-

y fonacién.

g) Posicién de 1a lengua y
v o . _ presibnes ejercidas du-
~ rante los movimientos -

funcionales.

MEDICIONES DIﬁECTAS: INDICE DE IZARD; es una me-
~ dicifn directa que corresponde a 1la relaci6n de la distan-
cia bizigomftica Gsea con 1a anchura mixima del arco denta
rio a nivel de los priueroslnolares superiores permanentes.
La distancia bizigomftica se obtiene con un Eomﬁas de espe
sores,sppli;ando sus extremos en el arco cigomitico inme--
diatamente. por delantg del tragus. A la medida obtenida -
se le restan diez milfmetros que corresponden al espesor -

de lqsbtejidos-blandos, con el mismo compis se obtiene la-

anchura mixima del arco dentario superior sobre los mode-- . -

los de estudio colocando los extremos en las caras vestibu
lares de los primeros molares permanentes, €sta (iltima me-
dida debe corresponder en individuos con proporciones nor-

males a la mitad de 1a distancia bizigomitica. Si 1la dis-

i



118

- tancia mAxima del maxilar es menor a la mitad de la distan

cia bizigom&tica, se sospe;harl de un nicrognltisio trans-
versal. Esta técnica es solo un auxiliar en el diagnsti-
co que puede ayudarnos a corroborar un diagn6stico basado-
en cefalometrfas, modelos de estudio y apreciacifn clfini--

ca.

3.- MODELOS DE ESTUDIO: 'Los modelos de los ar--
cos dentarios en yeso proporcionan una copia razonable de-
la topograffa bucal y son una fuente de infornaciﬁn tanto-
para el diagnbstico como para el desarrollo del plan de ---

tratamiento.

-'TLos modelos de estudio tomados en.un‘noieﬁto dé4}
terminado durante el desarrollo del nifio constituyenm un re
gistro permanente de éstu'sitnacidn ligada nf'tielpq; ‘

Juntq con los datos obtenidos'suﬁsecuehtenentq, -
constituyen un registro continuo del desarroiloAnorlnl o -
falta de éste. En los modelos podemos apreciar la longi--
tud del arco, forma, posiciones individuales de los dien--

tes, relaciones entre las arcadas etc.

- . En 1a mayorfa de las deformidades de los maxils--
res la gufa mfs segura en el plqneamiento’prCoperhtoribies'

1a dentici6n misma, se puede predecir el movimiento que --
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tendrf el maxilar estableciendo la§jrela¢;ones'oclusales -
deseadas, simplemente moviendo o seccionando los modelos -

de estudio.

Los modelos de estudio descubrir$n puntos mids - -
exactos de naturgleza funcional y determinarin los limites
de correccifn de una deformidad maxilar si se ponen en co-
- rrelacifn con la informaciSn clinica y cefélométrica, los-
modelos pueden revelar la necesidéd_del tratamiento orto--.
doncico o protésico, o bien de una segunda intervencibn --
quir@rgica, 1a evaluaciln clfinica y cefalomftrica del pa--
ciente puede demostrar la necesidad de avanzar o retroce--
- der lqs maxilares en mayor grado que los qde permite el es
tudio de modelos, por lo tanmto podrfa ser necesaria una se
gunda intervencién o una técnica adicional en el maxilar -

opuesto para completar el tratamiento.

4.- RADIOGRAFIAS: Es mecesario un estudic radio
gréfico completo, antes de emprender cualquier tratamiento
Las radiograffss periapicales nos servirln‘pira‘déscﬁbrirj 
posibles afecciones parodontsles, periapicilesQ'ano-ilias?
Gseuk, caries etc. que pueden interferir en ql'tfatauiénto

planificado.

'Para establecer un diagnéstico cuidadoso y un plan

de tratamiento preoperatorio en todos los pacientes con --
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anomalfas de los maxilares es indispensable la utilizaci6n
de cefalogramas €stas pelfculas cumplen un doble propésito

en el ‘plan de tratamiento:

1. La localizacibn precisa de la deformidad con respecto-

a los maxilares.

2. La determinacién de la zona operatoria asf como practi
" car la técnica operatoria, recortando el modelo en pa-

pel de acetato o cartén,

La radiograffa cefalométrica es un método de re--
gistro en una sola placa de los componentes esquelé&ticos,-
dentarios y de los tejidos blandos de la cabeza, pernite

la .evaluacibn de las relaciones de &stos tres territorios.

Las medidas bisicas utilizadas en cefalometrfa se
pueden clasificar en dos grupos principales: El1 primero -
. es el anilisis esquel&tico, una relaciSn de maxilar con --
mandfbula entre si y con la base del créneo; el séguhdo --
~ ‘grupo se denomina andlisis dentario y en el se relaciona -

la posicién de los dientes de un arco con el otro 'y con --
sus maxilares‘respectivos. Para fines de diagnéﬁtico y --
_ﬁlan dé tratamiento, se marCanblos rcparos cefalom€tricos-
| adecuados y se trazan los tejidos blandos y duros eh el pa
pel de acetato (dentro de los duros se trazarfn los incisi

vos centrales, y los primeros molares si estln presentes).
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ANALISIS ESQUELETICd: Mencionaremos unicamente -
los puntos de referencia que tengan importancia clinica pa
ra el diagnéstico y plan de tratgmiento de las anomalfias -
de los maxilares. Para valorar las desviacifnes de lo nor
mal en el anllisis-esquelético se toma cdmo referencia la-

siguiente tabla:

'MEDICIONES =~ . 'NORMAL . PROMEDIO

SN (verdadera horizontal) 5° 1°-9¢°
SNA R C g2> - 79°.gs°
-~ SNB | - 80° ~ 76°-84°
ANB S T e 0°-4°
PM-SN DR G35 TR 300400

S (silla :urca)-‘phnio medio de 1a concavidad de la Qi-?
l1a turca, - e
N  (Nasi6n)- unibn de los hﬁesos nasal y frontal en el --
- punto m§s anterior, '
SN '(silia»ngsiGn)- el plano SN se usa como referenéia - -

standar para otras medicibnes y &ngulos.

En muchos casos 1a mfsma 1fnea SN es anormal y se

desvfa de la "verdadera horizontal", cuando 8sta desvia- -

cién no es mayor de 9° se acepta afin como referencia stan-

dar; cuando el plano SN es anormalmente bajo respecto a la

verdadera horizontal, hay que utilizar un factor de correc
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cién de varios grados antes de tomar medidas adicionales.

ENA (espina nasal anterior)- punto fitil para registrar y-

dividir la altura facial.

GO  (gonio)- punto mfs posterior e inferior en la convexi

dad del Sngulo mandibular,
GN (gnation)- punto nis inferior del contorno del ment6n.

PM  (plano mandibular)- Linea trazada entre GN y GO.

Cuando se proyecta posteriormente, el plano ian@i-
bular intersecta el plano SN, formando un ﬁngulo,'SN-Pu,.;
-por;nedio del cual podemos valorar el grado de tendencia’a
1a mordids abierta o cerrada esquelética, en base a medi--

das y angulacifnes normal promedio.

PUNTO A (sﬁbespinal)- representa el punto miis de-
primido sobre la 1fnea media del prenaxiiar,'egtre la espi

ns nasal snterior y los incisivos centrales superiores.

SNA- es el fngulo formado por el plano silla-na--
'Vs;6n.y el plano nasién- Punto A, representa la posiciSn an
‘teropbstetior del maxilar superior con respecto a la base-

‘craneana.
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Cuando el Angulo SNA es anormal indica tendencias

prognfticas o retrognfiticas del maxilar superior.

Punto B (supramentoniano)- Punto mis profundo en-
el contorno externo del proceso alveolar mandibular entre-
el pogonion y el incisivo central,

SNB- el &ngulo formado por el plano silld-hasidn,
'y el plano nasibn- punto B, relaciona la posicién antero--

posterior de la mandfbula con 1la base craneana.

Los Sngulos SNB anormales indicarén 1& tendencia-

‘mandibular a prognatismo o al retrognatismo.

ANB- es el $ngulo formado en el punto nasién en--
tre el plano nasién-Punto A, y el plano nasién- Punto.B, -
. @éste Sngulo indica 1a relaciSn anteroposterior de la mand{

bula y el maxilar. R

El lngulo ANB es la medida nis senc1lla para de--

mostrar la discrepancxa entre ambos naxxlares

.»ORBITARIO- punto mfs profundo o més ihfefior del

borde inferior de la 6rbita izquierda.

POG (pogonion)- ‘punto mhs anterior de¢ la convexi-

dad de 1a mandfbula en la 1fnea de 1a sinfisis.
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PO (porion)- punto craneométrico situado en la --

parte mis superior del conducto auditivo externo.

PLANO DE FRANFORT: Es una 1inea trazada desde el
‘poriﬁn hasta el Punto Orbital, &ste plano representa en mu

chos pacientes el verdadero plano horizontal.

ANALISIS DENTARIO: Al igual que el anilisis es--
queiético la siguiente tabla nos darf una idea para valo--

rar 1o normal:

MEDIDAS ’ NORMAL ~ PROMEDIO
1-SN o R [ 1L f o 100°-110°
1-NA 22° v 15°-29°
1-PM o | »93°; , 87°-99°
1-NB A 25° o 18°-32°
1 aNA (mm) = : 4 v .~ 0-5 mm
1 a NB (mm) 6 m o 2-10nm

1 ai ' 130° 120°-140°

. INCISIVO CENTRAL SUPERIOR a NA o SN-_es'uﬂa 1inea
trazadaAa‘lo largo del eje mayor del incisivo central has-

ta la interseccidn con el plano NA o con el plano SN.

Una inclinacién-anormal del incisivo puede indi--

car protusifn o retrusifn del arce superior.



ANALISIS ESQUELETICO

ALTURA PACIAL
"L 7.9, i1, 8:9




125 -

INCISIVO CENTRAL INFERIOR a NB o PM- es una lfinea
trazada a lo largo del eje mayor del incisivo hasta la in-

terseccifn con el plano NB o con el plano mandibular.

Un &ngulo anormal indica protusibm o retrusibn --

‘del arco alveolar mandibular.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR INCISIVO CENTRAL INFE--
RIOR (dngulo 1nter1nc191vo)- Es el ﬁngulo formado por la - )

inclinacifn axxal de ambos incisivos.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR a NA (distancia desde -
el incisivo superior a la 1fnea NA en mm)- &sta distancia-
se mide desde el borde de los incisivos centrales superio-

res a lo largo de una linea perpendicular a NA y debe de -

. ser de 4a5 mn. se puede diagnosticar protusibn superior- e

si ésta medida es excesiva y el fdngulo NA es normal.

‘ INCISIVQ:CENTRAL INFERIOR a NB (distancia en mm -
entre el incisivo central y la lfinea NBO -) esta distancia-
se mlde también desde el extreuo del 1nc1s1vo central 1nfe

rior a lo largo de una linea perpendxcular a la linea NB.

~ Esta distancia debe medir de 4 a 6 mm; si dicha -
distancia se ve éﬁmentada considerablemente se puede esta-

blecer un:diagnéstico de protusién bimaxilar si se acompa-
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na de anormalidad similar del incisivo central superior. -
Se puede diagnosticar un prognatismo dentoalveolar o pseu-
doprognatismo, si &sta distancia es excesivamente grande -
en prescencia de lo que pueda parecer una posicién normal-

del &ngulo SNB y del mentén.
ALTURA FACIAL

La posicién vertical de los maxilares, .particular-
‘mente de 1a ﬁandibula. 'puede estar muy afectada o,pi:'ede' se-
guramente alterar la rélaci&n anteroposterior de le mandi-
bula con el resto del esqueleto.» Las»relaciones vertica--
les de los naxiléres con el resto de la cara tiene una im-
portancia clinica obvia, en los casos de mordida abierta -

pronunciada y de sobremordida.

Las proporcioﬁes de totalidad de la cara, dividi-
da en mitades § te:cibs tienen un significadp clinico im--
portante. La altura facial anterior puede dividirse de la
siguiénte manera: Nasifn- Espina nasalAanterior-‘Gnntion.
_Esta relaci8n N-ENA a ENA-GN, es menof‘que 1:1, siendo - -

apfbximadanente de 7:9,

Otro método para medir la parté media de la cara, .
en relacién con la parte inferior de la misma,'consiste en

tomar la medida de Nasi6n a punto A y de Pogonion; esta re



ANALISIS DENTARIO

LI A .A\g’..

LINEA 48 [/]a-0mnm
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lacién N-A a A-POG es ligeramente mayor que 1:1 siendo - -

aproximadamente de 8:7 & 55% a 45%.

5.- FOTOGRAFIAS: Las forografias intraorales y-
de l1la cara son auxiliares de diagnéstico muy importantes,v
nos permiten corroborar los datos clinicos y cefalométri;-
cos del perfil, posicibn de los labios etc., y para regis-

tros de control postoperatorios.



CUIDADOS PREOPERATORIOS

1

Y POSTOPERATORIOS
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‘CUIDADOS PREOPARATORIOS Y POSTOPE
RATORIOS DEL PACIENTE

Para conseguir los mejores resultados quirGrgicos
es necesario  una préparaciﬁn adecuada del enfermo antes de
- 1a operacidn, proceder correctamente durante ella'y una ob
servaciéﬁ y asistencia cuidadosa después para evitar o re-

ducir a un minimo las complicaciones postoperatorias.

| ASISTENCIA PREOPERATO&IA' Los pac1entes deben de
1ngresar al hospxtal con antelac16n suf1c1ente ‘para un es-
tudio prellm}nar y para una preparac;on adecuada. En tof-
dos ioé pacientes se deﬂe'realizar las s}guientes pruebas-

sistemidticas:

1. Historia clinica
2. Examen f151co

-3, Bxﬁmenes de laboratorlo

ba)A An#lisis de orina

b) Biomatria llemitica

c) Qutﬁica sanguinea

d) Tiempo parcial de protombina

e) Tiempo de coagulacién y sangrado

f) CGrupos sangufneos y factor Ril.

4, Enjuagucs de boca selcccionados, cwpezando la noche an
terior a la intervencidn,
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5. Anestesia, incluyendo sedantes;barawla‘noche antes de- -

"1a intervencién,

6. Ant1b16t1cos profllictzcos en casos especxales, comen-

zando un dia antes de la intervencién.

7. Aparatos de fijacién: Estos deben‘colocarsé“uﬁ'dia an

tes de la intervencién siempre que sea posible.

ANESTESIA: La eleccibn del smestésico compete al
unestesista, el cual debe de coaprender los probleua# relg
cionsdos con las intervencines de maxilares, y 1a necegi-‘
dad de protejer las vias resp:ratorxas en . .al perxodo de re
cnperacx6n. ‘La anestesia nasotraqueal se usa en todos los

casos para flcxlttar las técnlcas orales y facxales.'

ASISTENCIA POSTOPERATORIA: Las prescripcibmes y-

cuidados po!toperaiorios deben de seguir unalrutina‘gene-;
rli, pero vendrin deter-iﬁados‘por la clase de téciica qui
~rGrgica y 1as necesidades médicas individuales de cada pa-

ciente.,

-E1 cuidado de la boca con varzedad de onjuozues -
bucales se empie:za tan pronto como pueda hacerlo el pacxcn,.
te.-la-adu;nlstracidnzde ltquldos se hace’ a’ base . de una -
soluci&nVglectfolitica=equilibr§da. tal‘cbno 5% de dexfto?k

se’ con ‘solucién 1Sctea ringer, después de-la cirugfa se ad
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ministra una dosis de 1000 a 2000 ml; si no existen proble
mas postoperatorios tales como vémito o hemorrageca se ‘sus-
pende la adnlnlstraCLGn de soluclones 1ntravenosas ‘a laq -
24 hrs; cuando la operac16n fue uuy extensa se s1guen ad--

nlnxstrando liquldos por v!a 1ntravenosa hasta el segundo-
dia.

La§ nauseas y el véwito son con frecuencia el re-
sultado de haber tragado sangre, do un estinulo del centro‘,
;nodular por los agentes anestésicos o de factores ps;col6-v
zxcos, el uso de fenergan reducxr( en muchos casos: las nnu.;
seas y el vémito, por razones de seguridad debenos de te--:
~ mer siempre a mano alicates para qqrtat,103=allnbras 0 X
gas en-caso de Qﬁlitos iﬁespafado; ylb‘dificultnd‘reqpiian'
. toris. ” | |

_ Para'ls siiisfacto:ia,evoiuciaq del postoperato--
fié. déseloq de mantener li'paciente §in doldm a;baseidé'-‘
hﬁuigesicos asI coIp_reducir é;gedglm’i base,de:antinfiaigr»“

torios adecusdos.

-

La fijacibn intermaxilar implica una dieta lfqui- = -

da o de papillas4durante 6 a-a-senina;,~en:los»;ies prime- .

ros dfas se tomarSn 1fquidos puros y .despu€s se sigue con-

‘1fquidos concentrados.  Los carbohidratos, proteinas, vita

linasly,los'suplementos alilenticios,rpreplradbsrconercial
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mente cumplen con los requisitos mutritivos.

CONTROL : La fijacibn intersaxilar se retlra en--VH
‘ : b
trc las 5 u 8 semanas dependlendo del t1po de técnlca qul-

! Ceb .

'r&rglca, del progreso del pac1ente, edad, nutr1c16n com--

Y Vv T e L
plicaciénes etc. Es necesario revisar al pac1ente dentro-

de las 24 o 48 hrs. después de haber retirado las llgas 0-

el alambre, si se observan sefiales de mordida abierta o mo
I
vilidad de los segmentos durante el lapso de 24 a8 hrs,
o - ‘ i i e
se vielven a colocar las llgas por el tlelpo requerldo.

BRI LS AN
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PROGNATISMO MANDTRBULAR

La palabra prognatismo deriva de dos raices grie-

gas:

PRO: Adelante GNATOS: arcada

El prognatismo mandibular es quiza la deformidad-
‘mas frecuente en cuanto a importancia clinica. En el si--
glo XVII John Hunter lo definid como 1a "proyeccidn del ma
xilar inferior demasiado hacia adelante'", Seg(in Hogeman,-
el término prognatismo implica que, cuando los dientes es-
tin en contacto y los c6ndilos sc encuentran cn posicidn -
normal, hay en la oclusién sagital una sobremordida hori--
zontal invertida en la pérte anterior y una desfiguracidn-
del perfil facial debido a que el perfil que forma parte -
de la mandibula queda protuido por delante del contorno --
del rerfil del maxilar superior. Kelsey, describe el prog
natismo mandibular como un desorden del crecimiento cranco
facial con disarmonfa facial concomitante caracterizada --

por una mandfbula promincutc.

El prognatismo acasiona.cfectos perniciosos. tales

~como la interfercncia en la oclusidén con los desarreglos -
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consecutivos de la masticasibn y digestidn, periodontocla-
sias, déterioro de la salud dental en general, dificulta--
des fonéticas, disfuncibn de la articulacién temporomandibu
lar, dificultad en el tratamiento protésico, y el aspecto-

desagradable del perfil facial,
FACTORES ETIOLOGICOS Y PREDISPONENTES

‘ FACTORES HEREDITARIOS: La transmisi6én de factores
o atributos de padres a hijos pueden ser modi ficados por -
el ambiente prenatal y postnatal, entidades fisicas, pre--
siones, hdbitos anormales, trastornos nutricionales y fend
- menos ideopéticos. PgrO»él patrdn hefeditario b&sico-per-
siste junto con su tendencia a seguir~deteriinadafdirecciﬁn.
Podemos afirmar que existe un determinante‘geﬁético defini
do que afecta a la morfologtg'gentofaéiai; el patr8n de -
crecimiento y desarrollo posee un fue:ie componente heredi

tario,

Existen ciertas caracteristicas raciales y‘fali--
liares que tienden a recurrir. Como el hijo es producto -
- de padres de herencia diferente, debenos,reconocér la he--

renéia de ambas fuentes, &sto significa que éxiste la posi
bilidad de recibir una caracteristica hereditaria de cada-
_ padre o una tombinacién de Estas de ambos padreé para po--

der producir una ya completamente modificada, E1 producto
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final puede ser o no armonioso. El nifio puede heredar ta-
mafio y forma de los dientes, tamafio de los maxilares, for-
ma y relacibén, y configuracifn muscular de los tejidos - -
blandos del padre o de la madre. Pero también es posible-
tener el tamafio y forma dé los dientes de un padre y el -
tamafio y forma de los maxilares del otro, creandose una --
disarmonfa,

La transmisién de los cambios anatémicos y fisio-
18gicos a través de las generaciones, se pﬁede representar
por medio de-una suspensién, -aumento o disminucidn de los-
elelentos,ﬂelféxtesivo desarrollo cuando se presenia en el

‘maxilar inferior da como resultado el prognatismo heredi--

tario.

FACTORES'CONGENITOS: Algunos problemas durante'-‘
ia gestacifn pueden ocasionaf deformidades; la disostosis-
cleido-craneal, donde. puede existir falta completa o par-

. cial de la clavicula junto con cierre tardié de las sutu--
ras del crlneo, protusi&q.maxilar, existe erupcibén tardfa-
de los dientes permanentes y se presenta con frecuencia --

dientes supernumerarios.

La macroglosia es un factor congénito que puede -

provocar un desarrollo exagerado de la mandfbula,



a) Trastornos de orden local:

Pérdida prematura de los dientes de la primefa denti--~

cidn,

Pérdida prematura de los dientes permanentes superio--

res,
Retencidén prolongada de dientes de la primera denticién’

Dientes supernumerarios y ausentes.

‘Posicién lingualizada de los imcisivos superiores.’

Diastemas en los molares primarios.

Erupci6n dentaria prematura,
b) Trastornos de orden proximal.

" La accién de éstos factores etioldgicos repercute

sobre las estructuras 8seas de sostén y ‘los dientes, ~Van-

a producir anomalfas al alterar ‘el equilibrio de las ‘fuer-

"'zas ‘que normalmente actfian sobre las estructuras bucales,-

provocando reacciones en el proceso alveolar, las cuales -

ocasionan que las piezas dentarias adopten una posicién --

donde vueclven a estar bajo la accidn de fuerzas equilibra-

das que les ofrecen estabilidad: * -

P P T T R L A R T S S T SR T



137

1. Trastornos respiratorios. La hipertrofia amigdalina -
asi como la glosoptosis dificultan la respiracidn na--
sal por lo cual el nifio se ve obligado a respirar lle-

vando la mandfbula hacia adelante. .

2, Hibitos. Son desviaciones de procesos normales capa--
ces de alterar el desarrollo mandibular. Hdbitos de -
deglusibn, tics o espasmos musculares Hibitos diversos,
como los .de protusifn lingual a los asociados al uso -

de cuerpos extraiios,
c) Trastornos de orden general.

Encontramos entre estas, enfermedades o estados -
generales..que son adquiridos en el transcurso de la vida y
van a determinar anomalias maxilofaciales. Trastornos ta-
f;es como el mixedema adquirido, la acromegalia, la paréli-

sis infantil espinal,
ESTUDIO CEFALOMETRICO

Con la ayuda de los estudios cefalométricos sc --
puede demostrar la clase y elrlugar_de la deformidad, pla-
‘near la diieécién.y la cantidad de‘lé correcci&n; confec--
- cionar patrones en los casos requéridos asf como se pucden

apreciar los resultados del tratamiento,
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En el prognatismo mandibular se notan las siguien

tes alteraciones segflin el estudio cefalométrico de Joffe.

1. Distancia C6ndilo~Gration aumentada
2. Longitud del elemento Basal aumentada
3. Diferencia disminuida del elemento bdsico Clndilo-Gna-

tian.,

. Angulo Goniaco obtuso
. Angulo Ocluso-Mandihular aumentado
. Angulo SN-Mandibular aumentado

4

S

6

7. Angulo SNB’aumentado

8. Angulo Interincisivo aumentado
9

. Angulo Incisivo-Mandibular disminuido

Valko, Sather y Trulington, enumeraron seis medi-
ciones cefalométricas que facilitan el diagnéstico y la se
‘leccifin acertada, tanto del tratamiento ortodontico como -

el quirGrgico, § algunas veces los dos,
1. Un valor mayor de +8 unidades en la valoracibn de la -
‘displasia anteroposterior de Wylie, |

2. E1 Sngulo ANB mis negativo que -2 indica una correccibn

~ otodéncica diffcil.
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3. La inclinaci6n axial de los incisivos superiores mues-

tra los limites ortoddnticos de los dientes superiores,

4. El &ngulo facial de Downs indica prominencia de la sin

fisis y sugiere un compromiso entre la estética facial

y la oclusifn si se emplea solamente el tratamiento or

toddncico.

5. La inclinacifn axial (Downs) de los incisivos mandibu-
lares indica los limites ortoddncicos del movimiento -

de los dientes inferiores.

6.. El 3ngulo mandibular de Downs (a Francfort) mayor de -
28 grados con mordida abierta, contraindica el trata--

-miento ortodbncico.
TRATAMIENTO ORTODONCICO

La maloclusibn de “seudo" clase III & pfbgnatismo
falso, se presenta debido a quevlds incisivos se unen en -
relacién borde a borde en el momento del contacto inicial,
i 1o qué ptovoca que el maxilar inferior sea conducido hacia
;adelante hasta una rela;i6n de mordida cruzada anterior --
causada por la guia dentaria, el tratamiento ortoddntico .-
de &stos casos es sencillo, la‘oclusiGn se corrige incli--
nando~105'incisivos superiores en sentido labial y rétra--
yendo los incisivos inferiores, eliminandd asf el contacto

dentario prematuro en la gufa dentaria,
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En las maloclusiones de clase III verdadera, los-
dientes reflejan una mala relacifn intermaxilar basal, los
tratamientos ortéddnticos intrabucales rutinarios estan --
condenédo§ al fracaso, ya que se obtiene solo un éxito tem
poval hasta que los incrementoS de crecimiento ;erminales-
y de maduracién vuelven a establecer el prﬁgnatismo del ma

xilar inferior,

.El1 tratamiento del prognatismo debe realizarse en
las etapas de la denticifn decidua y mixta, utilizandofpri
mero fuerzas ortopedicas para trhtar de establecer una re-
1ac16n normal 1ntermax1lar, con lo cual el lovxlxento den-

tario ser& menos extenso, lenos daﬁmo y mas estable.

Los aparatos elpleados para la correccién de 1a ma
loclusién de clase III 1ncorporan elistlcos intermaxilares
auxxlxados por la fuerza extrabucal contra el maxilar infe
r1or. Con frecuenc1a es necesario recurrlr al sacr1f1c1o-“
dentarlo en la arcada 1nfer10r, generalnente se requleren-_
aparatos completos para obtener el 1511-0 control de los.
dlentes 1nd1v1duales, sobre todo apa;atbs con, control del-i
arco dental coronarlo.n En la dentxcx&n nlxta, se reallza-r
un xnteﬁté‘dé correglr la nordlda cruzada anterxor si ésié
no es demasxado grave, esto con frecuencxa se realxza en -

comblnac16n con el uso de una mentonera Yy el enpleo chuer 

za extrabuxal sigue un segundo pernodo de tratanlento en-’
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la denticibn permanente, con la extraccién de los primeros
premolares inferiores para disminuir la ampiitud del arco-
y facilitar su oclusibn con respecto al superior. La fuer
za intermaxilar extrabucal continua es generalmente necesa
rio para aticar el prognatismo basal inferior; los apara--
tos ortopédicos extrabucales se emplean hasta el periodo -
de 1la adolescencia para restringir gl crecimiento latente-

i ]
del maxilar inferior.

Para que el tratamiento QuiTGrgico del prognatis-v
mo mandibular tenga éxito, tanto funcional como estético,
es necesaria la colaboracidn del ortodoncista, el cual de-
be determinar los cambios necesarios en los arcos indivi--
duales para asegurar una buena interdigitaci6én de los dien
tes, esto puede variar desde un tratamiento completo de --

los dos arcos hasta la extraccifn de determinados dientes.

"En todos los tratamientos quirargicos de las ano-
malias de desarrollo de los maxilares, 1la ortodoncia preo-
peratoria estari indicada en algunos casos y la ortodoncia

postoperatoria serd necesaria en un porcentaje mayor,
“TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo de la correccién del prognatismo man-

~ dibular es moverla en sentido anteroposterior con el fin -
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de mantenerla en una relacidn éimétrica o mas funcional --
con relaci6n al maxilar. Cuando la mandibula esta adelan-
tada en relacifn al maxilar, el labio inferior queda, super
puesto al superior y da al individuo un aspecto desagrada-
ble y agresivo, Al desplazar la mandibula hacia atrds se-
obtiene una suavisacidn en la asimetria facial una mejor -
relaci6én entre la mandibula y el maxilar, una mejoria en -

la oclusibn y se crea una posici6n labial mas agradable.
TECNICA DE LA INTERVENCION EN LOS TEJIDOS BLANDOS

La localizacibn correcta de la insicifn aseguré la
exposicibn adecuada del punto de la osteotomia y permite -
la identificacifn de los nervios y vas6$ sanguineos impor-
-t4ntes,, Las insiciones deben seguir las lineas de Langer
para producir cicatrices mfniﬁas y reducir 1a tensién en -

los bordes de las heridas.

La localizacibén de la insicifn debe ser marcada -
en la piel con azul de metileno, asf como los puntos qhe -
se van a intervenir (4ngulo goniaco, escotadura y bordes -
posteriores de la mandfbula). La cabeza del paciente debe
centrarse y no extenderse, para que ambos lados se marquen
simetricamente y las lineas de insicifn puedan hacerse en-
la relacién adecuada al borde inferior de la mandibula, se

coloca el dedo Indice de la ‘mano izquiérda a lo largo del-
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borde inferior para establecer la linea de la insicidn, es
ta linea debe ser aproximadamente dos centimetros por deba
jo de la mandibula. La extensidén posterior de 1la linea de
la insici6n debe estar aproximadamente dos ceﬁtimetros éor
detras del gonién y el anterior cerca de dos centimetros -
por delante de la escotadura de la mandibula, la linea dé-
13 insicidn debe ser curva con una longitud total de 6 a 8

centimetros.

 Una vez que se ha alcanzado el periostio del bor-
de inferior de la mandibula, se coloca firmemente sobre el
hueso un elevador dé'periostio en uno de los extremos de -
-1a herida y se incide. Se repite el procedimiehto en.el -
otro ex;fe-o;jhniendOulas insici6nes en la mitad de la he-

rida esta insicibn del periostio se realiza hasta hueso,

La elevacibn del periostio y la exposicifn de hue
so se logra utilizando un cucharilla recta Num, 4 de Molt-
con hoja ancha en tanto que se emplea un elevador de perios
tio de Lane con la otra mano para separar los tejidos adyg
‘centes y lograr una buena visualizacifn. Las inserciones-
~del mfisculo masetero se despegan con la cucharillé de Mold,
este misculo se eleva facil_ente con el periostio uhé vez-
quevha sido despréndidO‘del:bbrde inferibr lateral de la -

mandibula en el‘inghlo.



144
TECNICAS DE CIRUGIA OSEA

. OSTEOTOMIA DEL CUERPO MANDIBULAR

Antes de realizar la osteotomia del cuerpo mandi-
bular, debe valorarse la cantidad exacta y la forma del --
hueso qhé se debe extirpar, Barrow y Digman propusieron la
siguiente técnica: Se construye una basc removible de yeso
piedra para el modelo inferior. Los modelos superior e in
ferior con su base removible se monta en un articulador --
simple. La porcién lingual dél modelo lingual articulado-
se corta con sierra. Los segmentos bilaterales se cortan-
del modelo mandibular hasta que se obtiene la oclusién de-
seada, 'Los segmentos del modelo seccionadp se colocan en-
_tonces en sus posicifSnes claves originales. Los.espacios-
resultantes indican el tamafio y forma del frea dq,lé osteo
‘tomia. - Se toman medidas desde un punto a dos milimetros -
por debajo de 1la cresta mandibulgr, hasta un punto de 12 -
milimetros por debajo de dicha 6resta y se construye un mo
delo metalico, Cuando se incluye la rotaci6én lateral de -
los fragmentos posteriores, a los segmentos de hueso qué -
han de ser removidos se les dari 1a forma de cufia’ para per

mitir un empalme plaro.
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TECNICA DE DINGMAN

Es una técnica realizada en el cuerpo de la man-

dibula, la osteotomia se efectua en dos fases.

Primer tiempo: En 1la primera etapa, el diente in
volucrado, preferentemente los primeros molares son extrai
dos. Se levanta la placa mucoperiostica hacia clleépacio-
vestibular y-se hacen cortes verticales, como se estable--
cio en el patrdn previamente construido, desde la cresta -
del borde haﬁia abajo en una medida aproximada de 1 centi-
metro. Cuanto mas abajb se pueda hacer este corte, técni-
camente sera mas fdcil el segundo tiempo. El1 colgajo muco

periostico se reaproxima con Katgut de 3-0.

El punto clave de la t&cnica durante este periodo
consiste en que los cortes paralelos de la superficie lin-
gual de la mandibula se deben extender por debajo de 1a 1i
nea de inseréidn de1 borde del milohicideo en la prominen-
cia lineal que corre en sentido antéroposterior por el la-
do lingual de la mandfbula. Si estos cortes no se reali--
zan por &ebajo de este borde, se dificultari la visién du-

rante el segundo periodo de la operacidn,

Scgundo Tiempo: Aproximadamente 4 scemanas despuls

de la intervencién, teniendo al pacicnte bajo anestesia ge



146

neral se interviene por via submandibular. La insicidn se
practica aproximadamente a dos centimetros por debajo del-
cuerpo de la mandibula en la zona implicada. Por medio de
una incisién aguda y roma, se expone el borde inférior de-
‘la mandfbula, sin lesionar la rama mandibular marginal del
nervio facial., La incisién se lleva hacia arriba a fin -
de localizar los 2 cortes verticales hechos en la primera-
faée, con una\fresa quirGrgica se continuan los dos cortes
verticales hacia abajo para exponer el paquete vasculo ner
-vioso, este puede ser separado o protegido y la reseccién-
del hueso puede ser continuada pero no completada hasta el
borde inferior. Se realizan perfogaciﬁnes inmediatamente-
--por-delante 'y por atris del‘puhto de 'la osteotomia para:pg
‘sar alambre de acero inoxidabie de calibre.24 al terminar-
1a osteotomia y la reposicién de la mandibula, este alam--
bre seri asegurado para ayudaf a la estabilizacibn antes -
que -los cortes esten completos. Se enpiea el mismo proce?
dimiento al ot?o lado, éompletando la extraccifn del seg--
mento de hueso delineado., el hueso'que queda en lugar de-
la osteoto-fa en el punto inicial, se quita en este momen-
- to se colocan los dientes en posici6n y se‘ferulizan ya --
seh utilizando aparatos de ortodoncia o arcos de Herich -
con una férula de acrilico construida previamente péra ga-
r#ntizar la precisién. Después de colocar los dientes en-
oclusién se fijan alambres transversales en el punto de la
osteotomia, la herida se cierra por plhnos y'se aplica un-

vendaje de compresibn.
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. OSTEOTOMIA INTRAORAL

Se hace una incisidn desde el margen libre ante--
rior al lugar en que se va a extirpar el hueso llevada an
terior,e inferiormente a 1o largo del surco hasta encon- -
trar una incisifn similar en el lado opuesto, a fin de per’
mitir la exposicifn total de la mandibula. Esta incisién-
se hace a través del mGsculo mediante una diseccién romi.
Los dos nervios mentonianos se identifican y disecan., Se-
lleva hacia-atrés 15>incisi&n‘§or nivel de hargen3gingiva1
libre a traves del punto de remocién del- hueso y luego’ pue *
de.ser- llevada,posterior e’ inferiormente eniforma oblicua-' -
para.obtener, una-exposicién;, adecuada.de .la zoma'dé 18 os-
.fCOtOMia»315¢s§xtraejcljdiente2involuc}adbi se: indertael- '~
patrén;gnﬁeicpnntofdeclaﬁemQracciGngdelthesoﬁy*eéte gé e v
marca caon-una.fresa:pequefia pﬁrérSeﬂalar el contorno de 'la
osteotomia.--Los :cortes se hacen con:una fresa quirfirgica, -
_se retira primero el hueso situado por encima del paqueteé:
vasculonervioso y la parte de este que queda dentro del --
‘_Segmgqﬁo;gug¢§egyﬂwa:exttaexq;seﬁhacenworificdnsfeﬁ la por
ici&qﬁqut;iqrquf;xlauuamd;ibulraﬁinmedfx:wtaméntcﬂ;ioifdela‘ﬁte‘-'i”-“‘h-
y PD¥¢QQ&E4&~QQQJanzgnagﬁezlaynsﬁedtoﬁim:péxarmuMentaﬂiréﬂv”
£ ijacign, .antes -de. terminar: la; extraccién -del hueso en el-
: Pfi'QE‘lﬂdozﬁﬁuﬁtltalgl-&nﬂ0u§puesxosdermanera similar,y~-
luego spggg!nlgtgﬂlgvngmogiﬁn;del;huesoyusewha;en'huecosr-?u

con ialadros'para pasar alambres de acero inoxidable en el
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segundo lado, cntonces se termina la extracci6én del hueso-
en el primer lado. Los dientes se colocan en la oclusién-
deseada con los abara;os de fijaci6én apropiados y se asegu
ran los alambres horizontales de acero inoxidable en el lu
gar de la osteotomia. La herida se cierra en un plano, la-
inmovilizacién posoperatoria debe ser muy precisa para ase

gurar el éxito de la intervencién.
INDICACIONES.

La osteotomia del cuerpo se aplica sobre todo'en-
anormalidades oclusales que no pueden ser tratadas con la-
: ciruifé'de la rama. E1l andlisis de los modelos de estudio
puedé demostrar que una mordida cruzadawnn,se,puedewcorfe-
gir de la rama, En este,éaso, 1a osteotomia-del cuerpo --
permite estrechar los segmentos posteriores para eliminar-
la mordida cruzada. . La rotacién del c6ndilo es minima y -
no parece producir sintoﬁas'en la articﬁlaciﬁn‘tenporopan-

“dibular.

* La segunda indicacibn oclusal corresponde a los -
casos de 6c1usi&h_posterior altamente funcional y la int¢i 
yénci6n en la rama produéirfa con §eguridad una relacién -
1ﬁolar poco satisfactoria. Algunas discrepancias de laélrg
laciénes entre dos arzos conducen por si mismas a una me--

jor correccidn por este método: Por ejemplo, cuando el --
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cuerpo mandibular es alargado. Las indicacibnes para esta
intervencién deben ser especificas debido a la posible fal
ta de unidn retardada y anestesia temporal o permanente --
del labio. Tampoco hay mejoria en el #ingulo goniaco: _si-
hay macroglosia el,ﬁroblema se agravari pues el lugar para
la lengua se reducird con la operacidn., Cuando e§ necesa-
ria una rotacidén significativa de los fragmentos proxima--
les, el hbeso serf seccibnado en forma de cufia a £in de lo
grar una unidén plana. De otra mahera puede haber un con--
‘tacto minimo en el sitio de la osfeo;omia, resultando en -

la falta de unién o en 1la unién retardada,
OSTEOTOMIA VERTICAL

1. ‘Se:realiza la insercibn en los tejidos blandos en la -

@f§rma ya descrita,

2, 'El lado externo de. la rama ascendente se expone hasta-
la escotadura sigmoidea.  Las inserciones musculares -
en el lado lingual de 1la rama ascendente no se alteran

en este tiempo.

3. Se traza una linea desde el punto mas inferior de 1a -
escotadura. sigmoidea hasta el borde inferior de la‘mag ,
‘qibu;a,en gl_&hgulor.,Pasando diréctamente por‘cnéima-

de la prominencia del agujero dentario}
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Se emplea una fresa de fisura cdnica 703 en una pieza-

de mano recta, se irriga constantemente la zona.

Este corte inicial se efectua con cuidado por encima -
del foramen para evitar la penetracidn completa de la-

tabla externa y evitar lesionar el nervio.

Se secciona la apdfisis coronoides, si esta indicado,-

‘puede dejarse intacta en una protusién menos intensa,-

pero si proyecta una correccidén de mas de 10 milime- -

“tros, debe seccionarse para movilizar libremente la -~

mandfbula hacia atris.

La seccidn de la apéfisis coronoides se realiza hacien

~do agujeros con la fresa, proximos uno del otro y'obli

.cuamente desde la escotadura sigmoidea hasta el borde-

anterior de la rama ascendente. El corte se termina -

- con un cincel y un martillo,

.Se hacen agujeros similares desde la escotadura verti-

_calmente hacia. abajo, hasta un nivel seguro por encima

del foramen,

Se perfora la tabla externa hasta una distancia calcu-

' lada por delante del corte vertical ya efectuado. De-

_be tenerse cuidado en atravezar completamente la tabla

externa sobre la zona correspondiente al canal denta--

rio inferior.
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Utilizando un cincel plano afilado de bicel largo y -
ancho, la tabla externa debilitada con las perforacio
nes se corta en capas delgadas hasta exponer la médu-

la 6sea.

En este momento, cuando todavia esta intacto el pri--
mer lado, se procede a intervenir del otro lado repi-
tiendo los tiempos del 1 al 10; La operacién en el -
segundo lado se terminari entonces de la Siguiente ma

nera:

Se utiliza una cucharilla Num: 4 de Molt para iniciar

lavseparacién del periostio y de 1a insercibn antérior

,del mGsculo pterigoideo internd, comenzando -en el bor

de ‘inferior,.

Una vez iniciada, se emplea un elevador de periostio-

- como pafa empujar los tejidos blandos aproximadaﬁenﬁe

ﬁasta el nivel del borde inferior del agujero dentaflv'

rio.

- Con un elevador ancho usado como protector se coloca-

en la cara interna del corte vertical y se termina la

incisién desde el nervio dentario inferior hasta el -
borde inferior, a través de la rama interna de la ra-

"'ma ascendente.

'Se procede a terminar la seccibén vertical por encima-

del nervio hasta 1a escotadura sigmoidea.
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‘La rama ascendente, en la parte posterior a 1la seccifn

vertical se sujeta con una pinza de Kocher y el pe- -
riostomo se inserta en el corte vertical. Con movi--
mientos cuidadosos se cortan los delgados restos del-

hueso al rededor del nervio del agujero dentario.

Se hacen agujeros a través de -ambas tablas en este --
fragmento, por espacio de 3 centimetros desde el 4ngu
lo hacia arriba para asegurar una unibén rdpida al so-

breponer los segmentos..
Las inrregularidades del corte vertical se rectifican
con un cincel o se quitan con 1la gubia, hasta lograr-

una adaptacién conveniente de la cara interna del seg

”mento.pbsteriot sobre laasuperficie~iqtorticada del -

.. segmento anterior.. .

Lol

En esta etapa la cabeza del paciente se voltea nueva-

f

_mente._ al primerhladq.y se repiten los: pasos del 12 al

P

“Ambas heridas se cubren y éé'pfocede a exponer 1la bo-

ca, se manipula la mandfbula hasta lograr la oclusién-

. deseada y,se~efectua;la:fijaci6nﬁintef-hxilaf.

21,

4

Se proceden nuevamente en el 5rea qu1rﬁrg1ca. el frag_

"mento posterxor e coloca enc:ma del area decort1cadan

-!.

“Cdelante del corte vertxcal en la relacxén establec1da‘t
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pa .

Cees ot ©0 los patrones de prueba. . Ambas partes se sujetan -
firmemente y se hacen agujeros para colocar el:.alam--

bre de fijacién.

TV Tatioe

12. Las inserciones tendidosas del masetero y del pteri--
| J‘goidéo interno se toman y se cierran juntas, se proce
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d. La 1es;6n de los nervios &entarxos 1nfer1ores_,

y faciales'puede evitarse por completo.

e. Se ascgura la rclacxdn normal de la articula-

cién tenporonandtbular y no han aparecido secuelas de dis-
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funci6n en la articulacién en ningun paciente tratado por-

- este m8todo.

f. Ademas de los éxcelentes,resultados funciona-

. les, el resultado estético también es muy buénovyd que se-

é-ﬁgfcorrigen gl fngulo obtuso al‘-ispo tiempo que se logra un-
. buen perfil en contrasté_con el resultado obtenido en las-
técnicas de osteotomfa del cuerpo iﬁﬁdibul.r. ’leo se lo-
gra uhn,positiva unién 6sea no existe la s;cuela.de.-otdi-
da lﬁierta~que se obsetva.eg’oc-sionps después de una os--

teotonfa horizqntal._h’
DESVENTAJAS

‘ ‘Las. desventa;as de ésta técnlca son ﬁntcalente de
lcrlterio ya que algunos consxderan que el tielpo de la ope
racxﬁn es excesxvo, y algunos pac1entes consideran desagra
’fdnble la clcatrxz externa,,como se podra notar en. realxdld '
‘no existon ob;eczones verdaderas para esta técnica ya que-
3e1 txelpo de: aproxiladalente cuatro horas de intervencifn-
'nontlenen,njnguna importancia si lqs rgsu;tgdoslgprin tan- n

~* satisfactorios.
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~ MICROGNATISMO Y RETROGNATISMO MANDIBULAR

MICROGNACIA MANDIBULAR: Se caracteriza por una -
mandfbula pequefia que puede tener tanto oclusidn de clase-
I como de clase II, la rama y el cuerpo de la mandfbula --
son més pequefios dello normal, la escotadura antogoniaca -
és m8s pronunciada y hay una tendencia 51 desplazamiento -

del 4ngulo de la mandfbula hacia atras.

-RETROGNACIA MANDIBULAR: Es la posicién retruida-
~de 1a mandfbula (Clase II de Angle). El cuerpo de la man-
dibula es normal en tamafio y forma, la rama es la que gene

ralmente se encuentra subdesarrollada,

ETIOLOGIA: La micrognacia puede ser congénita en
 su‘drigen; proviene del mal desarroilo del primer aréo - -
branquial o mandibular y del segundo o arco hioideo. Esto
puede ocurrir con subdesarrollo de fbda la pafte craneana-

en el sindrome de microcia.

La micrognacia congénita en algunos casos consti-

’tuye una parte del sindrome de Piefre Robin, el cual es -

’

una a-enazavinlediata'para la vida, por 1o que requiere un
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reconocimiento precoz y, en ocasiones un tratamiento qui--
rGrgico inmediato. Este sindrome consiste en una retropo-
siciSn mandibular junto con una micrognacia lo cual se - -

acompaha de un cierre incompleto del paladar y de una re-

troposicicdn de la lengua, lo cual produce un grado varia--

l

ble de obstruccxén resplratorla.

,' "
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ca es incierta. El crecimiento tardfo no se puede preever
tan frecuentemente como sucede a veces con el prognatismo;
en los casos graves las operacifnes se puedcn realizar tan
pronto como la denticiGn secundaria se complete con la - -
presencia de los segundos molares, el desarrollo ps1c016-
gico y soc1a1 puede imponer en muchos casos la c1rug1a a -

temprana edad.

ESTUDIO CEFALOMETRICO: En la relacién maxilar de
clase II, el 4ngulo ANB aumenta y se'vuelve clfnicamente -
significativo cuando alcanza de 4° a S° o mds. Ademis la-
-indtbuia retrognitica tiene una tendencia de inclinacién-
hacia abajo, aumenta elvingulo.SN-PM, éste &ngulo se acer-
- 'ca a los 40° y éunentatﬁ considefablenente cuando la ten--
dencia a la nordlda ablerta sea pronunciada. El &ngulo --
SNB dxsl1nu1r5 dlrectanente proporcional con la gravedad -
de la retrognatia.

Un létodo sencillo de la evaluacién de la rela- -
ci&n maxilar de clase II es el estudxo del perfil descrito
por Gonzllez Ulea, se traza una 1fnea vertical a través -
del na516n, perpend1cular a la verdadera horizontal., En -
‘1a retrognatia, 1a ltnea vertical caerd considerablemente-

fhera del mentén.

En éldunds casos, la oclusién de clase II es muy-
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funcional y todo lo que se necesita es abanzar el mentén -
por implante u osteotomia para corregir el perfil retrogni

tico.

CRITERIO ORTODQNTICO: El tratamiento ortodoncico
de la falta de desarroilo de la mandfbula en sentid§ ante-
roposterior., tiene sus limitaciones, ya que elvproblema’-
es bisicamente 6s¢o por lo que nos encontramos COn una ma-

la relaci8n de 1las raices.

Los objetivés del tratamiento estarin encaminados
‘a-desplazar hacia lingual los incisivos superiores, con -mo
~vimientos de traslacién, al no poder,normaiizar-lasfrela—-
ciones dentarias.y el perfil facial_eh sentido‘vertical, -
lo que se trata es de inclinar dicho perfil 'en la Gnica --
forma en que la posicibn de los éderpoé de loS maxilares -
lo permiten, En el arco inferior se trata de comservarlos
incisivos con cierta.inclinacién vestibular cuando la tie-
nen o bien de lograrlo. Los aparatos indicados serdn los-
de tEcnicas multibandas con control coronario y ﬁpical, --
con‘alambres redondos finos de gran elasticidad y arco: de-
"~ canto. Antes de realizar el tratamiento duirﬁrgico'del'rg
trognatismo, hay que realizar el tratamiento ortodoncico -
~_necesario, por ejemplo: Una sobremordida profunda estéd --
asociada con frecuencia a' una maloclusifn de clase I1, por

. 1o que requiere tratamiento ortodoncico antes de adelantar
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la mandfbula para nivelar la curva acentuada en el arco -

mandibular,

Los movimientos individuales de los dientes son -
con frecuencia necesarios y la alineacién de los arcos den
tarios, para ajustar la anchura relativa de ménera que ei-
arco maxilar pueda coincidir con el mandibular cuando se -
efectfie la cirugfa, pafa que en el momento de realizar la-
osteotomia se obtenga la fijacifn intermaxilar con una in-
ierdigitaéi&n de los dientes en relacibn clase I con lo --

que se elimina el uso de la placa oclhsal;

En ot}os,cdsos se realiza la'ortodoncia~después -
de la cirugfa, se colocif(n los aparatos antes de la ostco
tomfa y solo se efectuarfn movimientos necesarios para -
permitir el adelantamiento quirGrgice de la mandfbuya. En
estos casos se requiere de una férula de pléstico intero--
clusal para estabilizar 1a mandfbula colocada cn la re1a4~
ciﬁn'correcta'anteroposterior y vertical los movimientds -
individuales de cada diente y 1a nivelacién de los arcos -

se realiza después de retirar la fijacibn intermaxilar.

Sea cual fuere el procedimiento empleado es nece-
sario en todos los casos realizar el tratamiento ortod6nti

co despufs de la cirugfa.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

v TECNICAS DEL CUERPO MANDIBULAR: Antiguanente los
intentos de alargar la mandfbula se realizaban en el cuer-
po, muchas de &stas técnicas eran operaciones en dos et§--
pa#, técnicas tales como la osteotomia retromolar en decli
ve tiene la ventaja de evitar 1la extraccidn de un diente.-
pero se considera wfs dificil de 1levar a cabo inttaoral--
mente debido al acceso y al grado de implicacién del ner--
vio alveolar inferior, Cuando se estudian técnicas para -
‘¢l cuerpo mandibular sesgeben considerar las ventajas de - '
5§¢sventajas respecto a la anestesia del labio inferior y -
'ia posibilidnd de uniﬁn;retatdada o débil en el punto de -
1a ospeotolga. Las técnicas en el cuerpo de la nandfbﬁia-
‘para lﬁ correcciﬁn de 18 micronatia o retrbgnatia hin cai-

do en deshuso por las siguientes razomes:

1. Debido a la fuerte presién de la musculatura suprahioj
dea, la fijaci6n con un contacto 6seo adecuado, necesiv
tandose a veces el uso de injerto 6§eo. es Crftica; al

~C guna vez puedé3ser'necesario un relajamiento subpéri&g
‘ tiéq de &stos mGsculos, pueden ser‘necesafios alambres
circunférenciales mGltiples colocados q;rededor de 1la-
sinfisis. La traccibn externa con fijacibﬁ craneana -
se ha usado ﬁ fin de evitar la tensifn hacia atrfs y -

~hacia abajo de los mGisculos suprahioideos,
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Tanto si se emplea una técnicn“infraoral COmMO extrao--
ral, la falta de recubrimiento de teji&o blando se de-
be tener en cuenta siempre que se alargue la mandibula
El recubrimiento intraoral del lugar de la osteotomia-
puede requerir el uso &e colgajos grandes de la meji--
lla. Esto hace nis'largo el tiempo de la opefacién Y-
es poco dese#ble desde el punto de vista de la oblite-

racibén del surco bucal.

La anestesia temporal o permanente del labio supefior-

" puede ser muy angustiosa para ciertos pacientes. La -

preservaci6n del nervio alveolar inferior no asegura -

‘que la anestesia permanente no aparezca, La sensacién

normal ha vuelto algunas veces despu€s de seccionar el

nervio rapidamente como preservandolo intacto. La sen
sacién normal del labio puede darse si se evita el ner
vio y se permite su iegeneraciﬁn, por lo consiguiente,
es deseable una aanihulaciGn cuidadosa y su preserva--

ciSn, Cortar el nervio dentro del cuerpo mandibular -

tiene un me jor pronSstico para la regeneracién que si-

se secciona en el orificio mentoniano.

Los déchtos producidos por el alargamiento de la man-

d!bdia por medio de 1la osteotoﬁ!a en la parte ncdia.4-

del cuerpo requerirfn subsiguientemente la construc--.

cibn de una prdtésis‘en la forma de una dentadura par-

.cial removible o un puente.
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El mejoramiento del dngulo gonfaco no es posible en mu

chas de las técnicas. del cuerpo mandibular.

En algunos casos esta indicada la intervencién en

cuerpo de la mandibula, principalmente las variaciones-
. t

1a técnica en "L" deslizante,

Cuando el arco dentario mandibular esta enteramente en
linguoversifn al arco maxilar y presenta forma de "V,
pero el largo de la mandibula es satisfactorio,. Se -
puede ensanchar médiante una técnica en . "L" o en esca-
16n en la sinfisis. Esta técnica se puede hacer por -
via intraoral o extraoral. Debe darse una atencién --
cuidadosa a la apariencia facial general del paciente-
a no ser que se esté tratando un maxilar demasiado an-

cho, el tratamicnto para este problema es la osteoto--

"mia de los segmentos posteriores del makilar'para es--

trecharlo.

La técnica lofer modificada por Kole, es una osteoto--

mfa alveolar para la retrusién de los seis dientes an-

_terioinferiores. En esta situacibn, la posicibn del -

mentdn cs normal, pero el plieguc mentolabial.se acen-
tua por ¢l cncurbamicnto del labio inferior.‘.Con fre-
cuencia dec la impresibn de que cos unn,profusién maxi-
lar, pero un anflisis cuidadoso doi perfil muesira'un-

~maxilar supcrior normal,
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La retrusifn de los seis dientes anteriores infe-
riores puede ocurrir por pérdida prematura de un molar o -
premolar. Los dientes anteriores estdn frecuentementc cle

vados y contactan con la mucosa palatina.

La técnica se realiza por medio de acceso intra--

oral parecido a cualquier osteotomia alveolar anterior, se

riores y el espacio se llena con astillas de hueso:. Fre--
cuentemente es necesario construir.un puente. fijo para man

tencr el adelantamiento de los seis incisivos.
TECNICAS DE LA RAMA

. ‘Blair (1909)_describi6 uha seccién oblicua de 1la-
‘rama por encima del nivel del orificio mandibular. La os-
'tedtdmid hori:ontai'de 1a rama presenta las éoﬁplicasiones
de mordida abierta, regresifn y falta de unién dchidas a -
la atracci6én muscular desfavorable y al mifnimo contacto --

6sco,

-En esta t&cnica el mGsculo ptetigoideoFiAteraI -
puedé dcspla:af uediélmente el fragmento prokim;f,’los ma- -
seforos y pterigoideo interﬁo pueden bcasionar que los --
fragmentos se sobrepongan uno sobre otro'con pérdida de 1la

dimensién vertical de la rama. La osteotomia hori:zontal -
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oblicua descrita por Kazanjian y las osteotomias en escalén
de la rama descritas por Schuchardt, Trauner y Dal-Pont, -
proporcionaban una mayor superficie de contacto 8seo entre
fragmentos y eliminaban la tendencia al desplazamientovpor

la accifén alscular desfavorable,

Limberg corrigié la retrognatia con mordida abier
ta, mediante osteotomia vertical de la rama y recomend§ el
uso de injerfos 6seos costales &ste método fue perfecci;ng
do por Robinsén y Lytle,. Sus modificaciSnes constituye--

ron un adelanto importante por las razones siguientes:

‘1. El adelanto de la mandibula incluso en casos extrgnﬁs-

-con injertos 8seos no-es dificil.

“2.‘ La fijacién de los fragmentos es mucho mas fhcil y la-
unién mas r&pida que con las técnicas del cuerpo mandi

bulér.

3.  Puesto que 1a osteotomis se practica frecuentemente a-
- través del fngulo de la mandfbula, es posible la mejo-

ria estética de esa regibn.
4, Tétnicahente. la cirugfa es mas sencilla con respecto-
al léceso, y aucho mas relevante en cuanto a evitar el

nervio alveolar inferior.
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5. S8i es necesario un injerto 6seco en avances exagerados-
de la mandibula, la generosa irrigacidn de esta regidn
es mas favorable para asimilar injertos tanto autfge--

nos como hombgenos.

Para corregir la retrognatia y algunas formas de-
micrognatia, puede adelantarse la mandibula hasta una rela
cién de clase uno por medio de osteotomia deslizante modi-
ficada en "L" invertida o en "C" sin injerto 6seo. Esta -
técnica a sido descrita recientemente por Calweil, Hayward
y Lister. -Se hace una extensi6n horizontal de la L inver-
tida immediatamente por encima y paralela al borde infe- -
rior. La ventaja de este procedimiento es la.eliminacidn-
. -del injerto ﬁseo y las penosas complicaciones del nervio -
~ dentario inferior que con tanta frecuencia se contemplan -

en otras‘técnicas.
TECNICAS- QUIRUGICAS
OSTEOTOMIA VERTICAL EN LA RAMA CON INJERTO OS-F.O.
1. Se.expcle la cara externa de la rama aséendqﬁte de la-

" manera descrita para el prognatismo y se identifica la

pro-inencia del agujero dentario inferior.

2. Se hace un corte vertical desde la escotadura sigmoi--
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dea hasta el borde inferior de la mandfbula f se sepa

ra la apo6fisis coronoides.

Se calcula el trayecto del conducto dentario .inferior,

desde el agujero hacia abajo y se marca con colorante.

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.bofde
posterior hasta un punto aproximadamente Zlcéntime- -
trds por delante dél corte vertical en la rama ascen-

dente,

La tabla externa de esta amplia zona se. quita con un-

cincel de bicel largo, creando una superficie plana -

en la cual el injerto Sseo se adaptard posteriormente.
Debe tenerse cuidado de no lesionar ¢l nervio denta--

rio inferior durante la decorticaci6n.

La herida se tapona, la cabeza del paciente se voltea

y el procedimiento anterior se repite del otro lado,

En este tiempo el equipo quiriirgico que ha de obtener

el injerto debe empezar a operar.

Las secciones verticales se terminan en ambos lados -

siguiendo las técnicas descritas para el prognatismo,
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9. Se observaria que 1la mandibula‘y la porcibn anterior -
de la rama ascendente se pueden desplazar facilménte-
hacia adelante. Los dientes se colocan en la oclu- -
sibn deseada y se procede hacer la fijacién intermaxi
lar. ﬁében utilizar;e_arcos de alambres fijos a to--
dos los dientes debido a que debe aplicarse una trac-
cibn poderosa para asegurar el mantenimiento de los -
dientes en oclusibn adecuada durante la colocacidn --

del injerto 8seo.

10. Una vez colocado el injerto se fija con alambres en.-
el 4rea decorticada. Y se procede a la sutura cuta--

nea.
VENTAJAS Y DESVENTAS:

‘Esta técnica ha resultado muy satiéfactoria es po
sible un adelantamiento notable, se e&ita la cavidad ora1; '
y se mejora el dngulo goniaco, la unién clinica firme es -
ripida y se logra a las 8 semanas, la operacidn puede ha--

cerse sin lesionar los nervios mandibular y facial,

Las desventajas, son el tiempo excesivo de la ope
racién de la coronoidectomia, la decorticacién 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 correccién de los -
problemas que presenta la retrognatia y algunas veces la -
micrognatia, es la csteotomia en "C" de la rama; En ésta-
técnica muchos de los problemas, tales como la necesidad -
de injerto 6seo, fijacién inadecuada, pérdida del &ngulo - -
goniaco y empuje desfavorable muscular son superados. La-
osteotomia en "C" y la técnica de escisifn sagital satis-

facen los siguientes criterios:

1. El procedimiento no:.debe ser t&cnicamente dificil.

2. Presenta pocos peligros de falta de unién, unién de---
fectuosa mordida abierta o residiva consecutiva a la -

unién de los fragmentos.

3. En la mayoria de los casos el arco dental se tocars lo

menos posible.

4. Se debe evitar siempre que sea posiBle lesionar el ner
vio mandibular (complicacién que se presenta con fre--

cuencia en la técnica de escisifn sagital).

5. Los cortes 6seos deben trasarse de manera que la trac- .
ci6én muscular pernanezca favorable. A este respecto,-

la traccifn muscular debe alterarse 1o menos posible -
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y hay que disefiar la osteotomia de manera que se man--
- tenga el fragmento proximal en su relacién temporoman

dibular normal.

6. La relacidn del céndilo con la cavidad glenoidea no de

be alterarse.

Una buena medida de seguridad para mantener la ca
beza del condilo en la cavidad glenoidea es dejar la ap6fi
sis coronoidegrcon el fraénento proximal. La técnica en -
."Lﬁ.invertida.casi siempre requiere un injerto dseo, espe-
cialnenie si también existe mordida abierta, extendiendo -
la "L" invertida en un corto en "C'", de manera que se man-
tengi contacto a lo largo deﬂlasjporciones horizontales --
del corte en e1Ahueso se elimina el injerto 6seo, siempre-
y cuandéﬁno haya una hordida abierta de importancia clini-
~ca, de esta manera se puede adelantar la mandibula en un -
grado considerable. El espicio creado a 1o largo de la --
porcién Qertical de 1a "C" tiene pbca importanc ia, puésto-
que se rellena en un periodo corto.

i La osteotomia en:"C" de ‘la rama se efectua pof'mg,V f

‘dio de un acceso ‘extraoral submandibular con la incisién -
paralela oblicua el Sngulo de la mandibula. La localiza--
cién de la incisi6bn es muy parecida a la usada en la co- -
rreccibn delwprognatiéno; con una longitud adicional de un

centimetro, el tejido blanlo sera separado completamente -
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de la superficie lateral dg la rama, el has Pterigomhéétéri
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 mandibula se desliza hacia --

adelante.

Se coloca un sencillo alambre transoseo para man-
tener un buen contacto dseo, paratlograr la posicidn nor--
mal del fragmento proximal y sostener el adelahtaniento -~
del cuerpo mandibular, previa fijacién intermaxilar con la

oclusibn deseada.
ESCISION SAGITAL DE LA RAMA

Se hace.una incisi6n inmediatamente por debajo --
del éxtremo-de.la apdofisis coronoides y se dirige.hacia e
abajo,ia lo largo del borde anterior de la rama, hasta el-
~surco bucal en un punto opuesto a los premolares, se re- -
pliega‘una seccibn completa del muco periostio para descu-
brir los bordes posterior:e inferior en 1la partellateral -

de la mandfbula. Con un elevador de periostio agudo, la -

mitad superior de la.rama queda descubierta en el borde --

posterior, La escotadurairsigmoidea y la lingual deberfn

quedar expuestas a la vista, Ll separador de Obwegeser,

se inserta lateralmente y luego medialmente para disecar
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el has pterigomaseterino y el tejido blando de los bordes -

posterior e inferior,

El retractor acanalado se coloca en la parte me--
dia de la rama, insertandb el borde posterior para prote--
ger el nervio alveolar mientras se hace el corte medio. lLa
prominencia de la lfinea oblicua interna puede reducirse --
con una fresa para dejar a 1a_§ista todas las partes de 1la
rama media se hace rotar a una velocidad moderada una fre-
'sa de laminectomia para producir un surco'del hueso sangran
te desde la l1inea oblicua interna hasta el borde posterior
usando una fresa redonda del numero 8 se hacen orificios y
se conectan al borde inferior de 1la }ama desde el surco me
'Vvdio hecho anteriornehte en direécién hacié abajo hésta un-’
punto en la regidén del tercer molar donde se debe hacer el

surco lateral.

El tercer corte es la extensibn del surco desde -.
.1a regibn del tercer molar al borde infe;ior de la mandibg“v
lé;i_De.nuevo,puede usarse el retractor acanalado para asirv 
el Borde inferior protegiendo la arteria, la vena y nervio
facial la fresa de laminectomfa se sostiene a dos diferen-
tes angulos cuando se hace este corte esto se hace para --
" evitar seccionar el nervio alveolar inferior en la circurn-
fefencia mas grande de la porcifn arqueada de la sublate--.

ral del cuerpo, El corte se¢ hace a través 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-
abajoy a travez de la parte media inferior de 1a hoja cor-

tical.

Se hacen oéteotomias pequefias luego gréndes a tra
vés del borde anterior dehla rama con una ligera inclina--
cién bucal. La incisidn final a través del borde poste- - -
rior se aplaza hasta que se llega a este punto del procedi
fmiento en el lado opuesto, una vez completados los cortes-
se procede a adelantar la mandibula, el espacio rectangu--
lar de la superficie lateral del cuerpo de &sta debe ser -
igual a lo que se predeterminé antes de la operacibn, la -
medicifn asegura que no haya oposicibn de 1los. tejidos blan
dos al avanzar la mandfbula y.que el fragmento proximal --
puede ser articulado correctamente en la cavidad glemoidea
Los fragmentos deben unirse con alambres y el tejido blan-
do se sutura con material reabsorbible. Se recomienda co-
locar drenajes de goma para reducir el espacio muerto, el-
edema y .1ls formacibn de hematomas. Se coloca un vendaje de
compresibn en la cabeza y en-el cuello. Hayvguerprescrif-

bir antibioticos y antiinflamatorios de rutinas.

COMPLICACIONES,.- 1. Puede haber anestesia tempo .
ral o,pgxmanentp_en el labio 2. Puesto que esta técnica-

es intraoral, han ocurrido casos de infecci6n, dando como-
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resultado una falta de unién o uma unién retrasada. 3. Tam
bién se ha informado de la reabsorcibn del fragmento proxi

mal requiriendo el subsiguiente injerto 6seo.

VENTAJAS.- Cuando se emplea correctamente ésta -
técnica es una valiosa contribucifn a la correccifén de las
deformidades mandibulares. La unibén 6sea ocurre mucho an-
tes que con otras técnicas debido a la amplia aposicibn --
trabecular de los fragmentos. Es la técnica de eleccibn -

para tratar casos de retroenatismocon mordida abierta.
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_ APERTOGNACIA

La mordida abierta, es una maloclusién en la cual
puede existir relacidén mesiodistal normal de los primeros-
molares o bien €stos pueden estar en relacién de clase II-
o.clase ILI de Angle, se caracteriza por la posicidn de --
Lgscdignxes:antetiores a los.primeros molares, los cuales-

ff_sg,qnpqgggranvﬁueraVde‘contacto:tanto en 1a .oclusibn habi-
. stual,como:.en los distintos mowimientos mandibulares.
i si;otwﬁcéu B RONULZEN0 U6 (isugnl

caunobsmi zabpluty szl ETIOLOGIA: :

Existen tres tipos de mordida abierta: mordida -

. .abierta oblicua; mordida sbierta anterior angulada, y mor-

dida abierta lateral. . ... ol -
Coaeiocnin 8h o eolueTvosglo et s

-~gnq 222194 Merdida oblicua se presenta cuando solo oclu---
yen los. ultimes.molaressi e jgnidortodos: los: idemds dientes -
sin contacto. En esta situacién se considera que la rama-

=0 BeCERdENte; 518, pocor-desanrallads -enisu ‘direccibn vertical.
Ocurre cuando el cqnumghdgﬂcneuimiEnﬁncnhndiiio»Se disminu
ye o se detiene en casos de deficiencias vitaminicas, ar--

tritis, trauma y anquiilesisiioFamdifnise ohservan mordidas
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abiertas de este tipo en fijaciones inadecuada§ de fractu-
ras condilias, fracturas horlzontales del maxllar superlor
y osteotomias horlzontales en la rama para la coxrecc16n -
del prognatismo debido al empuje muscular desfavorable,
La mordida abierta angulada afecta solalehte a -
-los dientes anteriores y se cree que ocurre coio resultado
de..un subdesarrollo del intermaxilar (raquitismo o cierre-
. prematuro de las‘Suturas craneanas) o porbuu desarrollo es
.. queletico inaptbpiado de la mandfbula. Este tipo de mordi
"nga abierta puede ser c;usado por los hiébitos de qhypnrse -
el:dedo o pro;psiﬁn lingual, én ocasiones sevdesarrplla;ﬁg
- hido a fttcturagﬂdel cuerpo mandibular tratadns'inadecui--_

~-dllente..

Ls mordida abierta lateral es wmuy rara, se puede-

‘i,ixsocxnr con el prognatismo -nndlbular y con un hibito 11n-

‘gual muy fuerte. Los patrones 1ncorrectos de erupc16n o -
- Jos’ calblos de mecanismos de erupc16n de los dlentes pue--

(den-contrxbulr a una mordida abierta lateral.

Se debe tener en cuenta tres factores przncxpales

Cen. el dxagn&stlco de 1a apertoanac1a

4. Crecimiento vertical deficiente.
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2. Crecimiento desproporcionado del msculo o funcibn - -
aberrante del mismo. Se cree que la protusién de la -
lengua previene la erupcidn completa de los dientes an
teriores o eje}ce influencia desfiguradora de la forma

del proceso. alveolar anterior,

3. Los habitos, en la primera infancia, de succibén del --

pulgar.

Los factores etiologicos se presentan por lo regu
lar'interrelacionados'comﬁlejamente puesto que es dificil-
encontrar una mordida abierta y un hdbito de chuparse el -
pulgar sin protusién lingual. Al realizér la correcci&n -
quirﬁrgi;a de la apertomacia se debc prestar unaAatenciGn-
espcciai a la correccién del hdbito que ha sido la causa -

de la deformidad originaria..
DIAGNOSTICO

La mordida abierta implica la falta de contacto -
ehtreilos dientes‘de los arcos dentarios opuestos. La de-
fofuidad es clara,-pero la localizaci6n exacta de la mordi
da abiérta puede pisarse por aito. Esto es importante en-
l1a-seleccibn de la té;nica>quirﬁrgifa, aunque la etiolo- -
gia, la interpretacifn encefalométrica y demis pecularie--
dades de la mordida abierta se pueden explicar extensamen-

te, el verdadero reto consiste en tener un resultado qui--
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Tirgico satisfactorio. La mordida abierta suele dividirse
clinicamente 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 puéde conducirnos a un tratamiento y .a proce-
dimientos quirﬁrgicds inadecuados, que nos darfan por re--

sultado la residiva del caso,

En la mordida abierta no esquelética (dentoalvao;
lar). ﬂhy un‘patrén craneofacial normal. La longitud fa-
cial es normal cuando se divide la cara en tercios o mita--
des. " Esta deformidad esta situada.por lo regular entre --
los incisivos y los canimos y .estd asociada frecuentemente
con-1la succibn del‘pulgar..-ordida defla7l§ngua.uy en algu
nos ‘casos, con la posicién de la-lengua hacia ‘adelante. -~
Cuando se¢ diagnostican hdbitos estrinsecos, la mordida - -
abierta no esquelética puede ser tratada con €xito durante
los afios de crecimiento por medio ortodoncicos. En el - -
adulto, la ortodoncia y la cirugia oral solucionan satis---
factoriamente el problena,:siempre que no exista un empuje
lingual-real, - ‘La correccidn por medio de:la’osteotomia ma
~“xilar anterior'o alveolomandibular es:-la:solucién usual:pa
“ra la‘mordida abierta no esquelética. -

I T T . P I FIL I TN
* La mordida abierta-esquelética o vérdadera%se pre
7 séhta}generalmehte con'chraétérfﬁticas“gfaveSftahtorclini-.

SR T e et I A R R GO SO
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cas como cefalomftricas que mensionaremos a continuacidn:

3.

6.

Los molares superiores presentan upa erupcifn mas pro-
nunciada que lo normal a pesar del hecho de que a menu

do presentan una altura cuspidea pequefia.

Los imc isivos pueden estar inclinados hacia adelante,-
pero no tan frecuentemente como la mordida abierta no-

esquelética.

| La altura facial anterior total esta aumentada debido-

al desarrollo del tercio inferior de la cara.
En la encefalometria, se ven ingulos mandibulares, - -

oclusales y palatinos inclinados.

Tomando las medidas cefalométricas se encuentra un 4n-
gulo goniaco abierto, c6ndilo alto y una distancia ma-
yor del condilo al molar, asf como una rama mandibular

cprta.

La longitud del cuerpo de la mandibula no se encucntra
alterada significativamente, La erupcifnexcesivade -

los molares inferiores o de los incisivos no sc¢ a encon

“trado como en el maxilar 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 angulacibn de -
la base creaneana o en la dimensién de la base ante- -
rior del crédneo. Eﬁ 1a mordida abierta, sin enbar&o.—
la base posterior del crineo se ha encontrado signifi-

cativamente mas corta.

9. Aunque exisfe.una falta de evidencia suficiente para -
establecer categoricamente que la lengua es un factor-
causal debido a su tamafio, posicién o -hfbito. Hay que
.considerar la importancia:que pueda temer ésta como ‘-

factor etiolSgico.

Para résumir'cabe recalcar que para establecer uh'
buen ditgnd#ticd dé la apertognacia es necesaria una histg
ria clinica, el éxanén clinico cuidadoso aconpaﬁqdo de mo-
delos,deAestudio y un esfudio radiogréfico completo, asf -
como ta@ﬁién es'indispensable la evaluacién de los hébitos

y pl;ronés luééulares asociados,
TRATAMIENTO ORTODONCICO

La mordida abierta es una de las anomalfas mfs di

*f{ciles de tratar, ya que la recidiva se presenta con mu--
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cha frecuencia, los distintos resultados dependen bisica--

mente de la etiologfa, la cudl sin embargo no es muy clara.

Una manifestacifn muy frecuente es la presibn o -
mordedura lingual, que bien puede ser la causa primaria, -
aunque debe considerarse con frecuencia como una manifesta
_cién secundariaracompaﬁante O como una consecuencia que di

ficulta ei tratamiento.

La forma mis simple es la mordida abierta por suc
~-cién, en muchos- casos €sta desaharece cdh la suspensién --
del h&bito de chuparse el dedo, aunque la mayorfa de las -
veces la causa reside en presionar'ﬁ chupar la lengua .como

sustitutos de la succibn del dedo prohibido.

La mordida abierta por succién debe desaparecer -
- al cesar el hébito, lo mfs tarde al cambiar los incisivos.
La tendencia de erupcifn de &stos dientes solo se detiene-
norlaimente‘coh la sobrecarga funcional al contacto con --
.los dlentes antagonistas. Pero si la erﬁpci6n de éstos --
dientes se detiene se refleja la mordida abierta en la den'
ticién pernanente y entonces esti indicado un tratamiento-

causal precéz.

‘TRATAMIENTO CAUSAL' La gran 1nportanc1a de la --

Vlengua en la mordida ablerta nos conduce a que cl trata-,-
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miento se estructure en lo posible con carfcter causal. El
aparato ideal es ei monobloc que mantiene a la lengua ale-
jada de los dientes y facilita la erupcién de los mismos, -
las'pnrtes oclusivas de los dientes que entran_en la oclu-
sién son conservadas mientras se procede a fresar:-en los -
puntos donde existe una mordida abierta, 6 sea donde los -

dientes deben seguir su via eruptiva.
TRATAMIENTO MECANICO-ACTIVO

_ ’Para el tratamieato activo, los aparatos-fijos --
con bandas sdbre_los dientes que deben moverse y sobre ="
aquellos que deben servir de anclaje, resultan los medios-
'tqrapeuticos-ils~se[uroi, también es de gran utilidad pcu¥
par el arco labial ipoyindoio sobre unos soportes de con--
duccibn éh los dientes con bandas, ejerciendo tensi6n ha--
cia abajq..la placa tiene la ventaja de que gno;pigpgf}amj
contrapresién de arco labial activado én toda su superfi--
cie de suspensién. iy
_ Para 1a oclusiba activa de una sordida abierta --
son los arcos externos fijds, con encintado de todos los -
| diehtes, los medios terap€uticos ms efectivos y cp-piégps
v Coﬁvarcos finos de gran elasticidad pueden alargarse dien-
tes aislados 6 grupos de dientes. Todos los dqqés dientes

sirven de anclaje, de suerte que la accibn elfstica del ar
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co se ecjerce sclectivamente sobre aquellos dientes qﬁe de--
ben ser alargados. Las gomas intermaxilares en direccién-
vertical 6§ también oblicua con tiras de goma CI.II o Cl1.III

refuerzan la accibn elfstica.

El tratamiento ortodfncico de la mordida abier
ta es pogible inicamente cuando &sta no es esquelética 6 -
bien cuamdo se trate de ;na mordida abierta esquelética --
.y leve. Cuando nos encontrauos'con una mordida abierta-
csquslétxcl pronuncxada, la correcchn quxrﬁrg1ca suele --
ser eatonces la terlpéutxcn a seguir, siendo necesario pa-
rn obteler una buena oclusldn en la’ mayorfa de los casos -

- tratalxento ortod8ncico prevxo y poster1or.

TIAT!HIENTO QUIRURGICO
ELQCC!ONES DB LA. TECNICA OUIRURGICA

;Seyhal propuesto muchos metodos para la correccién A

de la wordida abierta con resultados muy variables, la ma-
-ioria'de“las deformidades se han corregido por cirugia de-
“‘la mandfbula solamente, las primeras de estas tirugias se- =
 efectuaron en el cuerpo de la'-ahdIbUIa. Hulliher, probuAk
 so'hha~técnica de osteotomfa éonesdisiﬁnen‘forma'de nyr o
';}fravés de dos tercios'de1'cuerpo'mandibhlur. Los extremos
“de 1las intisionés se unian mediantc un COrteuhorizontal --

‘por debajo de ios lpicgs'de‘IOs dientes, el frégnénto se -
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cvlocaba hacia arriba dejando el borde inferior de la man-
dfbula intacto. Lane y Pickerill. Extendieron el corte -
en forma de "V a través de todo el espesor de la mandfbu-
la para cerrar y acortar alturas faciales. La osteotomia-
" en forma de "V" y de "Y" descritas por Thoma, permiten la-
correccifn de la mordidé abierta con prognatismo asociado-
mediante la remosidn de una seccién de hueso como sc men--
ciond en los temas anterioresdernugnatiﬁmo yvretrognatisf
mo, la osteotomia del cuerpo es una técnica muy~conocida'?
pero esta expuesta a una mayor incidencia de complicacio--
;
nes que la cirugfa de la rama sin embargo posee sus indica
ciones especificas: cuando el tercio facial inferior es -
largo y el sellado labial e$ dificil. E1 plano oclusal ge.
neralmente difiere del que‘puede indicar una osteotomia ma
‘xi;ar_posterior, la curva del plano oclusal de la mandfbu-
la estd invertida y el pland maxilar es'generallente nor--
mal. Cuando la mordida‘abierta‘es‘corrientenehte de tipo-
oblicuo. El anflisis cefalométrico mostrar§ un'ingulo - -
oélusb‘uandibular-muy abierto, un 4ngulo SNB anormal e in-
clinaci6n del plano mandibular'con relacién a la verdadera
.horizontél. ﬂEl'ﬁngulo goniaco, la altura facial posterior
| y.lé altura de 1la rama,pueden ser anormales.‘ Esto tiene ;ﬂ
7ip§co.intefes clfnico puesto que no esta indicado el cam- -
bioidé,lérrelaciGn molar postetiqr. ,Péra su correccién se
*  pueden'emp1ear,1a técnica en 2 etapas de Dingman, o bien -

~ las técnicas propuestas por Thoma o Lane.
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TECNICAS DE LA RAMA.- En la mayoria de los casos
de 1la mordida abierta esquelética son tratados con €xito -
mediante técnicas 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 proporcionan mis --
ventajas para la correccién de la apertognatia son la os-
teotomfa con "L" invertida con injerto 6seo, osteotomia --
deslizante oblicua, osteotomia vertical y técmnica de esci-
sién vertical (8stas dos Gltimas técnicas fueron descritas
anteriormente para la correccién del prognatismo y el re--

trognatismo respectivamente).

OSTEOTOMIA ALVEOLAR ANTERiOR; FEsta indicada en -
el tratamiento dé la mordida abiefta no esquelética, cuan-
do 1a 1inea labial permite el descenso de los dientes ante
riores superiores, elevar los dientes anteriores inferio--
res o ambas cosas. Los anflisis clinicos y encefalométri-
cos revelardn una oclusién posterior satisfactoria con un-
angulo_goniaco normal.. La altura total de la cara es sa--
Eisfactoria,ry muchas veces no se ve la deformidad hés;a -
que los labios se separan. Los incisives pueden demostrar
una protusibn bidental con espacio, y el &ngulo interinci-

“sivo pueden estar disminuido.

“OSTEOTOMIA MAXILAR POSTERIOR: Esta indica sola--

mente cuando el examen clfnico muestra una relacién normal
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del labio superior con los incisivos superiores, un tercio
facial imferior alargado y un cierre diffcil de los 1labios.
Los modelos de estudio general-enté mostrarSn un plano - -
oclusal anormal del maxilar superior con descenso de los -
segmentos posteriores. El anflisis oclusal se pronuncié -
en contra de la cirugfa mandibular. El estudio‘cefaIOIé--'

trico es tipico de la mordida abierta esquelética.
"OSTECTOMIA EN FORMA DE V EN EL CUERPO

1. Se desprenden smbos colgajos mucoperiSsticos tanto co-
- mo bucal como lingualmente teniendo cuidado de prote--

ger el mervio mentoniano.

N 2; La ihcisi&n posterior, yertical o tramsversal se hacen
en el hueso a través de 1a tabla exterma e interaa pri
mevo, a uns profundidad que se estima llegs exactamen-

te encima del nervio.

3. La cantidad de hueso que se piensa quitar se mide con-
compfis y se hace la incisiﬁn'veiticalfanterior en el -
huéso, calculando la angulacifm necesaria para obtenmer

1a "y",

4. El hueso comprendido en las incisiones se extirpa. Se
hace un esfuerzo para descubrir e identificar el nervio:

dentario inferior y sus ramas mentonianas e incisiva.



APERTOGNACI A

" OSTEOTOMIA ALVEOLAR ANTERIOR
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Ambos lados deben intervenirse antes de iniciar la eta

pa extraoral de la operacifn.

Por via extraoral se hace la incisién cutidnea de la ma
nera descrita en la técnica de Digman, tan pronto como
se llegue al periostio, se desprende ampliamente hasta
alcanzar y visualizar los cortes de la operacifn intra

oral.

La escisiénen forma de V se termina hasta el borde in-

~ ferior se termina con una fresa Num. 703. Una vez que

la parte qnterigr de 1a mandibula se inmoviliza, el -

_segmento dgl’hhesq por debajo del agujero mentoniano -

puede liberarse y extirparse.

"Los extremos del hueso se sostienén firmemente con - -
“unas pinzas de Kocher fijas al borde inferior, mien- -

‘tras el corte 6seo se alisa con un cincel plano, prin-

cipalmente en elkfragnento proximal o posterior con el

fin de obtemer un buen ajuste.

Se vuelve a entrar en 1a boca y la oclusién se estable

- ce en la porcibn anterior, se efectua.la fijacibn in--

.8 8TMAT.. . . o,

. termaxilar, es recomendable 1a utilizaciSn de una féru
1a vaciada, 1a férula se aniq,de maners que se adapte

- al modelo de estudio que ha sido seccionado y vuelto -

N SESTNES R R T
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10. Los extremos del hueso sc¢ fijan uno al otro con alam-
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 rama ascendente se localiza por la via dc Ris-
:doh. La divisidn de 1a rama aséendente, se hace desde un-
" punto situado en la parte mis profunda de la escotadura --

"«sigioidea, en una diyeccibn inferior y ligeramente poste--

“ rior. El corte pasa por detr&s del fordmen mandibular y -

- termina por encima del fngulo de la mandfbula. Cuando el-
‘;-ftggpénto proximal queda liberado de sus uniones con los -
'ftéjiddéyblandos por su lado interno, el segmento se puede-
lovzlxzar con -ucha fac111dad La separacién de éétos te-
dens blandos se facxllta separando y cortando los mﬁscu--'
los y lxgalentos del hueso con un b1sturi 0 unas pequenas -
~tijeras de Metzenbaum hasta un punto s1tuado deba;o del --
‘cuello-condxllar. El fragmento proximal completamente mo-
',vxllzado se pone en contacto sobre la superficie lateral L
' del’fragmento distal. 'Una vez se ha realizado la misma --
maniobra en el lado opuesto el fragmento distal se movili-
‘iaﬁiaNual-ente hasta conseguir la correcta posicién oclu--
sal. 'Debido al-ancho espacio qqe”CXiStg'entrc'los'ihciéi;

vos maxilares y mandibulares, se produce un basculamicnto-
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de 1a mandibula hacia arriba y hacia adelante. Con esto -
se produce un descenso dc los dientes posteriores y muchas-
veces, después de éstas maniobras, quedan los dientes pbs-
teriores sin oclusién, Esto no constituye un grave proble
ma, puesto que los dientes tienden a ponerse unos contra -
otros y, siguiendo un normal proceso de erupcién, acaban -
por conseguir una oposicién correcta. El1 efecto basculan-
te de lugar a una alteracién mecinica y fisiolSgica de la-
rama ascendente. Como ios dientes anteriores se dirigen -
haci;'arriba para ocluir,'ei dngulo obviamente se desviari
hacia abajo. Esto produce'un estiramiento de los grandes-
mﬁsculos 1nsertados en la rama ascendente y. en ‘el proceso-
corono1deo de 1a mand[bula. ‘Puede ser necesar1o en algu--
nOS Casos separar la apdfisiéiéorohdidga dg 1a mand!ﬁula -
enAforma complefa,'éoﬂ“ei fin de evitar la tensién fisiole
,gxca del mfisculo tenporal durante el per1odo de convalecen

cia.

Una vez se ha conseguldo la pos:c16n oclusal co-~-
_rrecta y la nordlda cerrada. se 1nnov1112a la mandibula me
dzante lxgaduras mﬁltxples 1ntermax1lares de alambre.» Pue
den ser necesarlos pequeﬂos retoques para crear una un16n;
:borde a borde entre los fragmentos proxlmales y d1stales -
en ocasnones, ésto no se puede rea11zar debldo a la tensibn
'lcondllar 0ala ma1p051c16n posterlor. Entonces puede es-

v

tar 1nd1cada una un16n por oposxcxdn o por contacto entre-
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ambos fragmentos. Esto se realiza mediante la decortica- -
cién de una zona apropiada vertical y horizontalmente en el
hueso, en la superficig lateral del segmento distal, para -
recubrir el fragmento proximal. Mediante esta técnica, se-

puede conseguir un contacto §seo bastante amplio.

OSTEOTOMIAS VERTICALES SUBCONDILEAS
Y EN "L" INVERTIDA

‘La osteotomia vertical subcond111a de la rama ya-
fue tratada detallada-ente en la correcc16n del prognat1s-
~ mo, mencionaremos aqui unos puntos que hay que resaltar en
;ﬁsu aplicac16n para la correccibn de la mordida abierta: -
::la.lijtdufa alfmbrica de los fragnento; estl ciértgmenté -
indicada, y se debe tener mucho cuidado envisegurar;que el
ﬂfraglento pfoxilal se mantenga hacia arriba en la zona gle
noidea. El contacto 8seo puede ser minimo, lardecortiéa--
ciGn es kZ iyuda. La reflexi&n de los tejidos -uscuiares
. de 1a superfxcxe de la land!bula y de gran parte de 1la su-.
bperf1c1e led1a est! 1ndxcada de manera que &stos nﬁsculos-
puedan encontrar su prop1o ‘nivel de reinserccxﬁn el tanaﬁot
vdel fraglento proxxnal se aunenta si el corte se extlende-
 al angulo de la lﬂndibula. No se debe olvxdar que ‘este t1
po de osteotonIa fue or1g1nalmente 1deado para la correc--.

v c16n del prognatxsno.‘ Si la mordzda ab1erta esquelét1ca .

",txene un tamaﬁo 1mportante, puede ocurrir la regre516n. -
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Frecuentemente es necesario la coronoidectomia. La correc
cién de la mordida abierta requiere que la reflexidn de --
los ligamentos musculares a la rama que sea efectuada an--
tes de 1la reposicifn de la mandibula para asegurar un asen

tamiento correcto del fragmento proximal.

La técnica en "L'" invertida es la mas apropiada -
para el tratamiento de las mordidas abiertas esquelé&ticas-
pronunciadas. La relacién normal del condile con subfosa-
permanece sin cambio, y hay poca variacién en la direccidn
o tensifn muscular con respecto al pterigoideo lateral o al-
. misculo temporal. La preservacién del nervio alveolar in-
feiiorvnd es problema. E1l injerto seo se coloca a lq lar
go de la parte horizontal de la "L" para mantener el frag-
mcnto proximal en su posicidn apropiada y asegurar el au--
mento vertical de la rama., A €ste respecto, 1# apﬁfisis’*
coromoides con su insercién temporal es también una ayuda
para mantener el céndilo en la fosa glenoidéa. Puesto que
la parte vertical de la "L" es llevada al ingulo goniaco,-
es posible 1a mejoria delbéngulo obtuso, ésta técnica pre-
viene ¢l fracaso y la recidiva resultante de las relaciones
musculares altefadas y d= 1a colocacifn incierta del frag¥

mento proximal.
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OSTEOTOMIA MAXILAR POSTERIOR
- (en dos tiempos) -

PRIMER TIEMPO.- La incisiénﬂse hace en cl pala--
dar, en el margen gingival, desde la cresta de la tuberosi
dad al maxilar derecho hasta la opuesta teniendo como 1imi
te la parte anterior la papila nasopalatina. Se repliega-
posteriorgente un colgajo mocoperiéstico, con una fresa --
apropiada se practica un corte vertical entre el canino y-
el primer premolar.a través del hueso palatino. El corte-
se lleva hacia arriba, hasta el plano horizontal del pala-
 dar, y después se exti;nde posteriormente a lo largo de es

‘ta parte ‘del paladir a través del agujero palétino.hasta -
- la fisura pterigomaxiiar. -£s~escenqja1 l1a preservacién de
los vasos de esta zona. Los colgajos se vuelven a su posi

cién.

SEGUNDO TIEMPO.- Cuatro semanas mas tarde se ha-
ce una incisién bucal y labial a 1o largo de la encia, des
"de la regibn de los incisivos, para exponer la fisura pte-
rigomaxilar. La incisibn se extiende verticalmente hasta-
el Spice dé los dientes incisivos, de modo que se exponga-
el hueso que estsi encima de las rafces de los dientes a ca
- da lado de la ostiotomfa proyectada. Se levanta un colga-
'~ jo mucoperibstico y los cortes del hueso se hacen con fre-
' sas apropiadas, verticalmentc a través del hueso labial pa

.ra unir el corte vertical hecho anteriormente en el pala--



OSTEOTOMIA EN"L' INVERTIDA
CON INJERTO OSEO
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dar. A continuacibn se¢ extiende el corte en sentido hori-
zontal a través de la pared del seno maxilar encima de los
éﬁiéés de los dientes, hacia atrds, hasta la fisura pteri-
gomaxilar., 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 de los cortes verticales, dentro de

la fisura pterigomaxilar, para completar la fractura,

Para 1a fijaci6n, se utilizan férulas acrilicas y
una férula labial prefabricada, es necesaria la fijacibn -
-'alimbrica nasomandibular puesto que el control de la fija-

cibn depénde,de la regibn incisada.




MICROGNATISMO TRANSVERSAL
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MICROGNATISMO TRANSVERSAL

El micrognatismo transversal es un desarrollo in-
‘suficiente e incompleto del maxilar, cuyo diagnéstico se -
establece en base a los transtornos dela articulacién den-
taria y de la estética facial,; El Indice de Izard es una

medida muy Gtil para el diagnéstico de esta anomalia,.

Se trata basicamente de una maloclu$ibn clase 1,-
donde el problema principal es la deficiencia de‘longitud-
de 1a srcada, no-existe suficiente espaéio_para~éco-odar--

"todos'los'dientes en suspdsiciones corfettas,‘cono resulta

. do tenemos que algunos dientes pueden estar girados. otros

no ﬁuedeh hacer erupci&h y algunos puedcn ser obligados a-
tomar poSiciones anormsles dentro ¢ fuera de la arcada déﬁ
taria normal, pbf lo regulir se presenf: una mordida crdig
,dafposteiior bilateral. En estos casos.la relacitn antero
- posterior de los maxilares es buena.'el~equilibrio facial-
~ generalmente es satisfactorio y'la funcisn muscular peri--

‘bucal suele ser normsl.

'Este problela a sido trltldo corrxentelente me- -

vdlante la explnsx6n de las arcadas dentarias para crear un‘
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arco mayor y poder acomodar todos los dientes sobre el mis
mo per[uétro del hueso basal, sin embargo, el problema es-
trib# en que existe una falta de.armonia entre la cantidad
de materlal dentarlo y ‘el hueso basal existente y el pacien
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 produciri segurinente un -
resultado ortodoncico estable, ya qde‘las fuéfzas muscula-
res constantemente ejercen fuerzas exter;ores mayores que- |

las normales lo que trae consigo la recidiva del caso.

La disyuncifn palatina e§ la separacién bruséé de
la sutura palatina media, con lo cual se logra la-expan-‘;
’siah-basaikde los ségnentos shperiores. los cuaies -nntie-"
fnén~su gitﬁaci6n por la aposicibn bsea subse;ueyte. La‘¥f'
disyuncibn pslatina se consigue mediante la ﬁtiiizaci&n de'
~una férula fija, éonstituidl por una placa derecha y otra-
izquierda, splicada sobreAlas‘qorrespondientes Hépi-nbve--
da. palatinas, por nedio de bandis cementédas en los dien-
,tes -ambas- placas estfn reunidas entre 51 por un tornillo-
"~ de expansx&n ‘muy- potente que pernxte realizar la separa- -
c16n ripldalente, este aparato nos sxrve a la vez para re-
tener la posxc16n de los segmentos y Se retxra hasta que -
el espacio cregdo en la sutura palatina sea 11enado cpn,hug

- s0.
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Wertz en 1970 realizé un cstudio de 70 casos tra-
tados con Jisyuncién palatina y concluydé que la cxpansién-
rﬁpida del maxilar supcrior sc podia realizar definitiva--
mente en todos cllos, pero, con la madurez la rigidez de -
los componentcs esquclé;lcos limitaba el estado de correc-
cién ortopedica en paciéntcs de mayor edad. ELstudiado en-
perfil, cl desplazamiento hacia abajo decl maxilar superior
era cosa fécil, pero cl desplazamiento anterior se limita-
ba a casos muy aislados. La recuperacidn del desplazamien
to durante el pcriodo de cstabilizacidn cra tan variable -
que solo el 50%¢ de los casos demostraba csta reaccidn poso
peratoria. Estudiando esta situacidon cn el plano frontal,
las mitades dcl maxilar superior se arqueaban lateralamcnto
_con.cl fulcro localizado cerca del nasibn, y el ensancha--;
micnto csquelético progresaba hacia abajo, pareéc scr que-
el doblamicnto alvcolar era causantc del desplazamiento --

proporcional lateral dec la denticibén con rclacibn al esquec

- ’,

lcto. La estabilidad cﬁ‘ééte plano espacial fue juzgada -
como cxcelente. Los‘iﬁcisivos centrales superiores Siem--'
prc se desplazaba lesiallente; y por lo general se endere-
zaban después de la cstabilizacién. La disminucidn del &n
‘gulo SN-1 ayuda a ekplicnr el cierre ripido del diastema -
en la lfnea media producido por &ste ioviniento ortopédico.
El acortamiento concomitante de la iongitud de la arcada -
obtenido era obvio, y el aumento de la tensién muscular --

‘producido por la expansibn maxilar éupcrior, junto con la-
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reaccidén de las fibras interceptales, parcce ser la causa-
de éste fendmeno. Oclusalmente, la sutura palatina media-
se abri6 en forma no paralela, con una rclacidn de 2 a 1,-

siendo la abertura antcrior mis ancha.

s
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CONCLUSIONES

Para lograx éxito en 1a correccibn de 1las anoma--
lias de desarrollo de los maxilares, debe de ponerse énfa-
sis en el diagnéstico correcto y en la seleccién de trata-

iiento adecuado.

El crecimiento y désarrpllo de l1la cara és un com-
plejo proceso biolégico, medisnte el cual el patr&n'geneti
co asistidb por la fun;ian. toma forma y progresa hasta al
canzar lg‘ladurgz. El desarrollo arnbniéo'ée la cafg, el-
desirrbllo,bptilo de las éavidades oral y naéal, del ptoci"
, so_alieél#r y los arcos_dentales es el resultado dél equi-
librio‘fuhcional entre las fuerzas musculares extra e iﬁf-,‘-
.x'traorq;es y de las matrices funcionales.. Asi.pﬁes'es;de'-‘
- Suma importancia co-prendér los factores de creciniento‘y-_
desarrollo que gobiernan &stas regiones,. asf como poseer.-
un exquisito conocimiento de lo mormal paya’pﬁﬂér‘hdentifi'
éa: cualquier ano-alia, en e; tielpo'ohoriuno y poder'ac:- -

tuar de inmediato.

Aétual-ente(tonylos‘a.nuestra 1isposicién iuéﬁas-

“fééhicas tanto'ortddbntici#lcoio’quirﬁr;iéis para corregir‘%
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cl aspecto tanto funcional como estético de las anomalias-
de desarrollo de los maxilares, el tratamiento ortodéntico
junto con la cirugia lograran en los casos rcqueridos un -
resultado optimo. La intervencibn quiridrgica sin la orto-
doncia; o sin 1a ayuda &el ortodoncista en el disgﬁstico y
plan de tratamiento,\ﬁuede no éér bosible o dar unos resul

tados muy pobres.

No hay que olvidar que en nuestras manos est§ el-

lograr individuos con sonrisas agradables.




BIBLIOGRAFIA

Dr. Quiroz Gutierrez Fernando
ANATOMIA HUMANA TOMO I ¥ TOMO II

Editorial PorrGa S.A. 1974.

Boyd, J.D.
Hamilton, W.d.
Mossman, H,W.
EMBRIOLOGIA HUMANA

Editorial Intermédica 1973.

Dr. Mayoral José
Dx, Mayoral Guillermo
ORTODONCIA

Editorial Labor 1969.

Hotz Rudolf
ORTODONCIA EN LA PRACTICA DIARIA

Editoria]. cientifico medica 1974.



Graber T.M,
ORTODONCIA TEORIA Y PRACTICA

Editorial Interamericana 1976.

raber and Newmann
REMOVABLE ORTHODONTIC APPLIANCES

Saunders 1977.

Kaupl

Grossmann

Clarkson

TEXTBOOK OF FUNCTIONAL JAW omopznics

Kimpton,

Walter C., Guralnick
TRATADO DE CIRUGIA

Editorial Salvat 1971.

0. Kruger Gustavo
TRATADO DE CIRUGIA BUCAL

Editorial Interamericana 1970.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Generalidades de Embriología de la Cabeza
	Crecimiento Postnatal del Cráneo y del Esqueleto de la Cara
	Osteogénesis e Histogénesis Cicatrización Ósea
	Anatomía de la Cara
	Fisiología del Sistema Estomatognático
	Definiciones y Clasificación
	Diagnóstico y Plan de Tratamiento
	Cuidados Preoperatorios y Postoperatorios
	Prognatismo Mandibular
	Micrognatismo y Retrognatismo Mandibular
	Apertognacia
	Micrognatismo Transversal
	Conclusiones
	Bibliografía



